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EDITORIAL

Estimados lectores

Se escribe esta editorial cuando el coronavirus, llamado COVID-19, cobra vidas en el mundo transformandose
en una pandemia y marcando con su corona a 720.117 personas y dando muerte a 33.925 en distintos lugares
del mundo. Salté del Asia a Europa y América. Ha arrasado con miles de vidas a diario. Italia la hizo suya con-
taminando a 97.689 personas y dando muerte a 10.779 en una curva creciente que no para, superando a China
donde esta pandemia se habia iniciado. Continud cual tifén y estird su brutal brazo a Esparfia donde hoy lleva
80.000 personas contaminadas y 6.803 muertos. Los espanoles, prontos a recibir el cristo resucitado, ya no
podra salir a templos en Semana Santa y menos disfrutar de esa primavera europea donde los enamorados se
besan al lado del Sena y las fiestas en las provincias de Espafia iluminan todo.

En América la presencia en USA y la velocidad con que crece en Ecuador da cuenta de la agresividad del virus.
Chile no escapa de esta tendencia importando casos que hoy nos llevan a 2.139 personas infectadas y 7 muertes.
El virus ya se instald en carceles, hogares de ancianos,; tenemos comunas y regiones casi sitiadas.

Los grupos de personas mayores tienen la mas alta letalidad y se espera que el virus ataque especialmente a
este grupo y con mayor agresién a enfermos cronicos que estén en ese grupo etario.

Los coronavirus son una extensa familia de virus que pueden causar enfermedades tanto en animales como
en humanos. Se sabe que varios coronavirus causan infecciones respiratorias que pueden ir desde el resfriado
comun hasta enfermedades mdas graves como el sindrome respiratorio de oriente medio (MERS) y el sindrome
respiratorio agudo severo (SRAS). El coronavirus que se ha descubierto mas recientemente causa la enferme-
dad por coronavirus COVID-I19.

Esta arremetida sanitaria que tiene en ascuas al mundo, paralizando la economia del gigante asiatico con todas
sus consecuencias, encontré a los equipos de salud prontos a recibir la influenza, la que en el hemisferio norte
cobrd varias vidas. Por ello, el MINSAL habia adelantado el inicio de la campaia de vacunacion.

Al dia de hoy (30 de marzo de 2020), los centros de salud ya vacunaron contra la influenza al 68% de las perso-
nas de los grupos objetivos. Principalmente las embarazadas y nifios, aun estan a la espera de que esos grupos
logren mejores porcentajes de vacunacion. El aislamiento de los escolares ha jugado en contra del cumplimiento
de metas. Los colegios no estan funcionando por lo que no es posible utilizar la mejor estrategia para lograr
cobertura: la vacunacion en la sala de clases.

Todavia tenemos mucho por aprender sobre la forma en que el COVID-2019 afecta a los humanos, pero pare-
ce que las personas mayores y las que padecen afecciones médicas preexistentes (como hipertension arterial,
enfermedades cardiacas o diabetes) desarrollan casos graves de la enfermedad con mas frecuencia que otras.
Este virus COVID-19 requiere, mas que en cualquier otra patologia, que nuestros equipos de salud adopten todas
las precauciones estandar conocidas. Requiere que la seguridad de pacientes y los equipos de salud transiten
sobre cintas de produccién sanitaria seguras sin riesgos y con cero falta. El riesgo al que se estan exponiendo
nuestros equipos no conoce practica.

La mortalidad en equipos de salud es real y ya se notan centros hospitalarios y clinicas en Europa con equipos
diezmados por la pandemia.

La actual generacidon de equipos de salud no conoce el comportamiento real de una pandemia. Esta va crecien-
do epidemioldgicamente y se ha perdido el caso indice, siendo todos vectores anénimos.

Se apuesta al aislamiento social, pero un virus que permanece hasta 15 dias sin sintomas es dificil de detectar.
Tanto asi que llegan pacientes con diversos sintomas a los servicios de urgencia y terminan con un resultado
positivo para este virus. La sintomatologia multiple, donde no siempre cursa con fiebre, distorsiona la hipotesis
diagnostica inicial.

El virus seguirad poblando nuestros recintos de salud sin que existan todos los recursos que se requiere. Es por
ello que la Seguridad del Paciente esta nuevamente en manos de los equipos profesionales y técnicos que de-
ben exigirse su maximo estandar. Esta vez el riesgo también lo corren ellos. Ya hay victimas en nuestros equipos

Pamela Herrera Gonzalez
Magister (MBA) Internacional en Alta Direccion
de Empresas en Salud.
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NADIE ESTA EXENTO DE LOS

EVENTOS ADVERSOS,

INCLUSO

LOS QUE TRABAJAMOS EN
SALUD.., A MI TAMBIEN ME PASO.

Jessica Ortiz Caro

Ingeniero en Administracion
de Empresas

Gestora de la Gerencia de
Experiencia Cliente en Rayen
Salud - Chile

j.ortiz.caro@gmail.com

Soy miembro de la Fundacion de Seguridad
del Paciente Chile desde el anio 2016, y llevo
21 anos trabajando en drea de salud. Fui Jefe
Administrativo del Departamento de Salud una
comuna del sur de nuestro pais, después gané
un concurso como Directora de un Hospital Co-
munitario de la zona centro, y me vine hace 8
anos a Santiago, donde me desemperfio en una
empresa de tecnologia para la salud, a cargo
de la prestacién de servicios de registro clinico
electronico de comunas, entre Coquimbo y Pa-
dre Las Casas por el sur.

El 2017 estuve a punto de morir por una trom-
bosis portal -que milagrosamente hoy esta re-
cuperada, gracias a Dios-; pero lo pasé muy
mal, jamas imaginé que pasaria por algo asi.
Hoy sé que nadlie esta exento de vivir un evento
adverso... Decidi compartirles mi experiencia

para evitar que a alguien mas le pueda pasar
algo similar.

Yo era una persona comun y corriente, que te-
nia la fortuna de trabajar en lo que me apasio-
na, disfrutaba mi tiempo libre en con mis hijos
(soy divorciada), practicaba yoga, habia deja-
do de fumar hacia ya 5 afAos, tomaba - muy
de vez en cuando - una copa de vino en cenas
0 un vaso de champafa en fiestas familiares,
comia sano, por lo tanto, nada hacia presagiar
que podria haber presentado un diagndstico
tan grave, con una probabilidad de sobrevida
tan baja.

De un dia a otro, mientras hacia mis ejercicios
de yoga, comencé a sentir un dolor abdomi-
nal en el costado derecho; como ya me habian
operado de vesicula no me preocupaba que el
dolor fuese producto de algo de esa indole; y
como mi amiga y companfera de yoga me co-
mentaba que le molestaba al hacer ciertas pos-
turas, pensé que mi dolencia era algo normal.
Poco a poco mi dolor comenzdé a aumentar,
hasta que un dia tuve que avisar en la oficina,
me fui a la Urgencia de una clinica que ya no
existe, donde me categorizaron C4, me dieron



un analgésico y me mandaron a casa.

Al dia siguiente, volvi a trabajar.. Tuve que ir
desde Santiago a Antofagasta, porque tenia
reunion en el Servicio de Salud. Hice la reunion
con mucho dolor y regresamos a Santiago,
cambiamos de avioén en el aeropuerto, y nos
fuimos a Concepcion; porque al dia siguiente
teniamos reunién en Los Angeles. A esas altu-
ras mi dolor se habia agudizado aun mas y me
costaba respirar. Mi colega me llevé al Hospi-
tal de Los Angeles, me pusieron “un suero con
analgesia”, el dolor se calmd un poco; pero se-
guia con dificultad para respirar. El médico me
dijo.: la vamos a tener que dejar hospitalizada.
Le respondi Dr. no soy de aca, tengo que ir a
hacer una reunion en un rato mas (ya eran las
4 am - mi reunién era a las 8 am-, y a las 16
teniamos vuelo a Santiago desde Concepcion).
Digame al menos qué tengo?. El médico me
respondié con cara preocupada... “no sé..”.

Continudé diciendo: “podria ser incluso una
trombosis, y si fuese asi usted no debe volar,
porque podria morir...; pero no puedo confir-

marlo, porque aca no tenemos Scanner.” (Yo no
lo podia creer... Siempre he dicho que Santiago
no es Chile, me carga vivir en una ciudad estre-
sada, con smog, en fin.., pero en ese momento
deseaba estar en la capital; porque sentique en
regiones, la gente se puede morir sélo por no
contar con la tecnologia necesaria para tener
un diagnéstico certero y oportuno). Respond,
Dr. si voy a morir, quiero morir al lado de mis
hijos, y decidi volar bajo mi responsabilidad. A
mi llegada a Santiago el dolor era insoportable,
avisé a unos tios lo mal que me sentia, que pre-
sentia que iba a morir..; entonces, un taxi me
llevé a casa, besé a mis hijos y mis tios me lle-
varon a la misma clinica donde dias antes me
atendieron, cuando mi dolor era agudo, y me
habian enviado a casa..

Esta vez, Inicialmente me volvieron a catego-
rizar C4 inicialmente; pero adentro me aten-
dié un médico que era de mi querida tierra de
Nuble, Dr. JMB, del colegio Médlico, @ quien mi
dolor le parecié anormal y extremod mis aten-
ciones y cuidados.
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Solicité un DIMERO D, examen que indica la
existencia de una trombosis, en rango maximo
en 500, y yo arrojé 14.300. Inmediatamente,
me recategorizaron CI, enviaron a tomar scan-
ner de urgencia, y me trasladaron a la UCI, pues
se confirmoé una Trombosis portal.

Nunca perdi la conciencia. Comprendia que
con esa categorizacion y en el lugar donde me
habian derivado, mi estado era muy delicado.
Al dia siguiente mi Dr. vino a visitarme, y le
dije Dr. digame mas o menos cuanto tiempo es-
taré aca (yo pensaba en la cuenta que saldria
mi estadia ahi). Como mis hijos aun no llegaban
a verme (el médico llegaba ala UClalas 7 am),
y mis tios se habian ido de madrugada, el médi-
co sélo podia hablar conmigo sobre mi estado
de salud, asi que me mird con cara de “usted
no esta entendiendo nada”... y me respondid
Jéssica yo haré todo lo que esté a mi alcance
para sacarla viva de aca. Recién ahi entendi mi
estado de extrema gravedad.

Hoy creo firmemente que si los médicos tra-
tantes solicitaran los examenes correctos, en
el momento correcto, y contaran con la tec-
nologia adecuada, podrian dar el diagnéstico
certero de manera oportuna, asi nadie mas
pasaria lo que pasé...

Antes pensaba que a mi no me podria pasar un
evento adverso; habia hecho incluso el Curso
de Evaluadores para la Acreditacion, asi que
me sentia casi inmune a este tipo de cosas...
Pero tuve un diagndstico inoportuno, estuve en
lugares que no contaban con las condiciones
necesarias para dar un diagnostico certero, le
bajé el perfil a mi dolencia, cometi la impruden-
cia de viajar en avion con una eventual trombo-
Sis en mi cuerpo, y ademas, en afios anteriores
a mi gravedad tuve comportamientos irres-
ponsables;, porque me auto-mediqué, tomé
anti-jaquecosos, sin tener claridad del riesgo
que tenia el tomar esos medicamentos, cuan-
do tomaba en ese entonces anticonceptivos
orales, lo que me provocd un ACV leve,
gracias a Dios, que se descubrié estando hos-
pitalizada, pero las consecuencias de mi
irresponsabilidad pudieron ser graves.

Asi que aprendi la leccion, ya no me auto-me-
dico, presto atencién a mis sintomas, y si mi
cuerpo presenta un dolor extrano, pido que
me soliciten los examenes que correspondan,
en lugares idealmente acreditados.

Hoy soy mas feliz que antes, disfruto a concho
mis dias junto a mis hijos, incluso encontré po-
lolo -se llama Andrés-, sigo trabajando en lo
que me gusta y estoy comprometida con la
evangelizacion de la Seguridad del Paciente;
porque creo firmemente que los eventos ad-
versos se pueden prevenir.



MARY GAMBLE
Y EL JUEZ CARDOZO

Dra. Edita Falco de Torres

Cirujano Pediatra
I[HI OPENSCHOOL URUGUAY

edita.falco@gmail.com
J.Requena 1813
Montevideo
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Mary Berry Gamble recordada habitualmente
por el apellido de su segundo esposo, Scho-
lendorff trabajaba como profesora en San
Francisco cuando el gran terremoto de abril
de 1906 la decidié a mudarse a Nueva York
donde vivia su hijo.

Meses mas tarde, en enero de 1907 ingresa en
el Hospital de Nueva York para estudio y tra-

tamiento de un malestar digestivo.

Sala de operaciones

En ese entonces la asistencia era gratuita para

los indigentes y quienes podian pagar, como _ B ) )
relajar el cuerpo. Yo le dije “No quiero ninguna
en el caso de Mrs. Mary abonaban una suma .
. , operacion doctor”.
de siete ddlares por semana.

, . Pero la noche antes fui despertada por una
Sus sintomas mejoraron pero poco antes del . o
L X nurse que me cambid de habitacidn, para pre-
alta uno de los médicos crey6 palpar una tu- o o
. . . . pararme para el examen bajo éter. Insisti va-
moracion abdominal. La propia paciente refe- i ]
, . L N rias veces en que no queria ser operada, y se
ria haberla percibido desde hacia cinco afios . ] )
. . ) me asegurd que solo se me iba a practicar un
sin que le hubiese provocado molestias. _ . L
examen. Fui envuelta en pafos antisépticos,

L , L atada como una momia y en la mafana trans-

Entre los médicos no habia unanimidad res- ) o
portada en una camilla a otra habitacién don-
de un hombre estaba preparado para darme

gas. Me resisti pero el hombre me empujé con

pecto a la existencia de dicho tumor, plantean-
dose lo que en ese momento se denominaba

tumores fantasmas producidos por el “estado L
. . . su mano y me aplicd un aparato de goma en
nervioso de la paciente. ] o
la cara. Me asusté y quise irme pero no pude.

L . Cuando recuperé la conciencia estaba suma-
Dado que el examen fisico resultaba dificil por i ) _ )
L, . L . mente dolorida y debido a que mis gritos de
la tension de la misma se sugirid la posibilidad ) ]
dolor podian molestar al resto de las pacientes

se me envidé al sétano (Los abogados de Mrs.
Mary no pudieron demostrar que una nurse la

de efectuarlo bajo anestesia. Mrs. Mary acep-
té dejando bien claro que accedia al examen
pero no queria que se le practicase ningun

. . , habia amenazado con romperle el cuello si no
tipo de cirugia.

dejaba de gritar)

Lo que paso después esta dicho en sus pro- . .
) Estaba cortada de un lado al otro, sufria mas
pias palabras: . . ,
de lo que se pueda decir (el cirujano habia en-
B , , . contrado cuatro tumores fibrosos en el utero
Le pregunté al Dr. B. que queria decir con . _ _ ) .
o . . y habia practicado una histerectomia) y tenia
examen bajo éter y me dijo que se adminis- ) _ ]
. . dolores en mi mano izquierda que estaba muy
traba un poco para tranquilizar los nervios y ) B o -
fria y las ufas azules a lo que el médico me dijo



gue yo era muy imaginativa. Mi mano em-
peoraba pero se le dijo a mi hijo que todo era
fruto de mi imaginacion. Ademas una de mis
piernas estaba tan afectada como mi mano
(El Dr. Shoeps que posteriormente tratd a
Mrs. Mary entre 1909 y 1911, cobrdndole $100
ddlares atribuyd el problema a una embolia
postoperatoria. Declaré ademas que la cirugia
del tumor habia sido innecesaria. Los médicos
tratantes declararon que el problema de la
mano era culpa de la paciente por no haberla
tenido en alto y por su extremo nerviosismo e
impaciencia).

En marzo es dada de alta, pero sufre un des-
vanecimiento al salir del hospital y es reingre-
sada diciéndole “esto es un error, Ud. en reali-
dad no esta dada de alta. “En Abril de 1907 es
derivada a un centro de convalecientes, luego
pasa por varios hospitales Presentaba ademas
un gran edema de su pierna izquierda “hin-
chada tanto que parecia la pata de un elefan-
te “). En Bellevue donde le fueron amputados
los dedos de la mano izquierda se registrd con
su nombre de soltera Berry “ porque deseaba
ocultarse de la curiosidad ajena”. Ese intento
de anonimato fue usado en la corte como evi-
dencia de su nula credibilidad.

En 1911 Mrs. Mary presentd una demanda con-
tra el Hospital por haber actuado contra su
voluntad, insistiendo que no habia dado su
consentimiento para la cirugia.

La prensa de la época titulaba asi el caso
HER PHANTOM TUMOR LEFT HER ARM USE-
LESS MRS. SCHLOENDORFF ASKS $50,000
DAMAGES FOR OPERATION

En el juicio el Hospital rechazd las acusacio-
nes, sostuvo haber actuado con diligencia y

acuso a la paciente de ser una persona emo-
cionalmente inestable. Su declaracion respec-
to a la impresion que le habia producido el te-
rremoto de San Francisco asi con su intento
de anonimato fueron usados para impugnar
su reclamo. En 1912 su demanda fue desesti-
mada por el juez Giegerich y llevada poste-
riormente a la Corte de Apelaciones que se
expidid en abril de 1914.

dPorque tratamos este tema?

El juez encargado de fallar en esa instancia
fue Benjamin Cardozo que en ese momento
llevaba solo un par de meses en el cargo. Es
muy dificil encontrar algun articulo sobre el
tema que no comience evocando la figura del
Juez Cardozo y que no cite su famosa frase: --“
Every human being of adult years and sound
mind has a right to determine what shall be
done with his own body and the surgeon who
performs an operation without his pacient’s
consents commits an assault for wich he is lia-
ble in damages”

No es tan conocida la resolucion final del Juez
gue establecia que el Hospital no era culpable,
basandose en hecho de ser una institucion de
caridad (charitable inmunity).

Esto es llamativo porque ignora la ausencia de
consentimiento para una cirugia no deseada
y peligrosa haciendo hincapié en el hecho de
gue el hospital era una institucién de caridad
desestimando el hecho que Mrs. Mary habia
pago la suma estipulada de 7 ddlares sema-
nales.

Por otro lado considerd los médicos actua-
ban con independencia del Hospital y por lo
tanto este no era responsable de sus posibles
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errores. Las nurses que formaban parte del
staff fueron excusadas en razén a que debian
estricta obediencia a las érdenes de los mé-

4

dicos. La sentencia concluye diciendo “ que
seria una verglienza actuar contra el hospital
y de esa manera reducir a las instituciones de
caridad a limitar su beneficencia por temor a
ser demandadas. El staff del hospital integra-
do por habilidosos y competentes médicos vy
enfermeras estdn a disposicidon de los afligi-
dos sin pensar cuan poco merecedores pue-

dan ser.”

Mrs. Mary no sdélo no recibié la indemnizacion
sino que debid pagar los gastos del juicio que
fueron de $292 ddlares

Las consideraciones de Cardozo para liberar
al hospital de responsabilidad fueron elimina-
das en anos posteriores. La misma Corte de
Apelaciones criticé los argumentos sobre la
charitable inmunity como débiles diez afos
después del juicio y fueron descartados defi-
nitivamente en 1957.

Sin embargo se sigue citando este caso como
un triunfo de la autonomia del paciente y al
Juez Cardozo como el padre del consenti-
miento soslayando el hecho de que a comien-
zos de siglo ya existia jurisprudencia al res-
pecto.

Hay antecedentes que no se han divulgado
con tanta frecuencia.

El mas antiguo caso que se conoce data de
1767 Slater vs Baker and Stapleton (Inglate-
rra) en que un paciente que habia sufrido la
fractura de una de sus piernas y habia ido a
cambiar su curacion es sometido a una nueva
fractura por considerar que no habia soldado

el hueso de manera apropiada.

El fallo favorecié al demandante.

A comienzos del siglo XX en EEUU se recogen
varias sentencias (sobre las cuales Cardozo
fundamentd su sentencia):

En 1905 la Suprema corte de Minnesota re-
suelve indemnizar con $14.000 a Anna Mohr
por la pérdida de audicion de su oido izquier-
do siendo que ella habia otorgado autoriza-
cion para ser intervenida del lado derecho. La
Justicia considerd que una operacidon no con-
sentida constituia un violent assault

En 1906 en lllinois da la razdn a la Sra. Davies
quien habia sido histerectomizada sin su con-
sentimiento. EI médico basd su defensa en el
hecho de que la paciente era epiléptica.

En 1913 en Oklahoma Mattie Strain reclama a
su médico el Dr. Rolater porque en el curso

Juez Cardozo



Hoy New York-Presbyterian Hospital/ Weill Cornell
Medical Center

del drenaje de un absceso en el pie el medico
extrae un sesamoideo contrariando su deseo
de gue no se le retirara ningun hueso

Estas tres damas fueron en realidad las primeras
demandantes respecto al consentimiento para

una intervencion.

Las sentencias de los jueces son bien claras

“Bajo un gobierno libre el mayor y primer de-
recho de un individuo, que subordina a todos
los demas es el derecho a la inviolabilidad de
su persona. Ese derecho prohibe a un médico,
no importa cuna habil o eminente sea, a violar
sin permiso la integridad de su cuerpo, para una
operacion importante colocdndolo bajo aneste-
sia a esos efectos. (Pratt vs Davies )

Consentimiento. .INFORMADO

Hay una diferencia importante entre aceptar ser
sometido a un procedimiento. y estar adecua-
damente informado en que consiste.,

Esta situacion se puso de manifiesto en el afio
1957 Salgo vs Stanford Universito en que el pa-
ciente, a quien se le habia practicado una a orto-
grafia quedd parapléjico. (Si hubiese conocido
este riesgo no hubiera aceptado el examen)
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Patient Safety Movement Foundation

patientsafetymovement.org
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Medical error is the third leading cause of dea-
th in the United States, and globally results in
more deaths than HIV, malaria, and tubercu-
losis combined. The Patient Safety Movement
Foundation (PSMF) believes that eliminating
harm from medical error is possible, but only
if care is truly patient-centered and hospitals
follow evidence-based protocols for practice.

In an effort to help hospitals to more easily
implement these best practices, we have crea-
ted our Actionable Patient Safety Solutions
(APSS). These documents were written by a
team of volunteer, content matter experts from
across the globe, and are revised annually.
We have identified 18 specific challenges for
hospitals and have designed 39 APSS which
summarize the best practices that all hospitals
should follow.
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Actionable Patient

These actionable solutions are available for
free download on our website: https:/patient-
safetymovement.org/actionable-solutions/ac-

tionable-patient-safety-solutions-apss/

We are continuously revising, updating, and
developing new content, and are always loo-
king for clinical experts who are interested in
joining an APSS workgroup. Although work-
group season has not yet started, you can sign
up for more information if you are interested
at https:/patientsafetymovement.org/actio-

nable-solutions/apss-workgroups/, and we will

let you know when we have more information

to share.

We invite you to join us on World Patient Safety
Day, September 17, 2020 in Washington, DC for
the March for Patient Safety starting at Free-
dom Plaza. If you cannot join us for the March,
we encourage you to activate in solidarity with
the Patient Safety Movement Foundation and
the World Health Organization by creating an
activity or event in your community. Please go
to www.marchforpatientsafety.org for more in-

formation.

Safety Solutions (APSS)

Challenge 1

Culture of safety

[
*

®

Challenge 4

Menitoring for opicid-

induced raspiratory
depression

Challenge 7

MNeonatal safety

Challenge 10

Systematic prevention

ind resuscitation of in-

Challenge 13

Mental health

e

Challenge 16

Parson and family
engagement

0‘3

Challenge 2

Healthcare-associated
Infections (HAls)

&
o®

Challenge 5

Patient blood
management

63

Challenge 8
Airway safety
A

Challenge 11

Optimizing cbstetric
safety

Challenge 14A

Falls and fall prevention in
adults
Challenge 17
Patient Safety Curriculum

i

Challenge 3

Medication safety

Challenge &

Hand-off communications

b{o

Challenge 9

Early detection and
treatment of sepsis

EL

Challenge 12

Embaelic events

gt

Challenge 15

Masogastric tube (NGT)
placement and verification

.
4
y.

Challenge 18

Post-operative delirium in
older adults
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La metodologia propuesta por ISO 31000:2018
puede ser un gran aporte para la Seguridad del
Paciente pues cambia el centro vy lleva a obser-
var a la organizacién y al paciente mismo como
una fuente de riesgos que, mediante el conoci-
miento vy la experiencia, pueden ser detectados
y trabajados antes de que ocurran. Asi se logra
la definicion de procesos con barreras para que
los riesgos no se transformen en efecto sobre los
pacientes, y, ademas, se logra la definicion de es-
trategias alternativas ante la posibilidad de que
un riesgo se transforme en efecto sobre los ob-
jetivos.

ISO 31.000 es una norma que guia en la imple-
mentacién de la gestidon de riesgos que se pue-
de utilizar en cualquier establecimiento de salud.
Esta se estructura en tres elementos claves o tres
pilares bases:

1.- Los principios de la gestidn de riesgos: son
aguellos elementos en los cuales se apoya, don-
de descansa todo el proceso general. Son los

que orientan respecto a como deberia ser la
gestion de riesgos de una organizacion. Son los
elementos que van insertos en el alma de la or-
ganizacion.

2.- El marco de referencia o trabajo: es el con-
junto de elementos que proporcionan los funda-
mentos y lineamientos para el disefio, implemen-
tacion, el seguimiento (monitoreo y revisién) y la
mejora continua de la gestidn del riesgo en toda
la organizacion.

Es el ambiente de trabajo, la estructura sobre la
cual se ha de desarrollar el trabajo, es el “raya-
do de cancha” para la gestion que haremos. Este
marco de referencia para la gestion del riesgo
debe estar incluido en las politicas y practicas
estratégicas y operacionales globales de la orga-
nizacion.

3.- El Proceso de la gestidn de riesgos: que im-
plica la aplicacién sistematica de las politicas, los
procedimientos y las practicas de gestion a las



20

actividades de comunicacion, consulta, estable-
cimiento del contexto, y de identificacion, anali-
sis, evaluacion, tratamiento, monitoreo y revision
del riesgo. Son las acciones especificas que rea-
liza la organizacion para gestionar los riegos que
enfrenta.

En este articulo revisaremos el Proceso de la
Gestidn de Riesgo de ISO 31000:2018 vy aplica-
cion en establecimientos de salud para lograr
una atencién mas segura para los pacientes.

Una vez definido un marco de referencias del es-
tablecimiento de salud como una globalidad, se
puede iniciar el proceso de gestidn de riesgos.
Para ello, en una primera etapa, se decide dénde
especificamente se aplicara la gestidn de riesgos
para luego, con base en las particularidades de
cada organizacion, se define qué serd conside-
rado un riesgo y gque tan importantes serd en el
desarrollo de una actividad asistencial.

La gestidn de riesgos incluye 3 etapas:

1. Definicion de alcance, contexto y criterios:
Es |la etapa en que se realizan acciones y hacen
definiciones que permiten adaptar el proceso
de gestion de riesgos a la realidad del lugar
donde se ha de trabajar. Esto incluye definir
gué serd considerado riesgo y qué no en una
organizacion.

En la primera etapa los directivos deben tener
claro y definir bien el “alcance” (area de in-
fluencia o donde vamos a trabajar). Es basico
realizarlo considerando los objetivos de la or-
ganizacion. ISO 31.000 debe estar alineada con

los objetivos estratégicos del establecimiento
en gue estamos trabajando.

El alcance de la gestion de riesgos puede abar-
car desde los riesgos de todo un hospital hasta
los riesgos que se generan en un area o proce-
so especifico, como por ejemplo, “los riesgos
gue se generan en neonatologia asociados a la
atencion de enfermeria”. Es importante que se
defina este alcance pues focaliza los esfuerzos
y recursos de quienes administran. Entonces,
cuando se declara este alcance, se evita que se
incluya, por ejemplo, los procesos médicos o
de aseo que se realizan en este servicio.

Continuando con este ejemplo, en el siguiente
paso se realiza un “analisis de contexto” inter-
no y externo. Este analisis no se refiere a todo
el establecimiento, sino que es el entorno inter-
no y externo de los procesos de enfermeria en
neonatologia. Como ejemplo, mencionar en el
contexto interno la disponibilidad de insumos
para punciones en la Unidad y como externo el
proceso de laboratorio que provee los exdme-
nes a los recién nacidos. Aqui se ve claramente
gue, aunque el laboratorio es parte del hospital
(contexto interno del hospital), en la gestidn de
riesgos para el alcance definido, este pasa a ser
contexto externo.

Luego corresponde definir los “criterios de
riesgo”. Esta etapa es de reflexidn, ya que se
establecen las bases de cdmo se va a medir,
valorar y comparar resultados y riesgos.

La organizacion debe precisar qué serd consi-
derado un riesgo y la cantidad de riesgo que
puede o no puede tomar. ¢Cuadl de nuestros
procesos o resultados consideramos riesgo?

Y si lo miramos asi, que valor tiene para noso-
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tros. ¢éCédmo evaluaremos la probabilidad y las
consecuencias para esos riesgos? ¢Qué escalas
usaremos?

Esta es una mirada hacia nuestro interior, nues-
tra realidad, y esta es una de las razones por la
cual la Gestidon de Riesgos NO es copiable des-
de otro “Unidad, Servicio u Hospital”, es una
mirada a nuestra realidad.

La definicidon de los criterios debe establecer
cudles seran los pardmetros para medir pos-
teriormente estos riesgos. En general, los cri-
terios mas utilizados son la “probabilidad” de
que ocurra un incidente y los niveles de “con-
secuencias” gque puede tener este incidente,
toda vez que ISO define Nivel de riesgo como

el producto de Probabilidad por Consecuencia.

PROBABILIDAD: (LIKELIHOOD)

Probabilidad es la mayor o menor posibilidad
de que ocurra un determinado suceso. Es la es-
pectativa que se tiene de que algo ocurra.

La probabilidad se puede medir o valorar en
términos de:

- Posibilidad de ocurrencia: Desde el nunca
hasta casi siempre o siempre.

- Probabilidad matematica: Desde menor al
10%, entre 20 y 50 % o sobre 90%

- Frecuencia: 1 error cada 100 operaciones,
1 error por mil operaciones, 1 error por cada
10.000 operaciones.

CONSECUENCIA:

Consecuencia es todo a aquello que resulta a
causa de una circunstancia, un acto o un he-
cho previos. Toda accidn tiene por efecto una
consecuencia, sea de tipo positiva o negativa.
Entre los sindnimos podemos contar: efecto,
resultado, derivacion, producto y secuela. Con-
secuencia es una palabra que cobra fundamen-
tal importancia en los incidentes en seguridad
del paciente.

Las Consecuencias se pueden valorar o definir
en términos de:



- Severidad del dafo: desde insignificante a ca-
tastrofico. (Desde no pasd nada hasta la muer-
te del paciente)

- Perdidas econdmicas de la organizacioén: des-
de 1 a millones de pesos. (Desde no se gasto
nada, hasta una demanda millonaria)

- Pérdida de reputacion de la organizacion.

(Desde nadie se enterd hasta se perdid posi-
cion en el ranking Hospitalario)

En el ejemplo:

- Impacto periodistico ((Desde nadie se enterd
hasta que fue noticia de nivel mundial)

Luego se debe valorizar la probabilidad y la
consecuencia para lo cual se sugiere utilizar
una escala de 1a 5 ya que permite obtener va-
lores mas amplios y genera mas posibilidades
de valorar el riesgo.

CLASIFICACION VALORACION CONSECUENCIA DEL RIESGO

Extrema 5 Si se puede provocar la muerte de un recién nacido.
Grave 4 Si se puede provocar una incapacidad grave al recién nacido.
Media ‘ 3 Si se puedo provocar alguna lesiin al recién nacido.
Pequena . 2 Si se puede afectar al recié nacido sin lesionarlo.
Insignificante . 1 Si algo ocurre pero no afecra al recién nadido.
CLASIFICACION VALORACION CONSECUENCIA DEL RIESGO

Muy alta 5 Si hay 3 casos 0 mas en un afio.

Alta 4 Si hay 2 casos al afo.

Media 3 Si hay un caso al afio.

Baja 2 Si hay un caso cada 2 afnos.

Muy baja 1 Si hay menos de 1 caso cada 2 afnos.
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Finalmente, se procede a valorizar las diferen-
tes combinaciones de las posibilidades ocu-
rrencia de las “consecuencias” y las “probabili-
dades”, para asi establecer a priori el “criterio”
respecto a qué serd considerado un riesgo alto,
medio o bajo.

Una metodologia habitual para esto es una ta-
bla resumen de los niveles de riesgos que en-
frenta la organizacién, donde se define el “nivel
de riesgo” como:

NIVEL DE RIESGO = PROBABILIDAD X CONSECUENCIA

Todo esto se resume en una tabla como esta:

CLASIFICACION VALORACION

NIVEL DE RIESGO

5 10 15 20 25
Muy alta > = BAJO MEDIA ALTO ALTO ALTO
(O
4 8 12 16 20
©
Alta 4 = BAJO MEDIA ALTO ALTO ALTO
©
Medi ol 3 6 9 12 15
edia 3 N BAJO MEDIA MEDIO ALTO ALTO
o
Baja 2 2 4 6 8 10
) BAJO BAJO MEDIO MEDIO MEDIO
Muy baja 1 1 2 3 4 5
BAJO BAJO BAJO BAJO BAJO
Consecuencia
1 2 i 3 4 5
INSIGNIFICANTE| PEQUENA | MEDIA GRAVE EXTREMA

Con esto se termina la etapa de Definicién de
Alcance, Contexto y Criterios. Lo siguiente en
la metodologia de ISO 31000:2018 es la eva-
luaciéon de los riesgos existentes dentro de la
organizacion.

23
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OCURRENCIA (O)

SEVERIDAD (S)

PELIGRO

)

VALOR DE RIESGO (VR): X X

DETECTABILIDAD

En algunas areas, existe un tercer elemento a
considerar en esta formula, que es Detectabili-
dad, que es considerar la capacidad que tiene
la organizacidon para detectar el peligro y des-
de alli hacer gestidn del riesgo.

El mejor ejemplo es la nula capacidad que tie-
ne la ciencia de detectar la ocurrencia de un
terremoto, lo que es permanente preocupacion
de las organizaciones de emergencias.

Esta es una variable que es adecuado conside-
rar en algunos riesgos en salud.

Ej.: Que capacidad existe de detectar un brote
de sarampidn en una determinada comunidad.
Puede que la probabilidad sea alta, sus con-
secuencias graves, si detectamos a tiempo
tendremos mejores resultados, si ho hay po-
sibilidades de alertas, de generar barreras, de
generar controles.

Se muestra un ejemplo de tabla de valoraciéon
de la Detectabilidad.

DETECTABILIDAD TABLA DE VALORACIONDE LA DETECTABILIDAD

El fallo es obvio. Resulta muy improbable que no sea detectado por los controles existentes.

El fallo, aunque es obvio y facilmente detectable, podria en alguna ocasion

escapar a un primer control, aunque seria dettectado con toda seguridad a posteriori.

1 Muy alta
2 | Alta
3 | Mediana

estadios de produccion.

4 | Poco probable
|_momento.

5 | No detectable

- El fallo es detectable y posiblemente no llegue al cliente. Posiblemente se detecte en los ultimos
El fallo es de tal naturaleza que resulta dificil detectarlo con los procedimientos establecidos hasta el

El fallo no puede detectarse. Casi seguro que lo percibird el cliente final.

En estos casos el nivel de riesgo es = Probabilidad x Consecuencia x Detectabilidad
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2. Evaluacién del riesgo:

Es la etapa donde se observan los riesgos que
pueden existir en la organizacion y se analizan para
tener una valoracion de cada uno de ellos. La eva-
luacidn de los riesgos supone la comparacion del
“nivel de riesgo” con los “criterios de riesgo” esta-
blecidos cuando se analizo el contexto.

La evaluacion del riesgo es un insumo para la
toma de decisiones, que ademas, debe tener
en cuenta el contexto mas amplio del riesgo
y debe incluir la consideracion de la tolerancia
de los riesgos asumidos por otras partes de la
organizacion. La evaluacién del riesgo, incluso,
puede dar lugar a una decision de no tratar el
riesgo y de mantener los controles existentes.
Esta decision se verd influida por la actitud
hacia el riesgo de la organizacion y los crite-
rios de riesgo que han sido establecidos en su
oportunidad.

La evaluacion del riegos se inicia con la “iden-
tificacion del riesgo” mediante la observacion
de los procesos involucrados en el “alcance”
definido previamente para detectar los riesgos
presentes en ellos.

Existe asociado a ISO 31.000 multiples y varia-
das técnicas que permiten identificacion de los
riesgos. Técnicas diferentes para riesgos clinicos
O riesgos de estructura o riesgos contables.

De entre las mas usadas para riesgo clinico estan:
- Listas de verificacion
- Analisis preliminar de riesgos
- Entrevista estructurada y tormenta de ideas
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- Técnica Delphi

- SWIFT estructurado (“¢y si...?”)

- Analisis de Escenarios

- HAZOP

- Esquema de clasificacion de los factores
contribuyentes: Nacional Patient Safety
Agency (NPSA)

Esto, en el ejemplo anterior, considera observar
el proceso de enfermeria para luego declarar
que los riesgos identificados son: “la no reposi-
cion de medicamentos en el plazo establecido”
y “medicacidn por via incorrecta a un recién
nacido”.

Identificados estos riesgos se procede a su
“analisis”, incluyendo su incertidumbre, las
fuentes de riesgo, las probabilidades, las con-
secuencias, los posibles escenarios, entre otros.
De esta forma se comprende la naturaleza de
cada riesgo.

Luego se ha de analizar cada uno de los ries-
gos identificados considerando los criterios
definidos en el punto anterior. En el ejemplo, se
observa qué tan probable y qué consecuencias
hay si no existe reposicion de medicamentos
en el plazo definido y si existe medicacion por
via incorrecta a un recién nacido.

En este caso especifico, el equipo de trabajo
del establecimiento debe tomar los riesgos
identificados y discutir respecto a la probabi-
lidad de que cada uno de ellos ocurra y a las
consecuencias gue su ocurrencia puede tener.
Hecho esto, se toma la conclusion establecida
y se refleja en una tabla como la siguiente:

Ne¢  RIESGO PROBABILIDAD CONSECUENCIA NIVEL DE RIESGO
1 La no reposicion de medicamentos en el plazo establecido 4 3 12
2 | Medicacidn por via incorrecta a un recién nacido 3 5 15

25
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Una vez analizado el riesgo, corresponde la
“valoracién del riesgo”, lo que implica compa-
rar los resultados del “analisis de riesgo” con
los “criterios de riesgo” establecidos previa-
mente, para decidir qué se va a hacer.

En la revisidn de la tabla de criterios de riesgo
observamos que el nivel de riesgo de ambos
riesgos es alto, por ello, los directivos del es-
tablecimiento deben tomar una decision en la
gue se puede optar por:

- No hacer nada

- Estudiar opciones para tratar el riesgo

- Realizar un estudio adicional para

comprender mejor el riesgo

- Reconsidera los objetivos de la

organizacion

En el ejemplo, ambos riesgos detectados tie-
nen nivel de riesgo alto, por lo que el estableci-
miento deberia tomar la opcidn de estudiar las
opciones para tratar el riesgo

3. Tratamiento del riesgo

De acuerdo con el ranking de riesgos vy al nivel
de riesgo preestablecido por la organizacion
(si es que han sido establecidos, ya sea por la
direccidon o por los equipos), hay que definir
su tratamiento y/o monitoreo, desarrollando e
implementando estrategias y planes de accién
especificos, que mantengan el riesgo dentro
de los niveles aceptados por la organizacion.

El tratamiento del riesgo consiste en seleccio-
nar una o mas opciones de modificacion de los
riesgos, vy la aplicaciéon de esas opciones. Una
vez en marcha, los tratamientos proporcionan
o modifican los controles.

El tratamiento del riesgo implica un proceso

ciclico de evaluacion de un tratamiento del
riesgo, de decisiéon respecto si los niveles de
riesgo residual son tolerables o no, generando
un nuevo tratamiento del riesgo vy, finalmente,
la evaluacion de la eficacia de ese tratamiento.

El tratamiento de riesgo debe contemplar es-
tas etapas:
- Seleccidén de opciones de tratamiento del
riesgo
- Preparacion e implementacidon de los
planes de tratamiento de los riesgos
- Seguimiento y revisiéon

La “seleccidn de opciones de tratamiento del
riesgo” consiste en hacer un balance entre los
beneficios potenciales derivados del logro de
objetivos, comparados con costos, esfuerzo o
desventajas de su implementacion. La selec-
cion de la opcidn de tratamiento mas adecua-
do de riesgos consiste en equilibrar los costes
y los esfuerzos de la aplicacién contra los be-
neficios obtenidos, con respecto a los requisi-
tos legales, reglamentarios y otros, tales como
la responsabilidad social y la proteccién del
medio ambiente natural.

Estas opciones pueden ser una o mas de:
- Evitar el riesgo, decidiendo no continuar
con la actividad que lo genera
- Aceptar o aumentar el riesgo buscando
una oportunidad
- Eliminar fuente del riesgo
- Modificar la probabilidad
- Modificar las consecuencias
- Compartir el riesgo
- Retener el riesgo, o sea, no hacer nada

Al seleccionar opciones de tratamiento la or-
ganizacidn debe considerar mas alla de lo eco-
ndmico, valores, percepciones, involucrar par-
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tes interesadas. Los planes de tratamiento no
siempre producirdn el resultado esperado, y
puede tener consecuencias no previstas.

Luego viene la etapa de “preparacion e imple-
mentacion de los planes de tratamiento de
los riesgos” donde se debe especificar la ma-
nera en que implementaran las opciones elegi-
das para el tratamiento.

Es el momento de establecer planes de trabajo
para cada uno de los riesgos identificados den-
tro del proceso, definiendo objetivos, acciones
e indicadores.

Finalmente se debe realizar el “seguimiento y
revision” del plan de trabajo que ha de mejo-
rar la calidad y eficacia, la implementacion y
resultados del proceso. El seguimiento conti-
nuo vy la revisidon periddica del proceso y resul-
tados debe ser una actividad planificada, con
responsabilidades definidas. El seguimiento de
indicadores y actividades planificadas debe
ser constante para, finalmente si el “Proceso
de Gestidn de Riesgo” estd contribuyendo al
logro de los objetivos organizacionales para el
cual fue creado.

ISO 31000:2018 es una metodologia que ofre-
ce una oportunidad a todos los establecimien-
tos de salud que esperan entregar una aten-
cion de salud segura. Centra la mirada en los
pacientes como objetivo primordial de la aten-
cion de salud para luego definir los procesos
que la direccidén considera criticos.

Luego, observa cada uno de estos procesos
buscando los puntos que pueden constituir un
riesgo para el paciente, y desde ellos inicia su
trabajo. Define a priori los riesgos asociados a

la atencidén y trabaja sobre ellos, estableciendo
barreras, para disminuir la probabilidad de que
alcancen al paciente.

Finalmente, hay que sefalar que la aplicaciéon
de ISO 31000:2018 a la atencion de salud pue-
de ser la herramienta que logre mejorar la Se-
guridad en la Atencion de Salud.

Las organizaciones, a lo largo del tiempo, en-
frentan un escenario medianamente estable.
Sin embargo, existe la posibilidad de que se
presente una crisis que requiere un nivel de
adaptacion mucho mayor.

Una crisis trae algunas limitaciones a la Gestidn
de Riesgos pues el establecimiento no tiene
ningun control sobre eventos totalmente ines-
perados.

Por ello, el gestor debe pensar en forma antici-
pada en el peor escenario que se puede presen-
tar e incluirlo en su planificacion, pues la pro-
babilidad de que este escenario ocurra es baja,
pero tiene un nivel de consecuencia demasiado
alto. El establecimiento debe estar preparado o
debe decidir conscientemente que no tendra un
plan de accién en este situacion.

Como ejemplo, mencionar los terremotos que,
aungue solo se presentan aproximadamente
cada 50 afnos, tienen terribles consecuencias.
Por ello, en paises sismicos, se gestiona para
este escenario muy poco probable y se tienen
definidos los procesos de actuacion. Se toman
decisiones y se establece un plan de accién
concreto a priori, pues un evento como este,
una vez ocurrido, no permite sentarse a planifi-
car para luego actuar.
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La gestion de riesgos en tiempos de crisis per-
mite tener un plan preconcebido ante un hecho
de esta envergadura pues las acciones a reali-
zar, las priorizaciones de recursos y los proto-
colos ya estaran diseflados previamente. Asi,
el establecimiento podrd actuar rapidamente
Yy No necesitara destinar tiempo ni recursos en
recién pensar qué hacer.

En el escenario actual de la Pandemia por CO-
VID-19, es oportuno plantearse como aprendi-
zaje la posibilidad de gestionar el riesgo de las
pandemias en cada uno de los establecimien-
tos de salud.

ISO 31000:2018 proporciona una metodologia
que es una oportunidad de desarrollo y mejo-
ra para el sector salud y para sus pacientes en
todo momento y para cualquier proceso.

iQue hacer en una crisis debe ser parte de
nuestra Gestion de Riesgos, debe estar pensa-
do y planificado, no podemos pensar durante
una crisis cdmo hacer Gestidn de Riesgos!

Recuerden Anticipar, Monitorear, Aprender y
Responder es hacer Seguridad del Paciente.

No se gasta dinero con gestion de Riesgo, se
evita perderlo.

Bibliografia:

« Sistemas de Gestion de Calidad, Requisitos (ISO 9001:2015),
Aenor 2015.

« Sistemas de Gestion de Calidad, Requisitos (ISO 9001:2008),
ISO, 2008

e Gestion de Riesgo, Principios y directrices (UNE - ISO
31000:2010), Aenor 2010.

e Gestidon de Riesgo, Directrices (UNE - ISO 31000:2018),
Asociacion Espanola de Normalizacién, 2018.

* |ISO 9001:2015 EI futuro de la Calidad, e-book editado por
ISOTools Excelence

* Luzangela Aldana de la Vega y Maria Patricia Alvarez Builes,
“Administracion por Calidad”, Alfaomega, Colombia, 2010.
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Esa mafana preparaba una ponencia sobre
“Seguridad del Paciente en el ambito de los
laboratorios de analisis clinicos”. Mientras
buscaba en Internet articulos y experiencias
acerca de organizaciones de la salud seguras,
encuentro una charla TEDx del Dr. Brian Gold-
man “Los médicos cometen errores” (https:/
www.youtube.com/watch?v=MOKECOMgL ZI)

Imperdible.

El Dr. Goldman relata cdmo se sentia, en el
camino del aprendizaje y luego en el ejerci-
cio de la profesién, cuando cometia un error
qgque comprometia a un paciente: culpable,
marginal, impotente, no podia perdonarse.
Se prometia estudiar mas. Se prometia mayor
atencién. Se prometia que NUNCA mas le su-
cederia.

Pero lo peor era sentirse absolutamente solo.
Sin poder compartir con sus colegas lo que
habia sucedido, ni como le pesaban las deci-
siones tomadas ni poder revisar donde habia

5 g

estado el error para que no volviera a suceder
ni a él ni a otro colega. Era, sin saberlo, la se-
gunda victima de su propio error.

Pero el mayor problema aun era la falta de
conciencia de la organizacion de la debilidad
en sus propias practicas.

Cuando un evento adverso llega al paciente, ge-
neralmente no sucede aislado y solo es la punta
del iceberg. Por debajo, han transcurrido y se
han ido acumulando incidentes y cuasi inciden-
tes en toda la instituciéon de salud, hasta que fi-
nalmente se hace visible el “gran error”.

Y para mitigarlos se necesita crear una CUL-
TURA SEGURA.

Y ésta surge cuando:

1. Superamos el pensamiento de que “no-
sotros trabajamos bien” (sensacion de fal-
sa seguridad) y que “los demas siempre se
equivocan”
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2. Asumimos gue, como organizacion de
salud, debemos revisar y aprender de nues-
tros errores.

3. Involucrarnos a cada uno, incluyendo pa-
cientes y familiares, proveedores, y todo el
personal para encontrar la manera mas se-
gura en cada atencion que brindamos.

Comencemos con ampliar la mirada:

- Observar otras organizaciones de salud
gue ya hayan vivido el mismo proceso en el
gue esta la nuestra.

- Basarnos en estdndares nacionales o inter-
nacionales que se ocupen del tema.

- Aprender de otras industrias (como la nu-
clear) o servicios (como la aviacion) donde
SUS procesos son Mas seguros y estdn mas
entrenados en evitar fatalidades.

Segun la Organizacién Mundial de la Salud
(OMS): “En los paises desarrollados, se estima
gue hasta uno de cada 10 pacientes hospitali-
zados sufren dafios de resultados de la aten-
cion recibida, y en el mundo en desarrollo la
cifra es probablemente mucho mayor. Lo mas
importante en materia de seguridad de los
pacientes es conseguir conocer la manera de
evitar que éstos sufran dafios durante el tra-
tamiento y la atenciéon”.

Buscar aliados para que sea mas facil aprender
y transitar el camino tal como lo hacen las ins-
tituciones mas importantes, que se unen para
lograr mayor impacto con sus propuestas. Asi
nacen los “centros colaboradores”.

En 2005, la OMS lanzd la Alianza Mundial para
la Seguridad del Paciente desarrollando las
“Soluciones para la seguridad del paciente”.
https:/www.who.int/patientsafety/solutions/
patientsafety/PatientSolutionsSPANISH.pd-
fPua=1

En el mismo afo, Joint Commission y Joint
Commission International (JCI) fueron desig-
nadas como Centro Colaborador de la OMS
para elaborar y difundir estas “Soluciones para
la seguridad de los pacientes” que luego se
transformaron en 6 Metas Internacionales para
la Seguridad del Paciente y acreditar aquellas
organizaciones de salud que demostraran su
implementacion.

Conocerlas, implementarlas y cumplirlas son
el primer escaldn para una cultura segura. Las
mismas son:

1. Identificacién correcta de pacientes

2. Mejorar la comunicacion efectiva

3. Mejorar la seguridad de la medicacion

4. Cirugia correcta, paciente correcto y pro-
cedimiento correcto

5. Reducir el riesgo de infecciones asociadas
con la atencién médica: Lavado de manos

6. Reducir el riesgo de caidas

Un articulo que las describe es el de “Seguri-
dad del paciente” (Rev. Hosp. Nifos (B. Aires)
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2018;60(271):333-335 | 333). http://revistape-

implementation/icps/icps_full _report_es.pdf)

diatria.com.ar/wp-content/uploads/2019/01/
Numero-271-333-Seguridad-paciente.pdf

¢QUE QUEREMOS DECIR
CUANDO DECIMOS...?
VOCABULARIO

Cuando comenzamos a hablar de seguridad
del paciente uno de los aprendizajes es esta-
blecer el significado y armonizar el uso de los
conceptos que utilizaremos en nuestra orga-
nizacion. Ademas, si nos encontramos en un
proceso de acreditacion, el vocabulario debe
estar alineado con los estandares de la entidad
acreditadora.

A continuacidn, se presentan algunas definicio-
nes tomadas de la “Clasificacion Internacional
para la Seguridad del Paciente (CISP). 2009”
de la OMS (https:/www.who.int/patientsafety/

y del manual “Joint Commission International
Accreditation Standards for Hospitals” 6th Edi-
tion. 2017 que incluye “Standards for Acade-
mic Medical Center Hospitals”.

SEGURIDAD DEL PACIENTE

“Reduccion del riesgo de dafio innecesario
asociado a la atencidn sanitaria hasta un mini-
mo aceptable”.

CISP describe para “Seguridad: Grado en el
gue se reducen el riesgo de una intervencion
y el riesgo en el entorno asistencial para el pa-
ciente y para otras personas, incluidos los pro-
fesionales de la atencién sanitaria.”

Y para Seguridad del Paciente, amplia: “Evi-
tacion, prevencion y mejora de los resultados
adversos o lesiones derivados de procesos de
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atencidon sanitaria. Esos eventos comprenden
«erroresy», «desvios» y «accidentes».

La seguridad surge de la interaccion entre los
componentes del sistema; no reside en una per-
sona, un dispositivo o un departamento. Mejorar
la seguridad depende de que se aprenda cémo
emerge esta de las interacciones entre los com-
ponentes. La seguridad del paciente es un sub-
conjunto de la calidad de la atencidn sanitaria”.

CONTINUIDAD DE LA ATENCION.

“El grado en el que la atencién de las personas
se coordina entre los profesionales sanitarios,
entre organizaciones y a lo largo del tiempo”.

La continuidad mejora cuando todos los pro-
fesionales que atienden al paciente tienen la
informacidn necesaria para la toma de de-
cisiones a partir de las experiencias médicas
anteriores hasta las actuales.

La historia clinica del paciente es una fuen-
te primaria de informacién del proceso de
atencién y del progreso del paciente y, por lo
tanto, es una herramienta de comunicacién
esencial. Debe estar disponible durante la
atencion del paciente hospitalizado, las visitas
ambulatorias, y en cualquier otro momento en
gue sea requerida, y ademas se debe mante-
ner actualizada”.

ESTANDAR

“Una declaracion que define las expectativas
de desempefo, estructuras o procesos que
deben estar establecidos para que una orga-
nizacion proporcione atencion, tratamiento y
servicios seguros y de alta calidad”.

RIESGO

Es la probabilidad de que se produzca un in-
cidente.

DANO

Alteracion estructural o funcional del organis-
mo y/o cualquier efecto perjudicial derivado de
aquella. Comprende los conceptos de enferme-
dad, lesion, sufrimiento, discapacidad y muerte.

INCIDENTE

En el contexto de la CISP: “Un incidente rela-
cionado con la seguridad del paciente es un
evento o circunstancia que podria haber oca-
sionado u ocasiond un dafo involuntario o in-
necesario a una persona, y/o a una queja, una
pérdida o un perjuicio”.

O seq, el término “Incidente” engloba a toda cir-
cunstancia o hecho fuera de lo previsto que le
ocurre a un paciente durante la atencioén sanitaria.

Segun los términos de CISP: “Un incidente
puede ser una circunstancia notificable, un
cuasi incidente, un incidente sin dafos o un
incidente con dafos (evento adverso)”.

CIRCUNSTANCIA NOTIFICABLE

Es una situacion con gran capacidad de cau-
sar dafos, pero en la que no se produce nin-
gun incidente. Por ejemplo, el del traslado de
un desfibrilador a una urgencia y el descubri-
miento de que no funciona, aunque finalmen-
te no se necesite.
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CUASI INCIDENTE

Segun CISP: “Un cuasi incidente es un inciden-
te que no alcanza al paciente (por ejemplo, se
conecta una unidad de sangre a la via de in-
fusion intravenosa del paciente equivocado,
pero se detecta el error antes de comenzar la
infusion)”

Es muy importante la deteccidon de los cuasi
incidentes o “near miss”. Segu JCI, la organi-
zacion debe:

- “Tener un proceso definido para la iden-
tificacion y el analisis de los incidentes de
seguridad que no llegaron al paciente.

- Aprender de manera proactiva donde
pueden ser vulnerables los sistemas a la
ocurrencia real de eventos adversos.

- Recoger datos e informaciéon de esos
eventos identificados como incidentes de
seguridad que no llegaron al paciente y
evaluar para evitar su ocurrencia real”.

INCIDENTE SIN DANOS

“Evento que alcanza al paciente, pero no le
causa ningun dafo apreciable. “Por ejemplo,
se infunde una unidad de sangre errénea a un
paciente, pero por azar era compatible y no le
generd dafio”.

INCIDENTE CON DANOS - EVENTO
ADVERSO

“Incidente que causa dafo al paciente. Por
ejemplo, se infunde una unidad de sangre
errénea y el paciente muere de una reaccion
hemolitica”.

La maxima expresion de un evento adverso es
el evento centinela.

EVENTO CENTINELA

Tomando la definicién de JCI es “La ocurrencia
de un acontecimiento no previsto que implica
la muerte o una lesidn fisica o psicolégica gra-
ve. Dichos eventos se llaman centinela porque
indican la necesidad de una investigacién y
respuesta inmediata.

La respuesta apropiada de una organizacion
ante un evento centinela incluye:
1. Andlisis oportuno, minucioso y creible de la
causa raiz.

2. Desarrollo de un plan de accién destinado
a implementar mejoras para reducir los ries-
gos.

3. Implementar las mejoras.

4. Monitorear la efectividad de esas mejoras.

Los términos evento centinelay
error médico no son sinénimos.

No todos los eventos centinela
ocurren debido a un error y no
todos los errores ocasionan eventos
centinela.

Cada hospital establece una definicidn opera-
tiva de evento centinela que incluye, al menos

a) una muerte imprevista, incluyendo, pero
sin limitarse a, muerte no relacionada con
el curso natural de la enfermedad o afec-
cion subyacente del paciente (por ejemplo,
muerte por una infeccidn posoperatoria o
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embolia pulmonar adquirida en el hospital);
muerte de un bebé a término; y suicidio;

b) pérdida permanente de una funcidn prin-
cipal no relacionada con el curso natural o
afeccion subyacente del paciente;

¢) cirugia en el lugar incorrecto, con el pro-
cedimiento incorrecto, o al paciente equivo-
cado;

d) transmision de una enfermedad o afec-
cién cronica o fatal como resultado de la
transfusion de sangre o hemoderivados o
del trasplante de érganos o tejidos conta-
minados;

e) robo de un bebé o entrega de un bebé a
los padres equivocados; y

f) violacion, violencia en el lugar de trabajo

como un asalto (que provoque la muerte o
la pérdida permanente de una funcién cor-
poral) o el asesinato (homicidio intencional)
de un paciente, un miembro del personal,
un profesional sanitario, un estudiante de
medicina, un profesional en practicas, un vi-
sitante o un proveedor en las instalaciones
del hospital”.

ERROR

“El hecho de que una accién planeada no se
lleve a cabo tal y como estaba previsto, o la
aplicacion de un plan erréneo, inadecuado o
incorrecto para lograr un objetivo.”

La CISP describe varios tipos de errores como
los de “Comision” (hacer algo erréneo) o los de
“Omision” (no hacer lo correcto).
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SEGUNDA VICTIMA

“Un profesional sanitario implicado en un
evento adverso de un paciente, un error médi-
co, y/o una lesién relacionada con un paciente,
que resulta victimizado en el sentido de que
el profesional queda traumatizado por el in-
cidente.

La respuesta emocional del profesional, que
puede incluir remordimientos, ansiedad y an-
gustia, puede tener un impacto en la calidad
y la seguridad de la atencién a los pacientes
si las organizaciones sanitarias no reconocen
y proporcionan apoyo para el profesional sa-
nitario”.

La siguiente pagina se enfoca exclusivamente
en segundas y terceras victimas en el dmbito
de la Salud y contiene recursos para quienes
profundizar este tema. http:/www.segundas-

victimas.es/

éCOMO EMPEZAR?

Los pasos para construir la cultura que desea-
mos son: incorporar al trabajo cotidiano los
conceptos vistos y ampliarlos con los recursos
hoy disponibles, sumarnos a los equipos de
mejora para buscar soluciones a los problemas
aplicando las Metas Internacionales para la Se-
guridad de Paciente y fomentar el compromiso
del entorno en que nos desempefiamos.

Es importante ser persistente en las mejoras
gue se implementan. Monitorearlas, estimular
el cumplimiento y escuchar las dificultades.
Probablemente cada uno de nosotros, intere-
sados en la calidad y seguridad podamos so-
portar varios cambios simultaneos, pero no es
asi para muchos de los colaboradores.
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METAS
INTERNACIONALES

DE SEGURIDAD

DEL PACIENTE

EN EL LABORATORIO
DE ANALISIS CLINICOS

Cada departamento, servicio o sector de un
hospital debe encontrar la mejor manera de
contribuir al cuidado del paciente. El labora-
torio de analisis clinicos, se encuentra fuerte-
mente vinculado con las dos primeras metas
internacionales: Identificacion Correcta del
Paciente y Comunicacioén Efectiva.

El nimero de pacientes que los laboratorios
de andlisis clinicos atienden a diario propo-
ne un gran desafio en cumplimiento de esta
meta. Existe una oportunidad unica e irrepe-
tible para identificar correctamente y ese mo-
mento es en la toma y/o recepcidon de muestra.
Ademas, mantener la trazabilidad a lo largo
de todos los procesos hasta informar el resul-
tado es parte de ese desafio y se encuentran
descriptos en la guia “GP33Ed2E - Accuracy
in Patient and specimen identification” (2° ed.
abril 2019) desarrollada por “Clinical and La-
boratory Standards Institute (CLSI)” de donde
se toman los siguientes conceptos.

IDENTIFICAR CORRECTAMENTE

Significa que, en cada punto de interaccion
entre paciente y laboratorio, deben cumplirse
los siguientes items para obtener una “mues-
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tra correcta en tubo correcto” evitando entre-
cruzamiento de pacientes o muestras:

IDENTIFICADOR UNIVOCO: DATOS
INEQUIVOCOS DEL PACIENTE QUE
DEBEN SER UTILIZADOS EN TODA
INTERVENCION CON EL MISMO.

La OMS recomienda que se adopten al menos
dos, y siendo los mas efectivos, segun la guia
“GP33Ed2E - Accuracy in Patient and speci-
men identification” el nombre, apellido y fe-
cha de nacimiento. Pueden utilizarse numero
de documento o pasaporte siempre que sean
usados en conjunto con otros datos que im-
pliuen palabras (como nombre y apellido).
Esta combinacién de letras y nimeros es mas
segura que cuando se utilizan exclusivamente
digitos ya que evita el automatismo de tipeo
al identificar al paciente.

El identificador “nombre, apellido y fecha de
nacimiento” tiene fuerza particular ya que
toda persona se identifica a si misma con ellos
por ser datos importantes, muy cercanos y fa-
ciles de recordar tanto por el propio paciente
como por sus cuidadores.

PROTOCOLO DE IDENTIFICACION

Definir las instancias, de acuerdo al contexto
clinico del paciente, donde es obligatorio el
uso de los identificadores univocos.

Paciente ambulatorio: si es LA PRIMERA
VEZ que concurre al laboratorio se le solicita
nombre, apellido, fecha de nacimiento (datos
identificatorios) y un documento que acredite
esos datos.

En las siguientes oportunidades debe solici-

tarsele los datos identificatorios, un documen-
to que acredite los mismos, y CORROBORAR-
LOS con los que ya se contaban en la base
de datos. La verificacion de la identidad debe
hacerse al momento del ingreso de la orden y
nuevamente en el box de extraccion antes de
la toma de muestra.

Paciente internado: si el paciente puede res-
ponder por si mismo se le solicita que se iden-
tifigue verbalmente y se constatan estos da-
tos con los de la pulsera identificatoria que es
recomendable que porten todos los pacientes
internados.

Si el paciente no puede responder por si mis-
mo porgue es un infante, por su estado de
salud, habla un idioma diferente u otra causa,
entonces se debe solicitar la identificacién al
cuidador mas cercano, ya sea familiar o per-
sonal de salud.

El paciente no estd presente en el laborato-
rio y solo se tiene la muestra proveniente de
otro centro de salud: se debe establecer entre
instituciones los identificadores que permitan
trazar las muestras en todo momento en am-
bos lugares. Por ejemplo, el nimero de infor-
me o protocolo que se asigha a los pacientes
y sus muestras en cada visita al laboratorio. Si
bien este numero no es un identificador del
paciente, puede establecerse como dato de
valor para la trazabilidad de la muestra entre
laboratorios.

La segunda Meta Internacional del Paciente
enfatiza sobre todas las instancias de inter-
cambio de informacidn acerca de un paciente
entre cuidadores.
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La informacion debe siempre mantenerse por
escrito para poder corroborar los datos y evi-
tar errores de interpretacion. Las érdenes ver-
bales deben restringirse solo a los casos don-
de la urgencia es tal, que debe actuarse sin
esperar al formato escrito.

Debe establecerse cudles son las urgencias
donde se permite la comunicacién oral y el pro-
tocolo de transmision segura de la informacion.

El laboratorio de analisis clinicos facilita el ac-
ceso, impreso o digital, a los resultados de los
estudios de pacientes a los profesionales que
los atienden. Solo se permite la transmision
oral frente a un valor critico.

Se define como valor critico aguel que indica
una condicidn fisiopatoldgica que puede po-
ner en riesgo la vida del paciente o provocarle
un dafo irreversible si no se actua rapidamen-
te y para el que existe tratamiento. Por eso
debe comunicarse inmediatamente.

Cada laboratorio debe establecer, en conjun-
to con los profesionales que hacen uso de sus
servicios, cuales son los valores criticos que
impactan a la poblacion atendida. También
debe disefarse el protocolo de comunicacion,
los responsables de la misma, los tiempos
maximos estipulados para que la comunica-
cion se considere efectiva y el escalamiento
cuando sea necesario. A continuacién, una
breve descripcién de cada punto:

VALORES CRITICOS:

Si bien la definicidon es universal, el listado de
valores que son considerados criticos es par-
ticular de cada organizacioén. Se debe acordar
entre el laboratorio y los profesionales usua-

rios del mismo y actualizar periédicamente.
COMUNICACION

Los valores criticos deben informarse inme-
diatamente luego de su deteccion y deben
cumplirse dos instancias clave para que la co-
municacién oral se considere segura:

a. Usar siempre los identificadores elegidos
(descriptos en la Primera Meta Internacio-
nal “Identificaciéon correcta del paciente”)

b. La repeticion (read back) de los datos
transmitidos.

Y para considerar que la comunicacién ha
sido efectiva, ademas de los puntos anterio-
res, debe haberse cumplido dentro del tiem-
po maximo establecido. Usualmente, hasta
media hora para pacientes internados y hasta
dos horas para pacientes ambulatorios.

El siguiente protocolo es el que JCI aconseja
para garantizar la comunicacion efectiva:

Emisor enuncia al receptor que: tiene un valor
critico para comunicar, que debe tomarse nota
y releerlo al final. Informa nombre, apellido y
fecha de nacimiento del paciente. Luego in-
forma el test y el resultado. En el caso de que
el paciente tenga mas de un resultado critico
para esa determinacion, informa fecha y hora
de la muestra de la que se habla.

Solicita al receptor la relectura de cada uno
de los datos. Esta repeticion es necesaria vy
obligatoria para asegurar que la informacioén
se comprendid apropiadamente.

Ejemplo:
Emisor: Habla la Dra. Maria Rodriguez
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del Laboratorio Central.

Receptor: Habla la Dr. Silvia Lopez del
Pabellén 9.

Emisor: Voy a comunicarle un valor
critico de un paciente, por favor tome
nota y reléamelo.

José Pérez, Fecha de nacimiento
13/02/61, potasio 7.4.

Receptor: José Pérez, Fecha de
nacimiento 13/02/61, potasio 7.4.
Emisor: Correcto, muchas gracias

RESPONSABILIDADES Y ESCALA-
MIENTO

Definir claramente quienes pueden emitir re-
sultados criticos y quienes pueden recibir los
mismos es parte del acuerdo entre el labora-
torio y los servicios usuarios.

El protocolo de comunicacién debe prever
cuando no se encuentra al primer receptor va-
lido, generalmente el profesional médico que
atiende al paciente, y establecerse cémo con-
tinda la cadena de mandos hasta lograr la no-
tificacion y, de no ser posible la misma, quien
decide que la comunicacién no ha sido efecti-
va (imposibilidad de informar el valor critico)
Yy NO se realizan mas intentos.

Pacientes ambulatorios: Se debe contactar al
meédico solicitante del estudio. En caso de no
localizarlo dentro de la hora, se llama al pa-
ciente o a un familiar. De ser posible, solici-
tar el nimero de contacto de su médico para
corroborar si el teléfono al cual se llamo pre-
viamente es correcto, y ofrecerle comunicar
el resultado al médico. Caso contrario, infor-
mar al paciente el resultado resaltando que se
trata de un valor critico y que debe contactar
inmediatamente a un médico o concurrir a la
guardia o emergencia.

En este caso, se debe tener
especial precaucion de que el
paciente comprenda correctamente
el resultado y la importancia y

urgencia del mismo.

Pacientes internados: Se debe establecer cual
es la cadena de contactos, desde el primero
hasta el ultimo. Por ejemplo, generalmente el
primer contacto es el médico a cargo o per-
sonal de enfermeria. Si no se logra localizar a
ningun responsable, se debe contactar al su-
perior de personal médico o de enfermeria. Si
tampoco se localiza al superior, se sigue esca-
lando y se contacta al Jefe de Servicio, luego
al Jefe de Departamento y por ultimo al Direc-
tor del Hospital.

Abrazar las Metas Internacionales para la Se-
guridad del Paciente, aplicarlas consistente-
mente, apoyarnos en bibliografia reconocida
y en quienes ya han recorrido el camino, cola-
borar con otros con el mismo objetivo, princi-
palmente con aquellos que se inician, es par-
ticipar de las soluciones para cuidar a todos
nuestros pacientes.

Aspiremos a ser parte de una cultura de se-
gura que nos beneficia a todos: pacientes, fa-
miliares, trabajadores y el propio sistema de
salud.
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SEGURIDAD DE PACIENTES

El informe Making Health Care Safer Il: An
Updated Critical Analysis of the Evidence for
Patient Safety Practices, se basa en la inves-
tigacion realizada por el Southern Califor-
nia-RAND basada en la evidencia del Centro
de Practica (EPC) bajo contrato con la Agen-
cia de Investigacion y Calidad de la Atencidn
Médica (AHRQ).

La informacion de este informe tiene por ob-
jeto ayudar a los responsables de la toma de

s

decisiones en materia de atencion de la salud
para pacientes, clinicos, lideres del sistema de
salud y responsables de la formulacién de po-
liticas, entre otros, para que estén bien infor-
mados en la toma de decisiones y asi mejorar
la calidad de los servicios de atencidn de la
salud.

https:/www.osakidetza.euskadi.eus/conteni-

dos/informacion/sequridad_paciente/eu_def/

adjuntos/2 Doc_referencia/ptsafetyll-full.pdf
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Este es el resumen de la conferencia presenta-
da, que muestra las 10 principales recomenda-
ciones de ARQH como practicas seguras para
el uso clinico.

Muchos atribuyen al informe del Instituto de
Medicina de 1999 “Errar es humano: la cons-
truccion de un sistema de salud mas seguro”
al haber puesto en marcha el movimiento mo-
derno en pro de la seguridad del paciente.

Un afo después de que se publicara este infor-
me, como parte de su cartera inicial de activi-
dades en materia de seguridad del paciente, la
Agencia para la Investigacion y Calidad de la
Atencién Médica (AHRQ) encargd a un grupo
del Centro de Practicas Basadas en la Eviden-
cia (EPC) de la Universidad de California, San
Francisco-Stanford, que analizara las pruebas
gue respaldaban un grupo diverso de practi-
cas de seguridad del paciente (PSP) que exis-
tia en ese momento.

El informe resultante de 2001, “Making Health
Care Safer: Un andlisis critico de las practicas
de seguridad del paciente “, en adelante deno-
minado “Making Health Care Safer”, fue influ-
yente y controvertido.

Desde que se publico el informe “Making Heal-
th Care Safer”, el campo de la seguridad ha
madurado. Los reguladores y acreditadores
alientan a las organizaciones de atencidon de la
salud a que adopten “practicas seguras” y evi-
ten los acontecimientos adversos que se con-
sideran total o ampliamente prevenibles. Se ha
invertido una importante cantidad de dinero y
horas-persona en los esfuerzos por mejorar la
seguridad, y casi todas las organizaciones de
atencion de la salud consideran que la segu-
ridad es una prioridad estratégica primordial.

Sin embargo, las pruebas indican que los pro-
gresos no han estado a la altura de los es-
fuerzos y las inversiones. Algunas practicas
de seguridad del paciente (PSP) han teni-
do consecuencias imprevistas, mientras que
otras han demostrado ser muy dependientes
del contexto, funcionando eficazmente en un
entorno de investigaciéon pero fracasando du-
rante una aplicacidon mas amplia.

En los ultimos dos anos, tres estudios han en-
contrado altas tasas de dafos prevenibles en
los hospitales, uno de los cuales no encontro
ninguna mejora en las tasas de eventos adver-
sos de 2003 a 2008.

Revisar las practicas importantes en seguri-
dad del paciente para obtener pruebas de su
efectividad, aplicaciéon y adopcion.

Busquedas en multiples bases de datos com-
putarizadas, literatura, y las sentencias de un
panel de 20 miembros de partes interesadas
en la seguridad del paciente.

En los exdmenes a fondo se evaluaron las
practicas sobre los siguientes dominios:

éQué tan importante es el problema?

éCual es la practica de seguridad del paciente?

éPor qué deberia funcionar esta practica?

éCuales son los efectos beneficiosos de la
practica?
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éCudales son los dafios de la practica?

éCoémo se ha aplicado la practica y en qué
contextos?

éExisten datos sobre los costos?

éExisten datos sobre el efecto del contexto en
la eficacia?

A partir de una lista inicial de mas de 100
practicas de seguridad del paciente, los inte-
resados identificaron 41 practicas como una
prioridad para este examen: 18 examenes a
fondo y 23 exdmenes breves.

De estos, 20 de las practicas tenian su fuerza
de evidencia de efectividad calificada como
“moderada”, y 25 Las practicas tenian al me-
nos pruebas “moderadas” de como aplicarlas.
10 practicas fueron clasificadas por los intere-
sados como las que tienen pruebas suficien-
tes de eficacia y aplicacién, y que se deberia
“alentar enérgicamente” su adopcioén, y se cla-
sificaron otras 12 practicas como los que de-
ben ser “alentados” para su adopcion.

Las pruebas que respaldan la eficacia de mu-
chas practicas de seguridad del paciente han
mejorado sustancialmente en la ultima déca-
da. Las pruebas sobre la aplicaciéon y el con-
texto de su eso también han mejorado, pero
sigue estando a la zaga de las pruebas de efi-
cacia.

PRACTICAS DE SEGURIDAD
DEL PACIENTE MUY
RECOMENDADAS

- Listas de control preoperatorio vy listas de
control de anestesia para prevenir eventos
operativos y postoperatorios.

- Paguetes que incluyen listas de control
para prevenir infecciones del torrente san-
guineo asociadas a las lineas centrales.

- Intervenciones para reducir el uso de ca-
téteres urinarios, incluyendo recordatorios
de catéteres, érdenes de parada o proto-
colos de retirada iniciados por enfermeras.

- Paquetes que incluyen elevacion de la ca-
becera de la cama, vacaciones con seda-
cion, cuidado oral con clorhexidina y tubos
endotraqueales con succién subgldtica
para prevenir la neumonia asociada al ven-
tilador.

- Higiene de las manos

- Lista de “No usar” para abreviaturas pe-
ligrosas.

- Intervenciones multicomponentes para
reducir las Ulceras por presion.

- Precauciones de barrera para prevenir las
infecciones asociadas a la atencién sanitaria.

- Uso de ultrasonido en tiempo real para la
colocacidén de la linea central.

- Intervenciones para mejorar la profilaxis
de las tromboembolias venosas.

45



46

.- CHECKLISTS PERI OPERATORIOS
Y DE ANESTESIA

Los listados de control, listados de chequeo,
checklist u hojas de verificacidn, son formatos
generados para realizar actividades repetiti-
vas, controlar el cumplimiento de un listado
de requisitos o recolectar datos ordenada-
mente y de manera sistematica. Se utilizan
para hacer comprobaciones sistematicas de
actividades o productos asegurandose de que
el trabajador o inspector no se olvida de nada
importante.

De aplicacion generalizada y promovidos des-
de OMS que entregd Lista de verificacion de
la Seguridad de la Cirugia y Lista de verifica-
cion en la Seguridad del parto.

Un Check list, tiene un gran potencial al re-
ducir errores originados en fugas, o procesos
fuera de norma, recordando los pasos mini-
Mos necesarios de una manera explicita, por
lo que su aplicacidn promueve una disciplina
de alto rendimiento. Ajusta el trabajo indivi-
dual y alinea el trabajo de los miembros del
equipo.

Il.- PAQUETE DE MEDIDAS
(“BUNDLE”) VIAS CENTRALES y
PAQUETE DE MEDIDAS (“BUNDLE”)
DE NEUMONIAS ASOCIADAS A
VENTILACION MECANICA

Bundle es un pequefio conjunto de interven-
ciones basadas en la evidencia, para un seg-
mento/ poblacion de pacientes definida y en
un solo ambito de atencién, que cuando se
implementan todas juntas derivan en resulta-
dos significativamente mejores que cuando se
implementan individualmente.

Pautas para el disefio de bundles

- El Bundle debe tener de 3 a cinco inter-
venciones (elementos) con un fuerte acuer-
do entre todos los profesionales

- Cada elemento del Bundle debe ser rela-
tivamente independiente.

- El Bundle debe utilizarse para una pobla-
cion definida de pacientes y en una sola lo-
calizacion.

- El Bundle debe ser desarrollado por un
equipo multidisciplinario.

- Los elementos del Bundle deben ser mas
descriptivos que prescriptivos, para permitir la
adaptacion local y el apropiado juicio clinico.

- El cumplimiento de los Bundle debe me-
dirse por el «todo o nada», con un objetivo
de cumplimiento del 95% o mas.

Bundle de Neumonias asociadas a ARM

- Elevacion de la cabecera de la cama en-
tre 30 y 45 grados

- Despertar diariamente al paciente (“va-
caciones de la sedacion”) y evaluar si pue-
de ser extubado

- Profilaxis de trombosis venosa profunda
(TVP)

- Profilaxis de Ulcera péptica
- (Nota: Un quinto elemento se agregd al

bundle en 2010: “Higiene bucal diaria con
clorhexidina”
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Bundle de Vias Centrales
- Lavado de manos
- Precauciones de barrera maximas
- Antisepsia de piel con clorhexidina

- Seleccidn juiciosa del sitio de acceso ve-
noso evitando la via femoral en adultos

- Revision diaria de la necesidad de la via

y retirar rdpidamente las que no sean ne-
cesarias.

Ill.- SOBRE CIERTAS PRACTICAS DE
CONTROL DE INFECCIONES

- Higiene de manos
- Gestiodn de sondas vesicales
- Precauciones de barrera

Sabemos del impacto de las infecciones aso-
ciadas al cuidado de la salud (IACS)

- 510% de pacientes egresados de centros
de internacién de agudos adquiere uno o
mas episodios de IACS

- 1SQ e IAD ( ITU/CUR; BACT/CVC; NEU/
ARM): 85% de las IACS

- 25 50 % de las IACS ocurren en las UCls
70% Microorganismos Resistentes )

- Burke JP. Infection Control: A problem for
patient safety. N Engl J Med 2003;348: 6516

- Weinstein RA. Nosocomial infection up-
date. Emreg Infect Dis 1998; 4:416 20

- Jarvis WR. Select aspects of the socioe-
conomic impact of nosocomial infections:
morbidity , mortality , cost and prevention
. Infect Control Hosp Epidemiol 1996; 17:
(8):552 7.

- Webzel RP, Edmond MB. The impact of
hospital adquired bloodstream infections.
Emerg Infect Dis 2001; 7: 174 177.

a.- Higiene de Manos:

Sabemos que el lavado de manos es la medi-
da mas efectiva para disminuir las infecciones
asociadas al cuidado de la salud, lo preocu-
pante es que la adherencia repostada es alre-
dedor de un 40%.

El lavado de manos con soluciones alcohdli-
cas es la mejor alternativa para mejorar la ad-
herencia al lavado de manos. Lavado de ma-
Nnos con agua y jabon debe realizarse cuando
las manos estan visiblemente sucias o luego
de exposicién a fluidos corporales.

Los factores de riesgo observados para una
baja adherencia a las recomendaciones sobre

higiene de manos son:

- Ser médico (los médicos se lavan menos y
peor que las enfermeras)

- Ser auxiliar de enfermeria (menos y peor
gue enfermeras profesionales.)

- Ser varén

- Trabajar en una terapia intensiva
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- Trabajar de lunes a viernes (vs. los fines - Perioperatorio de algunos tipos de cirugia
de semana)
- Para colaborar con la cicatrizacion de he-
- Utilizar guantes o camisolin ridas perineales o sacras en pacientes con
incontinencia
- Griferia automatica
- Cuidados paliativos en paciente terminales
- Actividades con un alto riesgo de conta-
minacion cruzada - Indicacion de inmovilizacion por trauma
O cirugia
- Alto numero de oportunidades para la

higiene de manos por hora de atencién al APIC Association for Professionals in Infection Control
and Epidemiology, Epidemiology, “Guide to preventing

paciente ) i } . i
catheter associated urinary tract infections April 2014

b.- Infecciones urinarias: Usos y abuso de
sondas vesicales

Gestidn de sondas vesicales : Estrategias ge-
nerales

- ITU corresponde al 25,6% de todas las in- , - .
- Colocar sondas sdlo para las indicaciones

fecciones hospitalarias .
apropiadas

- ITU es responsable del 12,9% de las bacte- . . .
- Dejar las sondas colocadas el minimo in-

riemias hospitalarias .
P dispensable

- 80% son causadas por la instrumentacion . ,
- Garantizar que solo personal entrenado

con sondas vesicales
cologue y mantenga las sondas

- ) (o) 1
Entre el 12% y el 16% de los pacientes son - Insertar las sondas vesicales utilizando

sondados por periodos cortos durante su .. . . L.
técnicas asépticas y equipo estéril

internacién (en casi la mitad de los casos

sin una indicacidn valida . ., ..
) - Luego de la insercion aséptica, mantener

_ o L un circuito cerrado
- Riesgo diario de adquisicion entre un 3% a

un 7% mientras la sonda permanece colocada. . . . .
P - Mantener el flujo de orina libre, sin obs-

. o . trucciones
Sondas vesicales: indicaciones

- Adecuada higiene de manos y precauciones

- Retenciodn u obstruccion urinaria aguda , ., . .
estandar para la prevencion de infecciones

- Medicion precisa de la diuresis en pacien- APIC Association for Professionals in Infection Control

tes criticos and Epidemiology, Epidemiology, “Guide to preventing
catheter associated urinary tract infections April 2014
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IV.- SOBRE LAS ABREVIATURAS
PELIGROSAS

La utilizacion de abreviaturas, acréonimos y
simbolos no estandarizados en la prescripcion
médica para indicar el medicamento o expre-
sar la dosis, via y frecuencia de administracion,

Es una causa conocida de errores de medica-
cion. La utilizacién de abreviaturas, acrénimos
0 expresiones de dosis no estandarizadas no
estd exenta de riesgos, debido a que se pue-
den interpretar equivocadamente o pueden
existir varios significados para una misma
abreviatura o acréonimo.

Estos errores se ven favorecidos por una es-
critura poco legible o por una prescripcion
incompleta. Sin embargo, el uso de abrevia-
turas es una practica generalizada entre los
profesionales sanitarios y en especial dentro
del &mbito hospitalario

Recomendaciones:

NQF (National Quality Forum (EE.UU)
- Utilizar solamente abreviaturas y expre-
siones de dosis estandarizadas.

- Las instituciones deben establecer nor-
mas y procedimientos explicitos y deben
mantener una lista de las abreviaturas y ex-
presiones de dosis que no pueden nunca
ser utilizadas.

Joint Commission
- Se deben estandarizar las abreviaturas,
acronimos y simbolos que se emplean en la
institucion, y establecer una lista de todos
aquellos que no se pueden utilizar.

V.- SOBRE LAS ULCERAS POR
PRESION

La ulcera por presion (UPP) es una lesidon de
origen isquémico, localizada en la piel y teji-
dos subyacentes con pérdida de sustancia
cutdnea producida por presidon prolongada
o friccidon entre dos planos duros (1). Son un
problema grave y frecuente en personas de
edad avanzada, representan una de las prin-
cipales complicaciones de las situaciones de
inmovilidad y su manejo adecuado constituye
un indicador de calidad asistencial.

Epidemiologia:

La incidencia y prevalencia de las UPP varia
ampliamente dependiendo de su ubicacion.
Diversos estudios estiman que entre un 3-11%
de los pacientes que ingresan en los hospita-
les desarrollan UPP; cerca del 70% de éstas
se producen en las primeras dos semanas de
hospitalizacién. La incidencia de UPP en la co-
munidad se cifra en 1,7% anual en edades com-
prendidas entre los 55-69 afos vy 3,3% entre
70-75 afos. En las residencias asistidas oscila
en torno al 9,5% en el primer mes de estancia,
y hasta el 20,4% a los dos afos. Los pacientes
con UPP tienen una mortalidad hospitalaria
del 23-27%, y el riesgo de muerte aumenta de
2 a 5 veces en las residencias asistidas.

https:/www.segg.es/download.asp?file=/tra-

tadogeriatria/PDF/S35-05%2021_Il.pdf

Paciente:

- Aumento del dolor, sufrimiento y aislamiento.

- Incapacidad para volver a las funciones
de la vida cotidiana.
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- Reduccidn de la calidad de vida.

Gasto sanitario:
- Insumos costosos que las OS no reconocen
- Aumento de insumos (ATB ey, cultivos de
la herida)

- Aumenta la carga de trabajo de enfermeria.

- Aumento en IC con especialistas (Plastica,
Infectologia, Dermatologia).

- Aumenta la duracion de estadia hospitalaria.

- Implicaciones legales (demuestran negli-
gencia asistencial).

Valoracién Integral Del paciente

- Valoracioén del riesgo

- Valoracién de la piel

Control Factores Etioldgicos

- Movilizacioén

- Cambios posturales

- Utilizacion de Semp

- Protecciodn local

- Humedad

Control Factores Coadyuvantes

- Manejo de la nutricién

5% - Cuidados de la piel en riesgo

- Mejora de la oxigenacion tisular latrogenia

VIi.- SOBRE LA COLOCACION DE
VIiAS BAJO CONTROL ECOGRAFICO

La cateterizacidon venosa central es un proce-
dimiento frecuente realizado en las unidades
de terapia intensiva. Las indicaciones son va-
riadas e incluyen monitoreo hemodindmico,
nutricion parenteral total, terapia de reempla-
zo renal, administracién de medicaciéon, en-
tre otras. En EE.UU. se estima que se colocan
5.000.000 de vias centrales al aflo. La tasa de
complicaciones mecanicas durante el procedi-
miento oscila entre 6% y 19% . Esto representa
entre 250.000 y 1.000.000 de complicaciones
mecadnicas anuales. En el Centro de Cuidados
Especiales y en la sala de operaciones del
Hospital Central de las Fuerzas Armadas se
realizan alrededor de 1.500 cateterizaciones
centrales anuales (datos no publicados), por
lo que el nimero de complicaciones mecani-
cas anuales estimado oscila entre 75 y 300.

Los lugares habituales de insercion de las vias
centrales son la vena yugular interna (VYI), la
vena subclavia y la vena femoral. El acceso
subclavio es el que potencialmente presenta
mayor riesgo vital para el paciente por mayor
riesgo de neumotdrax. La via venosa central
femoral presenta mayor riesgo de puncién
arterial y de complicaciones infecciosas. Por
estos motivos, la VY| es comidnmente utilizada
para el acceso central.

http:/www.scielo.edu.uy/scielo.php?script=s-
ci_arttext&pid=51688-12732013000100005



http://www.scielo.edu.uy/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1688-12732013000100005
http://www.scielo.edu.uy/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1688-12732013000100005

REVISTA CHILENA DE SEGCURIDAD DEL PACIENTE ‘

Factores de riesgo en la colocacién de vias
centrales

- Las caracteristicas del paciente ej : obe-
sidad modrbida, caguexia o tejido cicatrizal
local por cirugia o radiaciones previas.)

- La situacion clinica ej : pacientes en asis-
tencia respiratoria mecdnica o durante
emergencias tales como paros cardiacos.)

- Comorbilidades ej : enfisema bulloso o
coagulopatias.

- El entrenamiento y experiencia variable
del médico que realiza el procedimiento.

- El método de insercidn ej : las inserciones
percutdneas generalmente son realizadas a
ciegas, dependiendo de reparos anatdmi-
COos.).

Ventajas del control ecografico de la inserciéon

- Deteccidn de variantes anatdmicas

- Localizacidn exacta de los vasos

- Deteccidon de venas centrales con trom-
bosis preexistentes

- Control de la localizacién de la guia u el ca-
téter luego de la insercidn de la aguja en piel

VOLUMEN 3 NUMERO 1 AND 2020 o

ISSN 2452-4468

El uso de practicas médicas, muchas veces sin
revisar su recomendaciéon y evidencia es fre-
cuente en nuestras practicas cinicas.

Por ello nos parecié importante incluir esta
presentacion, que refuerza nuestro pensar, y
nos lleva a recomendar adoptar practicas ba-
sadas en la evidencia, por ello es altamente re-
comendable el analisis y lectura del documen-
to de ARHQ gque da origen a esta conferencia.

Durante la edicion de este nimero, ARQH
nos sorprende y nos regala una nueva
version, que actualiza lo conversado.

Making Healthcare Safer lll:
A Critical Analysis of Existing and
Emerging Patient Safety Practices

https://www.ahrg.gov/research/
findings/making-healthcare-safer/
mhs3/index.html
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NORMAS DE PUBLICACION RCHSP

REVISTA CHILENA DE SEGURIDAD DEL PACIENTE es el
6rgano de difusiéon de la Fundacion para la Seguridad del
Paciente - CHILE. Es una revista destinada a los profesio-
nales relacionados con la atencidn de pacientes y a todos
aquellos que la Seguridad de los Paciente sea parte de
su interés.

Los trabajos que se publiquen seran revisados por el
Comité Cientifico; y se exigen los elementos cientificos
bdsicos para aceptar su publicacién, siendo de respon-
sabilidad de los autores la veracidad y coherencia de los
escritos.

Presentamos las consideraciones generales, en las seccio-
nes descritas, en aras de crecimiento y libertad podemos
incorporar otras que sean necesarias.

|. REGLAMENTO PARA PUBLICACION

1. TRABAJOS ORIGINALES

Trabajos de investigacion clinica o experimentales. Su ex-
tension no debe sobrepasar las 2500 palabras. Los origi-
nales deben atenerse a las normas internacionales para
la publicacién de trabajos médicos cientificos, y pueden
ser devueltos al autor (autores) para su correccidén o para
darles una forma adecuada.

El orden de las diversas partes de un trabajo cientifico es
el siguiente:

a) Resumen: debe contener el objetivo del trabajo, los ha-
llazgos principales y las conclusiones que no exceda las
300 palabras. Resumen en espafol e inglés encabezado
por el titulo del trabajo.

b) Palabras claves: 3-6 palabras claves en espafol y tam-
bién traducidas al ingles (Key Word)

c) Introduccién: breve exposicion de los objetivos de la
investigacion.

d) Material y Método: descripcion del material de estudios
y del método aplicado para su analisis.

d) Resultados: Deben ser presentados en una secuencia
I6gica en el texto, al igual que las tablas e ilustraciones.
e) Discusion y conclusiones: Destaque los aspectos mas
novedosos e importantes del estudio y sus conclusiones.
f) Referencias: Deben hacerse en orden de aparicion cita-
das en el texto, siguiendo la nomenclatura internacional.
Las abreviaturas deben ser deacuerdo al Index Medicus.
Los autores son responsables de la exactitud de las refe-
rencias.

2. i ARTICULOS DE REVISION:

Revision bibliografica de temas de Seguridad del Paciente
gue requieren una actualizacién, ya sea porque hay nue-
vos datos o conocimientos sobre el tema, existen nuevas
tecnologias e implican un avance del tema relacionado.
Su extension no debe sobrepasar las 2.500 palabras.

3. i RECOMENDACIONES DE FSP CHILE
Documentos de Consenso y Recomendaciones de los
grupos de trabajo (propias o en colaboracién con otras
Sociedades Cientificas)

4. CASOS CLINICOS

Analisis de casos, incidentes, eventos adversos, centinela
que signifiguen un aporte docente importante en Seguri-
dad del Paciente. Estos deberan incluir un breve resumen
de la anamnesis, las investigaciones de laboratorio que
solo tengan relacion con el cuadro en cuestion, un peque-
Ao comentario y un resumen final.

Su extension no debe sobrepasar las 1.000 palabras.

5. CRONICAS

Esta seccidon de la revista destinada a divulgar las acti-
vidades que se realizan durante el afio por la sociedad u
en otras organizaciones. Publicaremos resiumenes de una
clase, conferencia, en Seguridad del Paciente. Junto al re-
sumen, se dispondra de link para .pdf in extenso en www.
fspchile.org

Su extension no debe sobrepasar las 1.000 palabras.

6. CONTRIBUCIONES

Resumenes de contribuciones presentadas en Congresos
o Jornadas, que se realizan durante el afo, en cualquier
evento relacionado a Seguridad del Paciente, las cuales
deben ser enviadas por sus autores.

Su extension no debe sobrepasar 1 pagina 500 palabras

7. REVISTA DE REVISTAS:
Resumen o analisis de publicaciones importantes en Se-
guridad del Paciente aparecidos en otras revistas.

8. ENTREVISTAS
Entrevista realizadas a personalidades de la Seguridad
del Paciente.

9. C RECOMENDACIONES PRACTICAS

Las buenas practicas, sencillas y simples, creemos que
deben ser compartidas para ser adaptadas en vuestro
lugar de trabajo. Compartir lo que hacemos.

10. C CURSOS Y CONGRESOS
Cronologia y actualizacion de cursos y congresos en Se-
guridad del Paciente.

1. CARTAS AL EDITOR

Referentes a comentarios especificos a publicaciones de
la revista.

Su extension no debe sobrepasar las 500 palabras.

Il.- DISPOSICIONES VARIAS

a. Todo manuscrito debe indicar el nombre y apellido del
o de los autores, servicio, catedra o departamento univer-
sitario de donde procede, vy, al pie del mismo, su direccion
postal e-mail. Los trabajos deben tener una extension y
un numero de graficos y tablas razonables.

b. Se sugiere considerar que 1 pagina en nuestra edicion,
considera 500 palabras.

c. El Comité Cientifico podra pedir al autor la reduccion
de los trabajos muy extensos. Todos los trabajos de la re-
vista serdn de acceso abierto y podran ser reproducidos
mencionando sus autores y origen.

d. El Comité Cientifico se reserva el derecho de aceptar o
rechazar los trabajos enviados a publicacion.

e. Los autores seran notificados de la aceptacion o recha-
zo del manuscrito, que se le devolvera con las recomen-
daciones hechas por los revisores.

f. Queremos y podemos publicar trabajos o articulos de
revision, que ya hayan sido publicados en otros medios,
con autorizacion expresa del autor y del medio en que
fue publicado.

ETICA

a. La Revista Chilena de Seguridad del Paciente respalda
las recomendaciones éticas de la declaracion de Helsinki
relacionadas a la investigacion en seres humanos.

b. El editor se reserva el derecho de rechazar los manus-
critos que no respeten dichas recomendaciones.

C. Todos los trabajos deben establecer en el texto
que el protocolo fue aprobado por el comité de ética de
la investigacion de su institucion y que se obtuvo el con-
sentimiento informado de los sujetos del estudio o de sus
tutores, si el comité asi lo requirid.

d. Es necesario citar la fuente de financiamiento del traba-
jo de investigacion si la hubiere.

Editor Revista Chilena de Seguridad del Paciente
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DIPLOMADOS ON LINE

- Diplomado en Seguridad del Paciente
- Diplomado en Gestion de Riesgos en Salud
- Diplomado en Gestion de Calidad en Salud

TALLERES/
CURSOS PRESENCIALES

-~
S

- Taller de Gestion de Riesgos

»
a en Salud basado en ISO 31.000
Ic:IQAléEE M OS? - Taller de Gestion de Incidentes en Seguridad basados
|

en Protocolo de Londres

CURSOS ON LINE

- Curso Coémo realizar Analisis de Eventos Adversos y Centinelas
basado en Protocolo de Londres

- Curso Uso Seguro de Medicamentos

- Herramienta para Identificar Eventos Adversos en Atencidn
Cerrada basado en Global Triggers Tools

- Curso Calidad, Seguridad del Paciente y Acreditacion para
Profesionales de Atencion Primaria en Salud

- Curso Gestion de Riesgos en Salud

CONGRESOS Y JORNADAS

Como parte de la implementacion de nuestra Mision,
realizamos Congresos y Jornadas que tienen como objetivo
dar a conocer la Seguridad del Paciente y las herramientas
gue se pueden utilizar en su gestion.

FUNDACION PARA LA SEGURIDAD DEL PACIENTE
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FUNDACION
PARA LA SEGURIDAD
DEL PACIENTE

Somos una organizacion sin fines de lucro, que centra
su hacer en generar espacios de colaboracion y crecimiento
para que nuestros pacientes y aquellos que cuiden de ellos,
estén en ambientes de minimo riesgo, educando y motivando
a los profesionales para instalar Gestion de Riesgos en aras

de la Seguridad del Paciente.
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