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EL TEMA DE LA SEMANA NACIONAL
DE LAS ENFERMERAS de 2016 es “una
cultura de seguridad”, por lo que ahora
es el momento perfecto para revisar los
2016 Objetivos Nacionales de Seguridad
del Paciente de la Comision Conjunta
(NPSG, National Patient Safety Goals)
para hospitales, que iban a ponerse en
practica plenamente el 1 de enero de
2016'2. El propésito de los NPSG es
mejorar la seguridad del paciente mediante
la aplicacion de soluciones basadas
en la evidencia y en expertos a zonas
propensas a problemas de alto riesgo, con
un riesgo significativo para la seguridad
del paciente y la posibilidad de daro al
paciente. En la Herramienta Activadora
Global del Instituto para la Mejora de la
Asistencia Sanitaria (Institute for Healthcare
Improvement Global Trigger Tool), dano
se define como “lesion fisica no deseada
provocada o en la que ha contribuido
la atencion médica, que requiere un
seguimiento, tratamiento u hospitalizacion
adicional, o que provoca la muerte™.

La reduccion del dafio evitable al
paciente mediante la implementacion
de practicas seguras continua siendo un
objetivo primordial para las organizaciones
sanitarias. Los NPSG constituyen el marco
idoneo para que las organizaciones puedan
abordar mejor estas zonas de alto riesgo.
Este articulo explica los nuevos requisitos
para las alarmas del equipo clinico y
repasa los NPSG existentes que todavia
estan en vigor*.
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Seguridad de las alarmas:
un nuevo enfoque para 2016
Las alarmas clinicas en equipos como
monitores cardiacos, bombas de perfusion
intravenosa y ventiladores mecanicos
estan disefiadas para mejorar la seguridad
de los pacientes. El riesgo de dano al
paciente aumenta cuando las alarmas no
se gestionan adecuadamente. De acuerdo
con la base de datos de episodios de
vigilancia de la Comision Conjunta, se
reportaron 98 episodios relacionados
con la activacion de la alarma entre enero
de 2009 y junio de 2012. De ellos,
80 provocaron la muerte de un paciente,
13 la pérdida permanente de la funcion
y 5 la necesidad de cuidado adicional®.
Los NPSG sobre la seguridad de las
alarmas han estado en vigor desde julio
de 2014. Inicialmente, se exigi6 a los
hospitales que hicieran de la seguridad de
las alarmas una prioridad de la organizacion,
centrandose en los riesgos asociados con
las alarmas clinicas. Los nuevos requisitos
de 2016 tienen por objeto amortiguar el
riesgo del uso y el manejo indebidos de las
alarmas clinicas. Los requisitos se centran
en el manejo adecuado de las alarmas y la
educacion del personal en el uso y proposito
apropiados de las alarmas. Aunque no
todas las alarmas clinicas necesitan que las
enfermeras medien con el paciente, necesitan
enfermeras que respondan. El manejo de la
gran cantidad de alarmas clinicas, en especial
en zonas como el servicio de urgencias y la
UCI, puede ser un reto.
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La investigacion ha demostrado que del
72% al 99% de las alarmas clinicas son
falsas, lo que puede contribuir al sindrome
de habituacion a las alarmas®. El sindrome
de habituacion a las alarmas, sobrecarga
sensorial causada por la exposicion a
un namero excesivo de alarmas, puede
provocar la desensibilizacion o que se pasen
por alto las alarmas.

El Boston Globe inform¢ de un ejemplo de
esta situacion que se produjo en 2010, cuando
un paciente de 60 aflos muri6 a consecuencia
de un retraso en la respuesta a las alarmas
que comunicaban un cambio en la situacion
del paciente’. Los requisitos para el manejo
de alarmas de 2016 abordan la cuestion del
sindrome de habituacion a las alarmas.

Los hospitales deben establecer politicas y
procedimientos para el manejo seguro de las
alarmas. Los nuevos requisitos de 2016 para
hospitales incluyen lo siguiente’:

® ;Cudles son las situaciones clinicamente
apropiadas para las sefiales de alarma?
®;Cuando se pueden desactivar las seriales
de alarma?

®;Cuando se pueden cambiar los
parametros de la alarma?

®;Quién tiene autoridad para establecer o
cambiar los parametros de la alarma?
®;Quién tiene autoridad para desactivar los
parametros de la alarma?

®;Como se controlan y se responde a las
sefiales de alarma?

®;Como se comprueban los sistemas de
alarma individuales para verificar los ajustes
precisos, el funcionamiento correcto y la
detectabilidad?

®;Como debe formarse al personal y a

las auxiliares de enfermeria acerca de

la finalidad y el funcionamiento de los
sistemas de alarma de los cuales son
responsables?

NPSG preexistentes

Varios requisitos de los NPSG preexistentes
no han cambiado en 2016. Aunque
muchos de estos NPSG han estado en vigor
durante afios, continuian siendo motivo

de preocupacion respecto a la seguridad
del paciente, donde contintian ocurriendo
acontecimientos relacionados con el dao'.

® Mejorar la precision de la identificacion

del paciente. La identificacion del paciente,
que es fundamental en los cuidados
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La seguridad del paciente se
puede mejorar mediante
el compromiso del paciente
en su propio cuidado.

centrados en el paciente, debe incluir la
participacion activa de este en todas las
etapas del proceso siempre que sea posible.
El NPSG sobre identificacion del paciente
aborda los errores que ha provocado

el hecho de que no se los identifique
correctamente.

En 2011, la Autoridad de Seguridad
del Paciente de Pensilvania (Pennsylvania
Patient Safety Authority) analiz6 813 errores
de medicacion de paciente incorrecto y
encontréd que los médicos no siempre usan
dos identificadores para comprobar la
identificacion del paciente. Este fue uno de
los tres principales factores que contribuyen
a estos errores®.

Antes de proporcionar cuidados, se debe
identificar a los pacientes correctamente
con dos identificadores distintos, como
el nombre y la fecha de nacimiento.

La ubicacion fisica del paciente, como

el namero de la habitacion, no es un
identificador aceptable. Estos identificadores
deben corresponderse con los cuidados,
tratamiento o servicios que se prestaran.
Emparejar al paciente con el cuidado

correcto es un paso fundamental en
la comprobacion de la exactitud de la
identificacion del paciente.

® Mejorar la eficacia de la comunicacion
entre los cuidadores. Los resultados

de una prueba y un procedimiento de
diagnostico importantes pueden indicar
que la vida del paciente puede estar en
peligro segtin su estado clinico. En 2014,

el Instituto ECRI elaboré una lista con

las principales preocupaciones respecto

a la seguridad del paciente mediante el
analisis de mas de 300.000 acontecimientos
adversos en pacientes. El tercer error

mas frecuente fue el relacionado con la
comunicacion de resultados de pruebas
importantes®. No comunicar los resultados
importantes de una manera oportuna

0 cometer un error en la comunicacion

de resultados importantes pueden

socavar la seguridad y la calidad de los
cuidados al paciente. Este NPSG exige

que las organizaciones pongan en practica
procedimientos para la comunicacion eficaz
y oportuna de los resultados importantes.
Por ejemplo, si el laboratorio informa de un
nivel bajo de potasio importante para un
paciente, con este resultado se debe llamar
al proveedor inmediatamente después de
recibir el informe y obtener una receta para
la reposicion de potasio.

® Mejorar la seguridad en el uso

de medicamentos. Este polifacético
NPSG incluye la mejora del etiquetado
de la medicacion, la reduccion del
dario al paciente asociado con el uso de
anticoagulantes y la conciliacion de la
medicacion.

Deben etiquetarse todos los medicamentos,
los envases de medicamentos y otras
soluciones no administradas inmediatamente
al paciente en el momento de la preparacion.
Cuando se encuentran medicamentos o
soluciones no etiquetados, deben desecharse
de inmediato para eliminar el riesgo de una
administracion incorrecta de la medicacion
al paciente.

El tratamiento anticoagulante exige un
estrecho control del paciente, la dosificacion
exacta y el cumplimiento terapéutico
del paciente. Educar al personal, a los
pacientes y a los médicos prescriptores es
un componente esencial de este NPSG.

La reduccion de los danos asociados con



la terapia anticoagulante también implica
el uso de medicamentos con envases
personalizados, jeringuillas precargadas o
infusiones premezclados, y protocolos para
administrar la terapia anticoagulante con
seguridad y eficacia.

La conciliacion de la medicacion tiene por
objeto identificar y resolver los desajustes
en la medicacion. El proceso de conciliacion
de medicamentos implica la comparacion
de los medicamentos que un paciente esta
(o deberia estar) usando en ese momento
con medicamentos recetados recientemente.
Los pacientes que se trasladan hacia y desde
diferentes lugares y niveles de atencion
corren mayor riesgo de desajustes en la
medicacion: un estudio reciente sobre
la conciliacion de medicamentos en el
momento del ingreso y al darlos de alta
demostr6 que se detect6 al menos un error
de conciliacion en el 64,5% de los pacientes
en el momento del ingreso y en el 32,4% de
los pacientes cuando recibieron el alta'®.

Los pacientes deben ser educados
acerca de la importancia del manejo de la
informacion sobre sus medicamentos. Se
les debe animar a que conserven una lista
de todos los medicamentos, con la dosis y
la frecuencia, y deben saber la razon por la
cual estan tomando el medicamento.

® Reducir el riesgo de infecciones
sanitarias. Los pacientes corren el riesgo
de contraer una infeccion cuando reciben
cuidados o tratamiento en el hospital. Las
infecciones intrahospitalarias, a menudo
evitables, son una amenaza para la
seguridad del paciente. Cumplir las pautas
de higiene de las manos, usar practicas
basadas en la evidencia para prevenir
estas infecciones y limpiar y desinfectar
adecuadamente el entorno y el equipo de
cuidados del paciente son componentes
clave en la prevencion.

Este NPSG también exige que las
organizaciones pongan en practica
estrategias de vigilancia y prevencion de las
infecciones relacionadas con organismos
resistentes a multiples farmacos, infecciones
del torrente sanguineo asociadas a la via
central, infecciones del lecho quirargico
e infecciones de vias urinarias asociadas
a sondaje. El progreso en la reduccion de
infecciones hospitalarias ha sido lento a
pesar de la evidencia de las intervenciones
para reducir su incidencia'!.

Identificacion de los riesgos

de seguridad

Debe identificarse a los pacientes con riesgo
de suicidio que estan siendo tratados por
trastornos emocionales o de la conducta
para hacer frente a sus necesidades
inmediatas de seguridad y para brindar
tratamiento en el lugar mas adecuado.

Un Aviso de Episodios de Vigilancia de la
Comisién Conjunta (Joint Comission Sentinel
Event Alert) publicado en febrero de 2016
sobre deteccion y tratamiento de las ideas
de suicidio en todos los entornos sefialaba
que el suicidio es la décima causa de muerte
en Estados Unidos'?. Este NPSG exige que
las organizaciones evalten el riesgo de
suicidio de los pacientes en tratamiento por
trastornos emocionales o de la conducta,
aborden sus necesidades y ofrezcan
informacion sobre la prevencion del suicidio
en el momento del alta hospitalaria.

Protocolo universal
Este NPSG tiene tres practicas seguras
distintas para prevenir la cirugfa en el
lugar inapropiado, con el procedimiento
equivocado y en la persona incorrecta. Las
cirugias en el lugar inapropiado, con el
procedimiento equivocado y en la persona
incorrecta forman la categoria de episodios
de vigilancia examinados con mayor
frecuencia durante los tltimos 3 afios por
la Comisién Conjunta’.

Estos son los tres componentes del
protocolo universal:

® Antes del procedimiento, compruebe que
la informacion reunida sobre el paciente y
los procedimientos es la correcta.

® Confirme la identificacion del paciente,
el procedimiento correcto, el sitio correcto
y los elementos necesarios para

el procedimiento.

® La organizacion determina qué
procedimientos requieren identificacion del
sitio. El médico autorizado responsable del
procedimiento identifica el sitio antes que
comience el procedimiento. Idealmente, el
paciente deberia participar activamente en
la identificacion del sitio.

® Las organizaciones deben establecer un
procedimiento alternativo para los pacientes
que se niegan a identificar el sitio y para
aquellas situaciones en que es técnica o
anatomicamente imposible o poco practico
identificar el sitio.

® Hay que dar un tiempo de espera
inmediatamente antes de iniciar el
procedimiento para llevar a cabo una
comprobacion final de que el paciente, el
sitio y el procedimiento sean los correctos.

Logro de los objetivos

La mejora de la seguridad del paciente
continua teniendo suma prioridad para las
organizaciones. La seguridad del paciente se
puede mejorar mediante el cumplimiento de
los NPSG, el compromiso del paciente en su
propio cuidado y la creacion de una cultura
en la cual todos los miembros del equipo
sanitario son responsables de las practicas
de seguridad. H
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