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Antecedentes. La identificacion erronea del paciente es
una causa de incidentes y eventos adversos (EA) en la aten-
cion sanitaria cuya frecuencia es desconocida. Estos errores
son particularmente preocupantes por ser facilmente evita-
bles y por afectar, en ocasiones, a mas de un paciente por
cada accion equivocada.

Objetivo. Se evalud la frecuencia y precision con la
que los trabajadores sanitarios verifican la identidad del
paciente antes de realizar tareas comunes.

Método. Estudio prospectivo con pacientes y entorno
simulados, con profesionales del servicio de urgencias de
un hospital urbano de 600 camas en EE.UU. que descono-
cian que el objetivo del estudio era la identificacion del
paciente. Participaron enfermeras, administrando medica-
cion intravenosa, técnicos, etiquetando muestras de sangre,
y administrativos, aplicando la banda identificativa sobre
3 pacientes simulados. Uno de los 3 pacientes presentaba un
error en su identificacion relativo a su fecha de nacimiento
0 a su nimero de historia clinica. Su actividad era vigilada
por observadores directos y mediante unas gafas especiales
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que seguian y grababan la direccion de su mirada. Se
observo tanto la realizacion de la identificacion del paciente
en cada actuacion de los profesionales como la detec-
cion del error introducido y la accion realizada respecto al
mismo.

Resultados. El 61% de los participantes se percato del
error de identificacion (61% de las enfermeras, 94% de los
técnicos y 29% de los administrativos) mientras que el 39%
realiz6 la tarea en un paciente erréneo (39% de las enfer-
meras, 6% de los técnicos y 71% de los administrativos).
Todos los que no realizaron la tarea notificaron el error de
identificacion.

El 74% no comprob6 la identidad del paciente con la
banda identificativa (84% en las enfermeras y 49% en los téc-
nicos). El 77% de los trabajadores no cotejaron los datos de
los items (medicamentos, muestras o bandas identificativas)
con los datos del paciente verbalmente.

El sistema de seguimiento de la mirada demostré que el
23% de los sujetos no comprobd los datos del paciente con
la banda identificativa y que un 15% no reconocio el error
introducido pese a preguntar al paciente y observar la banda
identificativa.

EL 91% de los trabajadores pregunto al paciente su nom-
bre; 59% de los cuales empled la formula «Cudl es su
nombre?», el 44% preguntd «;Es usted ‘*X’’?», 5% pregunto
solo el apellido y el 5% pregunto sdlo por el nombre.

Conclusiones. Existe una amplia variabilidad entre los
profesionales sanitarios a la hora de verificar la identidad
de los pacientes mientras realizan su trabajo. Son necesa-
rios formacion, cambios en los procesos y tecnologia para
mejorar la frecuencia y fiabilidad de la identificacion de los
pacientes.
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Comentario Las indicaciones que el estudio realiza en sus conclu-

Dentro del entorno sanitario la comprobacion de la identidad
del paciente y de los items u objetos ligados personalmente
a la atencion constituye una de las constantes en las rutinas
de trabajo. Constituye uno de los objetivos de seguridad
reiterados’, pues teniendo los errores de identificacion una
frecuencia desconocida sus graves efectos se manifiestan
de muy diversas formas (administracion erronea de medica-
mentos, realizacion de pruebas e intervenciones erroneas,
adjudicacion de resultados de laboratorio erroneos. . .).

El uso de un entorno simulado para experimentar la
correcta realizacion del proceso de identificacion crea un
sesgo en el estudio pues, aln no produciéndose comuni-
cacion entre los sujetos respecto a la existencia del error
en la identificacion, estos ya actan con una sobreprecau-
cion propia del entorno de laboratorio. Cabe preguntarse
si la introduccion de «pacientes-observadores» que pre-
sentasen unos errores de identificacion en el entorno de
trabajo habitual obtendria los mismos resultados y, eviden-
temente, sobre la ética de un estudio disefado con esas
caracteristicas.

Por otra parte, el estudio plantea la cuestion de como se
interpela al paciente acerca de su identidad; esta cuestion,
ajena en si misma a los sistemas de apoyo a la identifica-
cion empleados, no se halla suficientemente introducida en
el debate sobre el tema de la identificacion del paciente.
Preguntar de modo abierto (por ejemplo, ;como se llama
usted?) o cerrado (por ejemplo, jes usted José Pérez?)
acerca de la identidad del paciente tiene diversas con-
secuencias que se adentran en terrenos como la relacion
enfermera-paciente o la valoracion cognitiva, en la que
dicha cuestion puede resultar orientativa, sobre todo si se
produce un cambio en el patron de respuesta. Podria parecer
evidente que en nuestro entorno la utilizacion de 2 ape-
llidos en lugar de uno evita un gran nimero de peligrosas
coincidencias? pero esa aparente ventaja esta mediatizada
por la forma que tengamos de interrogar acerca de la iden-
tidad del usuario.

El estudio resefiado muestra que los técnicos encargados
de etiquetar las muestras de laboratorio presentan menos
errores de identificacion y un mejor habito en el uso de
las bandas identificativas a la hora de realizar la compro-
bacion, fruto de programas adicionales de entrenamiento al
respecto debido a la notificacion de EA. Se puede decir pues
que el problema de la identificacion del paciente se vincula
con el entrenamiento y con la atencion. Esto ultimo se fun-
damenta en ese 15% de sujetos que realizaron la actividad
encomendada en los pacientes con identificacion errénea
pese a realizar, aparentemente, los pasos correctos en la
identificacion.

siones sobre las oportunidades que ofrecen los sistemas
electronicos de apoyo a la identificacion de pacientes e
items deben tomarse con precaucién, toda vez que estos
nuevos métodos acarrearan nuevas tipologias de error®* que
sera conveniente estudiar con detenimiento; en especial,
se debera prestar atencion a como afrontar el exceso de
confianza en dichos sistemas de apoyo que podrian provo-
car el abandono de las buenas practicas que han ofrecido
resultado hasta ahora; ya que tanto los diversos tipos de
pulseras, con o sin codigo de barras u otros codigos impre-
sos para su uso con lectores automatizados o el uso de
chips de radiofrecuencia (RFID), como el uso de marcado-
res biométricos (huella dactilar®, lectura de iris, venas de
la palma de la mano®), no pueden sustituir completamente
la comunicacion entre el profesional y el usuario y la corro-
boracion de los multiples elementos que segln el contexto
sirven para determinar la identidad de los individuos’-8,
pues tras su implantacion los errores de identificacion
contintan sucediendo si bien su tipologia y gravedad ha
variado®.
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