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Editorial 

Si bien estuvimos ausentes durante el año 2016 en 

la realización de boletines, este año queremos po-

nernos en contacto con ustedes, para ofrecerles el 

presente.   

En esta ocasión, queremos aportarles una visión 

general de la seguridad del paciente, dando impor-

tancia al concepto de riesgo asistencial, también se 

aporta un articulo de la Lic. Noelia Sollmann, so-

bre una temática controvertida, pero mas que vi-

gente, sobre comunicar el error, y otro sobre la se-

guridad en las inyecciones.  

Se aporta un articulo completo de la pagina de la 

OMS, en referencia al El tercer reto mundial por la 

seguridad del paciente: reducir los daños causados 

por los medicamentos. 

COSEPA COMERO ROCHA 

CONTACTO: 

seguridadpaciente@comero.com.uy 

info@cosepa-comero.com 

PAGINA WEB: 

http://www.cosepa-comero.com/    

NOTIFICACION DE INCIDENTES:    

http://www.cosepa-comero.com/denuncia-de-

evento-adverso/ 
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COMERO tiene desde el año 

2012 en su conformación actual 

y por decreto nacional un Co-

mité de Seguridad del Paciente 

el cual realiza tareas dirigidas a 

minimizar el riesgo asistencial.  

Dentro de ese contexto se ha ob-

servado que, pese a las distintas 

tareas que hemos desempeñado, 

participación en instancias edu-

cativas, desarrollo de protocolos, 

pagina web, boletines; el perso-

nal en general desconoce tanto 

la existencia del COSEPA, así 

como su función, y lo peor aun 

es que desconfían de nuestras 

actividades, ya que creen que 

somos la ―policía sanitaria‖.  Por 

esta razón es que se planifica 

desarrollar diferentes instancias 

educativas para acercar al perso-

nal, en principio al concepto de 

seguridad del paciente así como 

su importancia en la actividad 

diaria a fin de concientizar y ge-

nerar cambios en el accionar 

profesional en pro de la seguri-

dad, lo que es en concreto el ob-

jetivo de la comisión. 

Para exponer sobre el cosepa 

institucional, haremos un relato 

breve sobre algunos puntos en 

seguridad y calidad asistencial y 

abordaremos el tema seguridad 

con algunos ejemplos. 

 

Que es el riesgo asistencial. 

Riesgo es un término provenien-

te del italiano, idioma que, a su 

vez, lo adoptó de una palabra del 

árabe clásico que podría tradu-

cirse como ―lo que depara la 

providencia‖. El término hace 

referencia a la proximidad de un 

posible daño.  El riesgo está vin-

culado en todo lo que hacemos, 

y no existe ninguna actividad en 

la vida que no implique un ries-

go.  Pero que es el riesgo en sa-

lud?  Como toda actividad 

humana, la asistencia a la salud 

implica un riesgo.  Existen mul-

tiplicidad de riesgos en la asis-

tencia, por ejemplo el riesgo a 

una reacción alérgica a un medi-

camento, una caída durante una 

internación, el recibir una dosis 

diferente a la indicada, infeccio-

nes hospitalarias, etc.  Se puede 

definir como la probabilidad de 

que un Evento Adverso ocurra. 

Porque en la asistencia sanitaria 

el riesgo tiene trascendencia? 

La asistencia a la salud se ha de-

finido como un sistema adapta-

tivo complejo. 

Los Sistemas Adaptativos Com-

plejos son un tipo especial de 

sistemas; son complejos en el 

sentido en que son diversos y 

formados por múltiples elemen-

tos interrelacionados y conecta-

dos entre sí, y adaptativos por-

que ellos tienen la capacidad de 

cambiar y aprender de la expe-

riencia. También se los ha deno-

minado Sistemas Caóticos. 

 Entonces en el proceso asisten-

cial existe la participación de 

múltiples personas (enfermería, 

médicos, administrativos, técni-

cos, farmacia, laboratorio, cho-

feres, mantenimiento, auxilia-

res), equipos e instalaciones; y 

cada una tiene la posibilidad de 

interactuar con el paciente en el 

proceso asistencial, y que si en 

su participación alguien comete 

un error puede afectar todo el 

proceso, con posibilidad de pro-

ducir daño. 

Pero más aun, la medicina ha 

iniciado un camino hacia la 

súper especialidad y tecnifica-

ción, en donde el paciente es so-

metido a múltiples consultantes, 

tratamientos y estudios, aumen-

tando el pasaje del paciente por 

más procesos, multiplicando así 

la probabilidad de riesgo en su 

asistencia. 

Entonces, como podemos enca-

rar el riesgo en la asistencia?.  Es 

importante saber que si bien en 

toda actividad existe riesgo, se 

puede definir la magnitud del 

mismo, de acuerdo a la probabi-

lidad de que ocurra un hecho 
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por el impacto que tendría el 

mismo: ver figura 1 

y en ese sentido, cuando se ana-

lizan procesos asistenciales se 

puede definir la gravedad del 

riesgo utilizando el siguiente es-

quema: ver figura 2 

y de acuerdo al mismo, podemos 

ver en qué sectores debemos ac-

tuar primero. 

A modo de ejemplo seria bajo el 

riesgo de que ocurriera la caída 

de un paciente joven, sano, que 

no toma ninguna medicación 

internado por una cirugía de un 

dedo con anestesia local; en con-

trapartida seria alto el riesgo de 

caída de un paciente añoso, con 

dificultades motrices por Par-

kinson, en tratamiento con an-

siolíticos, antihipertensivos, in-

gresado por la misma patología.  

Entonces en el segundo caso se 

deben tomar medidas para la 

prevención de caídas. 

Que es la seguridad del paciente 

 

Es una disciplina de la medicina, 

que se encarga del estudio de los 

procesos e incidencias asisten-

ciales, que sean capaces de llevar 

daño al paciente, con el fin de 

analizar el proceso en cuestión y 

evitar la reproducción o evitar 

que se produzca el daño, y en el 

caso de producirse mitigar el da-

ño al paciente, la familia y al 

centro asistencial. Trata de re-

ducir el riesgo de daño innecesa-

rio asociado a la atención sanita-

ria al mínimo aceptable. 

Porque se habla de calidad asis-

tencial 

Hablamos de calidad, porque  es 

la provisión de servicios accesi-

bles y equitativos, con nivel pro-

fesional óptimo, de acuerdo a los 

recursos disponibles, que logra 

la satisfacción de los usuarios 

(clientes externos) y de los pro-

fesionales (clientes internos) 

Que es un EA, frecuencia, tipos 

más frecuentes, conciencia de 

riesgo 

Evento adverso es el daño que 

sufre un paciente en su pasaje 

por el sistema asistencial, no 

vinculado a la evolución de su 

enfermedad, por ejemplo el reci-

bir un medicamento destinado a 

otro paciente, el sufrir una ulce-

ra por presión (escara) por falta 

de cuidados, una caída durante 

la internación. 

Los eventos adversos más fre-

cuentes son los errores en la me-

dicación, seguidos por las infec-

ciones intrahospitalarias y los 

errores en procedimientos, fig. 

3. 

Se estima la probabilidad de su-

frir un Evento Adverso en un 

10%, en pacientes internados, o 

sea que de cada 10 pacientes in-

ternados, uno puede sufrir un 

EA. fig. 4.   De acuerdo a la gra-

vedad, el 45 % son leves, el 39% 

moderados, y el 16% graves. 

En forma comparativa la tasa de 

siniestralidad de aviones ronda 

Fig. 1 

Fig. 2 
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de uno por cada 2.4 millones de 

vuelos, según las estadísticas de 

Seguridad Aérea de la Asocia-

ción de Transporte Aéreo Inter-

nacional, la tasa de siniestrali-

dad en carretera en España,  es 

de un accidente mortal por cada 

356.357 desplazamientos, mien-

tras que la probabilidad de sufrir 

un EA grave durante la interna-

ción es de un 1.6 cada 100 ingre-

sos; entonces comparativamente 

el riesgo asistencial es alto, y no 

podemos ignorarlo. 

Porque debemos desarrollar la 

seguridad del paciente en la ins-

titución. 

Si bien es una obligación del 

MSP de que toda institución 

pública o privada tenga una co-

sepa integrada y funcionando, 

existen otras premisas funda-

mentales que son: 

 

 Porque el paciente lo merece,  

 

 Es un deber ético y moral de 

todos los integrantes del siste-

ma asistencial. 

 Por las responsabilidades lega-

les que lleva 

 Porque el 30% del gasto en sa-

lud corresponde a no calidad. 

Entonces, porque no hacerlo? 

Existe obligación del organismo 

rector de trabajar en seguridad? 

  SI, el 31 de Agosto del 2008, el 

Ministerio de Salud Publica, a 

través de la Ordenanza Ministe-

rial Número 481, aprueba la Re-

glamentación que define: el pro-

grama, estructura, funciona-

miento y competencias de las 

Comisiones Institucionales de 

Seguridad de los Pacientes y 

Prevención del Error en Medici-

na.  Se otorga un plazo de seis 

meses para su implementación 

en todas las instituciones, y de-

berán rendir cuentas a la Comi-

sión Nacional que funciona en la 

DIGESA. 

Desde ese momento, cada insti-

tución de salud, ya sea pública o 

privada, debe tener una Comi-

sión de Seguridad del Paciente.    

Su cometido es el análisis y estu-

dio de todos los procesos institu-

cionales, de forma tal de aseso-

rar a la Jerarquía institucional, 

para que pueda definir las mejo-

res conductas para lograr mayo-

res estándares de seguridad 

asistencial,  disminuir la inci-

dencia de eventos adversos, y 

mitigar las consecuencias cuan-

do estos ocurren. Leer más en: 

http://www.cosepa-

comero.com/nosotros/ 

Puede ver completa la 
―ORDENANZA DEL MSP N° 
481 DEL 01 DE AGOSTO DE 
2008”que es la que regula el 
funcionamiento de los COSE-
PAS INSTITUCIONALES, en: 
http://www.cosepa-
comero.com/biblioteca-virtual/ 
 
 

Como se integra  nuestro cosepa 

Fig. 3 Fig. 4 

http://www.cosepa-comero.com/nosotros/
http://www.cosepa-comero.com/nosotros/
http://www.cosepa-comero.com/biblioteca-virtual/
http://www.cosepa-comero.com/biblioteca-virtual/
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El cosepa actualmente está inte-

grado por el Dr. Fernando Rave-

ra, la Lic. Enfermería Noelia 

Sollmann, la Lic. Enfermería 

Saira Silvera, la Lic. Enfermería 

Graciela Ravera, la Dra. Silvia 

Cardozo, y el Dr. Jorge Domín-

guez.  Se planifican reuniones 

por lo menos quincenales los 

días lunes a las 09:30 en el se-

gundo piso del Rochense, o más 

frecuentes si así se lo requiere. 

Que funciones tiene la cosepa? 

Las funciones pueden definirse 

en cuatro aspectos que serian: 

Educación, Difusión, Evaluación 

de procesos proactivos y reacti-

vos 

Educación al personal en gene-

ral, para que tomen conciencia 

del riesgo asistencial que antes 

mencionamos, en cada lugar de 

trabajo.  Dejar claro a todo el 

personal que nuestro trabajo es 

de alto riesgo, y que debemos 

tratar de ser meticulosos, y que 

nuestras acciones siempre pue-

den mejorarse. 

Difusión de temas de seguridad 

a través de todos los medios que 

tengamos al alcance, recorde-

mos que la cosepa tiene una pa-

gina web que pueden entrar co-

locando en el buscador de goo-

gle cosepa-comero  (http://

www.cosepa-comero.com/) y 

ahí pueden acceder a través de 

la barra de tareas a bajar mate-

riales, ponerse en contacto con 

nosotros a través de un formula-

rio web, con el cual nos pueden 

hacer llegar preguntas, dudas, o 

lo que sea de su interés; existe 

una pestaña para la NOTIFICA-

CION DE INCIDENTES, en la 

cual pueden acceder y notificar 

incidentes en forma rápida y 

sencilla, cualquier incidente que 

hubieran visto o sufrido, en el 

cual solo deben llenar un formu-

lario que como campo obligato-

rio solo tiene el nombre del pa-

ciente, y que lo pueden hacer en 

forma anónima.  La notificación 

de incidente puede hacerla cual-

quier persona, sea funcionario 

medico, nurse, auxiliar de enfer-

mería, auxiliar de servicio, usua-

rio, paciente o familiar de éste.   

También pueden ingresar a pa-

ginas vinculadas a seguridad del 

paciente de las cuales también 

pueden descargar materiales. 

 

Evaluación de los procesos asis-

tenciales proactivos, los que se 

deberán ir realizando en forma 

paulatina, para ello se deberá 

comenzar por aquellos procesos 

que tengan mayor riesgo asis-

tencial, y de acuerdo a ello los 

que aunque sean poco frecuen-

tes puedan llegar a producir da-

ño grave al paciente, o los que 

sin llegar a producir daño grave 

sean más frecuentes. 

Evaluación de los procesos asis-

tenciales reactivos, en este sen-

tido nos referimos al análisis de 

los Eventos Adversos que ocu-

rran, o también los que no 

hayan llegado a producir daño 

al paciente (incidentes).  En este 

sentido se trata de que cuando 

ocurra un EA, se informe a la 

cosepa, para que tomando cono-

cimiento del hecho, analice lo 

sucedido, pueda analizar el 

hecho, analizar el proceso, bus-

car cual fue la cadena de erro-

res, que barreras fallaron, y de 

esta forma elaborar un informe 

rápido, para que se tomen las 

medidas necesarias para evitar 

que se reproduzca el hecho, for-

taleciendo las barreras, y mejo-

rando los procesos. 

Debemos recordar que toda la 

actividad del cosepa, en relación 

a datos de usuarios, funciona-

rios, etc., es confidencial, se res-

guarda siempre la confidenciali-

dad de la persona que aporta los 

datos, porque lo que importa no 

es en definitiva quien comete el 

error, sino el estudio de la cade-

na de hechos que llevaron a esa 

persona a que los cometa.   Las 

cosepas dependen de la Direc-

ción Técnica, y a estas remiten 

las recomendaciones en general. 

Como se analizan los Eventos 

Adversos 

En referencia al análisis de los 

eventos adversos, es necesario 

puntualizar que existen dos for-

mas de respuesta de las institu-

ciones, en relación al error asis-

tencial. 

CULTURA DE LA CULPA 

Es buscar un culpable, que ge-

neralmente es el funcionario 

que estuvo más cerca del pa-
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ciente, el que lleva la culpa, y 

adoctrinarlo, ya sea separándolo 

del cargo o expulsándolo.  Esta 

cultura; que se llama cultura de 

la culpa es también la que lleva 

adelante la Justicia, cuando los 

hechos son analizados por la 

misma.   Es una cultura arraiga-

da institucionalmente, es la más 

fácil, es la que en general la so-

ciedad exige, ―el culpable‖, pero 

es la que se ha demostrado la 

menos efectiva desde el punto 

de vista institucional, ya que el 

problema de base no se resuelve, 

y sigue latente. 

Ver ejemplo. 

CULTURA DE SEGURIDAD. 

La otra forma de reaccionar 

frente a un hecho de esta natu-

raleza, es la que ha demostrado 

tiene mayores efectos para los 

sistemas asistenciales.  La mis-

ma se basa en no buscar culpa-

bles, cuando se entiende que 

otra persona en iguales condi-

ciones laborales, con la misma 

capacitación, y en el mismo con-

texto, pudo haber llegado al mis-

mo error (test sustitución), por 

lo tanto el error se debe a una 

falla del sistema asistencial, y no 

de una persona en particular. 

En este caso se debe analizar 

rápidamente que fue lo que paso 

en forma clara, tomando la ma-

yor cantidad de datos posible; 

luego analizar el proceso asis-

tencial, y ver que barreras exist-

ían para evitar los posibles erro-

res, y luego elaborar un informe 

del hecho que incluya los cam-

bios que se recomiendan para 

mejorar el proceso y fortalecer 

las barreras para evitar de esta 

forma la repetición del error. 

 

También en la cultura de seguri-

dad, se toman otras acciones, 

Apoyo al paciente y familia: se 

le debe brindar al paciente y fa-

milia el respaldo necesario para 

sobrellevar el hecho, brindarle 

las acciones necesarias para evi-

tar daños o mitigar las conse-

cuencias, y brindarle el resarci-

miento económico si correspon-

de. En este sentido todas las 

instituciones deberían tener de 

antemano un fondo común para 

afrontar este tipo de inconve-

nientes. 

Apoyo a la segunda víctima.  Se 

entiende por la segunda víctima 

al ejecutor final del error, la 

persona que comete el error.  

Esta persona que no realiza un 

daño en forma intencional, for-

ma parte como un eslabón mas 

del proceso asistencial, se trans-

forma en una segunda víctima, 

ya que no tuvo la intención de 

dañar, y sufre las consecuencias 

de este hecho, que lo lleva en 

general a depresión, abandono 

del trabajo, renuncia, y en la 

mayoría de los casos, es perso-

nal capacitado, que puede se-

guir aportando con su trabajo a 

la asistencia. 

Veamos un ejemplo hipotético: 

Una ambulancia durante un 

traslado, sufre un despiste; vuel-

ca, el paciente que se trasladaba 

fallece, la enfermera que viajaba 

sufre lesiones graves, y el chofer 

ileso manifiesta que se durmió. 

En este caso (cultura de la 

culpa) se busca el culpable del 

accidente, determinando que fue 

el chofer, la institución lo separa 

del cargo, se le suspende el suel-

do, se le impide conducir vehí-

culos; y se lo procesa por parte 

de la Justicia.  Se solucionó el 

problema?.... cada uno puede 

sacar sus conclusiones. 

 

Analizando el caso, el chofer sale 

en el traslado en horas de la ma-

drugada, luego de cumplir 12 

horas de guardia, haber llegado 

2 horas antes de la ultima salida 

y no dormir en las 12 horas, 

hecho frecuente debido a falta 

de personal. 

El traslado insumiría unas 6 

horas más conduciendo. 

La enfermera y el paciente via-

jan sin medidas de protección 

(cinturones), hechos conocidos 

por sus superiores, pero como 

no tenían personal, permitían 

que viajaran así y adoptaran esa 

conducta ya que solucionaban el 

problema que significaban los 

traslados. 

Entonces: 

es probable que otro chofer en 

las mismas condiciones labora-

les, luego de una jornada exte-

nuante de trabajo, siga condu-

ciendo 6 horas mas, pueda dor-

mirse?, creemos que sí. 

Es probable que paciente y auxi-

liar viajando en un vehículo sin 
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protección alguna, en caso de 

accidente sufra lesiones graves? 

si es posible. 

 Entonces adoptando la cultura 

de la culpa y suspendiendo al 

chofer y procesándolo, se solu-

ciona el error?; o el problema 

sigue latente. 

Sin duda, pensamos que en este 

ejemplo, existen fallas serias del 

sistema, por falta de controles, 

falta de supervisión, falta de 

educación al personal, falta de 

responsabilidad; que deben so-

lucionarse a saber: 

Un chofer no puede salir a la 

ruta si no ha descansado lo sufi-

ciente y la institución no se lo 

puede permitir y debe tener un 

protocolo con respaldo que ma-

nifieste el máximo horario de 

conducción, 

el auxiliar debe viajar en condi-

ciones de seguridad y debe tener 

supervisión, y el paciente tam-

bién. 

La responsabilidad en este caso 

es institucional, y es la institu-

ción misma que debe responder 

ante la familia del paciente, apo-

yar al chofer en su reintegro y 

no separarlo del cargo, contratar 

más personal si lo requiere, y 

adoptar las medidas correctivas 

en general para que se viaje más 

seguro. 

 

Esperamos que con este peque-

ño resumen que hemos aporta-

do, y con el ejemplo hipotético 

planteado, sirva para que pue-

dan comprender que es la cose-

pa institucional, cuáles son sus 

funciones, se animen a hablar 

de los errores, notifiquen cuan-

do existan problemas, y se acer-

quen cada día mas a una cultu-

ra de seguridad en nuestro tra-

bajo que es necesaria. 
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RESPECTO A COMUNICAR EL ERROR …..  
Lic. Enfermería Noelia Sollmann  
Nurse Jefe Departamento de  Emergencia  

Nurse integrante COSEPA  -  COMERO IAMPP 
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    Las intervenciones sanitarias 

generan un riesgo ya conocido y 

estudiado de producirse un 

error o evento adverso que re-

sulte o no en algún tipo de le-

sión, discapacidad o incluso la 

muerte. Si bien, en los últimos 

años se ha desarrollado en dife-

rentes países una serie de pro-

mociones y recomendaciones 

desde organizaciones interna-

cionales como la Alianza Mun-

dial por la Seguridad del Pacien-

te con el fin de trabajar en la mi-

tigación o control de estos even-

tos, convirtiendo la seguridad 

del paciente en un pilar funda-

mental para brindar una aten-

ción sanitaria de calidad, los 

mismos siguen y seguirán ocu-

rriendo ya que la misma com-

plejidad de los equipos de salud 

así como las especializaciones 

medicas con sus consecuente 

sectorialización aumentan el 

riesgo de generar eventos adver-

sos.  

Por otro lado poco se ha promo-

cionado el accionar correcto una 

vez ocurrido un error durante la 

atención sanitaria. Si bien, que-

da claro el hecho de que el usua-

rio debe ser informado de todo 

lo concerniente a su atención, ya 

sea en procesos o resultados así 

como los errores ocurridos du-

rante su atención, no todos lo 

hacemos…. Entonces, sabemos 

existen diferentes posturas o re-

comendaciones sobre que infor-

mar  y todas ellas con su corres-

pondiente fundamentación, ya 

sea por su efecto sobre el proce-

so salud enfermedad del usua-

rio, el usuario en si mismo, el 

profesional y también claro está, 

la institución. Existen posturas 

que recomiendan revelar solo 

aquellos errores que tienen una 

consecuencia grave sobre el 

usuario así como aquellos que 

consideran que solo se debe re-

velar un error cuando sea nece-

sario para continuar un trata-

miento o que para su reparación 

deba hacerse público, sobre esto 

se fundamenta la posible pérdi-

da de confianza del usuario en el 

profesional, el  sistema o la ins-

titución así como la clásica acti-

tud medico paternalista, en la 

cual se acepta que quien sabe (El 

profesional de la salud) decide 

cual esa la conducta más ade-

cuada para quien solicita su 

atención (El usuario). 

En un extremo opuesto se en-

cuentran quienes consideran se 

deben hacer protagonistas a los 

usuarios en todo lo referente a 

su atención y cuidados trayendo 

a colación el termino empodera-

miento del paciente tímidamen-

te promovido en los últimos 

años basado en el hecho de que 

si bien tiene como objetivo fun-

damental hacer partícipe al 

usuario en todas las decisiones 

respecto su salud, el mismo con-

vierte al usuario en responsable 

directo de su atención así como 

sus consecuencias.  

De la evolución de este tema 

surge entonces una, cada vez 

más recomendada, postura que 

promueve la revelación de los 

errores siendo siempre a criterio 

del profesional qué y cómo se 

debe revelar, destacando a su 

vez la falta de preparación 
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académica de todos los integran-

tes del equipo de salud para co-

municar esta mala noticia. Basa-

do en esto, existen instituciones 

que han llevado a cabo análisis 

retrospectivos de los resultados 

de la comunicación de errores 

desarrollando así protocolos o 

pautas a seguir una vez ocurrido 

un error. 

Existe la convicción de que para 

disminuir errores y para mejorar 

la seguridad de los pacientes, es 

imprescindible un cambio de 

cultura. Este cambio se basa en 

ciertas premisas básicas: 

Desarrollar una actitud crítica 

Aprender del error 

Suprimir la conducta punitiva 

Comunicar el error a los pacien-

tes y a todas las personas que se 

relacionan con su atención y cui-

dado. 

Ahora bien, estos puntos de vis-

ta tan opuestos consideran en 

todo aspecto la experiencia o 

sentir del profesional así como 

las consecuencias directas sobre 

el prestigio de la institución sin 

considerar que es lo  que real-

mente el paciente desea. Es sabi-

do que en muchas situaciones el 

paciente no desea más que ser el 

objeto de los cuidados necesa-

rios para recuperar su estado de 

Salud, dejando a criterio del pro-

fesional la conducta a seguir sin 

desear conocer en algunos casos 

el diagnóstico al cual se  enfren-

ta.  

En base a esto surge la interro-

gante y/o conclusión evidente: 

nuestro sistema de salud puede 

determinar cuál es la postura 

correcta a seguir sabiendo que 

nuestro sociedad se aferra en 

muchos aspectos a una relación 

médico paciente tradicional? 

Planteamientos a tener en cuan-

ta, si una persona no entiende su 

diagnóstico o  tratamien-

to….como le afectaría saber que 

se ha cometido un error que no 

tiene consecuencias a su pronós-

tico. Por otro lado que clase de 

empoderamiento se le brinda a 

un usuario al revelarle un error 

cometido durante su atención si 

posteriormente se le  explica que 

se va a hacer para corregirlo, 

acaso con las características que 

tiene nuestro sistema de salud…

esto no sería algo cohersivo, 

cuantas personas pueden desear 

tomar alguna clase de medida 

querellante hacia el profesional 

que les ha solucionado su pro-

blema de salud. 

La respuesta a ésta interrogante 

es tan difícil y versátil como ex-

periencias podamos recordar ya 

que el mayor problema radica 

en querer determinar una con-

ducta aplicable por todos los 

profesionales a todos los pacien-

tes en todas las situaciones. Ser-

ía una solución madura y ética-

mente correcta decir que debe 

quedar a criterio del profesional 

basado en la relación médico 

paciente, ahora bien estamos 

seguros que ésta condición res-

petará siempre el bienestar del 

paciente sin anteponer los inter-

eses personales o instituciona-

les? 

Ciertamente la revelación del 

error en la atención sanitaria es 

un tema al que no se le ha otor-

gado la importancia que se me-

rece pero resulta difícil en estos 

tiempos llegar a un conclusión o 

determinar un accionar correcto 

de forma mucho menos que irre-

futable, si bien es un buen co-

mienzo plantear el tema y pre-

parar a los estudiantes en su for-

mación para la comunicación 

del error mucho nos falta por 

determinar. 

Comisión de Seguridad del Paciente  www.cosepa-comero.com 
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                      SEGURIDAD EN LAS INYECCIONES 

 

 

 

QUÉ ES UNA INYECCIÓN SEGURA ? 
 

Una inyección, flebotomía (extracción de sangre) punción digital o 
inserción de un dispositivo intravenoso segura es aquella que: 

 No perjudica al receptor 

 No expone al profesional sanitario a ningún riesgo evitable  

 No produce ningún desecho que sea peligroso para otras personas 

Las inyecciones peligrosas pueden facilitar la trasmisión de una gran varie-

dad de patógenos, como virus, bacterias, hongos y parásitos. Pueden cau-

sar asimismo reacciones adversas de carácter no infeccioso, como abscesos 

y reacciones toxicas. Las practicas inseguras exponen a los pacientes a in-

fecciones por patógenos, tanto de forma directa ( por medio del material 

contaminado) como indirecta ( a través de viales de medicación contami-

nados). Dichos patógenos de trasmisión hemática son asimismo causa de 

enfermedades que afectan al personal sanitario. 

Las infecciones también pueden trasmitirse por contaminación cruzada de 

las manos del personal sanitario, los medicamentos, el equipo medico y los 

dispositivos o las superficies del entorno. 

Así las técnicas y los procedimientos de inyección apropiados contribuyen 

a la seguridad de los pacientes y de los profesionales sanitarios. 

 
ESTRATEGIAS DE PREVENCION 

 ELIMINAR INYECCIONES INNECESA-

RIAS 

 INMUNIZACIÓN DE PERSONAL SANITA-

RIO 

 HIGIENE DE MANOS, BARRERAS DE 

PROTECCIÓN, MANIPULACIÓN MINIMA 

DE CORTOPUNZANTES 
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Lo que debo hacer Lo que no debo hacer 

LIMPIESE las manos ( con agua y jabón o con un pre-

parado a base de alcohol); lávese meticulosamente, sin 

olvidar las muñecas y los espacios entre los dedos, du-

rante al menos 30 segundos (siga las indicaciones de la 

OMS “ 5 momentos para la higiene de manos” 

USE un par de guantes no estériles por procedimiento o 

paciente 

USE un dispositivo de uso único para la recogida de 

muestras de sangre y la extracción de sangre 

 

DESINFECTE la piel en el lugar de punción venosa 

 

DESECHE de inmediato el dispositivo utilizado dentro 

de recipiente rígido para objetos corto punzantes 

 

Cuando el reencapuchado de la aguja sea inevitable 

USE el método de encapuchado mono manual 

 

SELLE el reciente para objetos punzocortantes con una 

tapa inviolable 

 

COLOQUE los tubos para muestra en una gradilla an-

tes de perforar el tapón de goma para inyectar la mues-

tra 

 

COMINIQUE de inmediato cualquier incidente o acci-

dente que comporte una lesión con una aguja o un ob-

jeto punzocortante y busque asistencia, instaure la pro-

filaxis posterior a la exposición cuanto antes siguiendo 

los protocolos correspondientes. 

NO se olvide de limpiar las manos 

 

 

 

 

 

NO utilice el mismo par de guantes en mas de un pa-

ciente 

NO lave los guantes para volver a utilizarlos 

NO use la misma  jeringa, aguja o lanceta mas de una 

vez 

 

NO toque el lugar de la punción después de desinfec-

tarlo 

NO deje agujas desprotegidas fuera del recipiente para 

objetos cortopunzantes 

 

NO vuelva a recubrir la aguja hipodérmica con el ca-

puchón usando ambas manos 

 

NO llene hasta el borde ni vuelque el recipiente para 

objetos punzocartantes 

NO inyecte la muestra dentro del tubo de muestras 

mientras lo sostiene con la otra mano 

 

 

NO demore la profilaxis después de una exposición a 

materiales potencialmente infecciosos. La profilaxis no 

es eficaz después de las 72 horas 

 

PRACTICAS PARA LA PREVENCIÓN Y CONTROL DE 

LAS INFECCIONES 

PRACTICAS DE SEGURIDAD 

GENERALES 
HIGIENE DE MANOS 

USO DE GUANTES 

DESINFECION DE PIEL 

Elaborado por Lic. Enf. Noelia Sollmann según Carpeta de material sobre seguridad de las inyecciones y los 

procedimientos conexos. OMS/SIGN 
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La Organización Mundial de la Salud 

(OMS) ha anunciado la puesta en mar-

cha del tercer reto mundial por la segu-

ridad del paciente,1 cuyo objetivo es, en 

cinco años, reducir en un 50% la carga 

mundial de efectos nocivos yatrógenos 

causados por los medicamentos. La 

OMS aspira a conseguir un alcance y 

un impacto mundiales similares a los 

logrados en los dos anteriores retos 

mundiales: Una atención más limpia es 

una atención más segura y La cirugía 

segura salva vidas.2,3 

En este tercer reto, cuyo título es Medi-

cación sin daños, se invita a los minis-

tros de salud a establecer planes nacio-

nales que abarquen cuatro aspectos de 

la seguridad en el uso de los medica-

mentos: la participación de los pacien-

tes y el público en general; los medica-

mentos como productos; la formación, 

capacitación y seguimiento de los pro-

fesionales sanitarios, y los sistemas y 

prácticas de la gestión de medicamen-

tos. Además, la OMS debe utilizar su 

poder de convocatoria y de coordina-

ción para impulsar una serie de medi-

das de alcance mundial relacionadas 

con la seguridad en el uso de los medi-

camentos.4 

En el presente artículo nos centramos 

en tres áreas prioritarias de la seguri-

dad en el uso de los medicamentos que 

afectan en mayor grado a los pacientes, 

del mismo modo que la higiene de las 

manos y la lista de verificación de la 

seguridad de la cirugía se eligieron co-

mo lemas principales en los dos prime-

ros retos. Estas tres áreas son: las si-

tuaciones de alto riesgo, la polimedica-

ción y las transiciones asistenciales. En 

cada una de ellas se producen numero-

sos daños a los pacientes y, por tanto, 

su gestión adecuada podría reducir 

este riesgo. 

Hay algunas clases de medicamentos 

que pueden causar reacciones adversas 

con mayor facilidad: suelen ser los que 

tienen un índice terapéutico estrecho, 

lo cual significa que cometer un peque-

ño error de dosificación puede tener 

consecuencias catastróficas. Por ejem-

plo, el uso de warfarina como anticoa-

gulante es una situación clínica de alto 

riesgo porque pueden producirse 

hemorragias cuando el índice interna-

cional normalizado del paciente sea 

demasiado elevado, y trombosis cuan-

do sea demasiado bajo. 

La Comisión de Excelencia Clínica de 

Australia ha resumido las medicacio-

nes de alto riesgo en el acrónimo 

«A PINCH» antinfecciosos; potasio y 

otros electrolitos; insulina; narcóticos y 

otros sedantes; quimioterápicos 

(chemotherapeutic en inglés) y otros 

inmunosupresores, y heparina y anti-

coagulantes.5 Sin embargo, esta clasifi-

cación no es exhaustiva; por ejemplo, 

hay otros medicamentos que conllevan 

riesgos para pacientes con enfermeda-

des preexistentes, como la insuficiencia 

renal crónica. 

Los investigadores se han centrado en 

determinadas clases de medicamentos 

importantes para elaborar intervencio-

nes que reduzcan las lesiones causadas 

accidentalmente por su uso. En estas 

intervenciones se pueden utilizar solu-

ciones para las que no se necesita mu-

cha tecnología, como los diarios de me-

dicación que deben rellenar los pacien-

tes, o aprovechar las posibilidades de 

las tecnologías digitales, como los sis-

temas de apoyo a la toma de decisiones 

clínicas vinculados con las historias 

clínicas electrónicas.6 

Hoy en día muchos pacientes deben 

tomar varios medicamentos, habida 

cuenta del aumento de la longevidad, 

del mayor acceso a un número más 

amplio de opciones terapéuticas y de 

que, con frecuencia, padecen más de 

una enfermedad. Por esta razón, la 

probabilidad de que se produzcan in-

teracciones farmacéuticas es más ele-

vada. Por otro lado, los pacientes de 

edad avanzada pueden encontrar más 

dificultades para cumplir con pautas 
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terapéuticas que son complejas, y ello 

podría conducir a errores en la toma de 

la medicación. 

Se han realizado algunos avances para 

determinar cuáles son los antecedentes 

de tratamiento farmacológico y las 

combinaciones de fármacos particular-

mente problemáticos, con el fin de es-

tablecer distintos niveles de riesgo y 

también métodos para reducirlos, en-

tre otros la supresión de algunos medi-

camentos prescritos, como se ha hecho 

en el Canadá7 y en los Estados Unidos 

de América.8 Sin embargo, estas inicia-

tivas solucionan solamente una parte 

del problema de la polimedicación. 

La tercera área prioritaria es la reduc-

ción de los daños causados por los me-

dicamentos durante las transiciones 

asistenciales9. Cuando, al trasladar a 

un paciente, no se comunica eficaz-

mente la información relativa a los me-

dicamentos o los factores de riesgo 

subyacentes, se pueden producir erro-

res relacionados con la medicación. 

Esto puede ocurrir en traslados entre 

centros de salud (por ejemplo, de un 

centro de atención primaria a un hos-

pital) o entre unidades de un mismo 

centro (por ejemplo, entre servicios de 

consultas externas de neumología y de 

cardiología). 

Hay varias iniciativas encaminadas a 

mejorar la comunicación en estas tran-

siciones: los procedimientos operativos 

normalizados para ayudar a conciliar la 

medicación, como el Proyecto «High 

5s» de la OMS;10 el examen por el far-

macéutico de la medicación que toman 

los pacientes en el ingreso y el alta hos-

pitalarios; un resumen de la historia 

clínica que incluya los principales dia-

gnósticos, alergias y medicamentos, y 

los sistemas que permiten compartir 

aplicaciones basadas en internet e his-

torias clínicas electrónicas. 

Estas tres prioridades del tercer reto 

mundial por la seguridad del paciente 

no se excluyen mutuamente, ya que 

muchos pacientes están expuestos al 

riesgo combinado de las reacciones 

adversas, la polimedicación y los erro-

res en la comunicación. Los profesio-

nales sanitarios deberían prestar espe-

cial atención a los pacientes que corren 

mayor riesgo de sufrir lesiones graves e 

incluso la muerte a causa de daños re-

lacionados con el tratamiento farma-

cológico. 

Para lograr mejoras en estas tres áreas 

es necesario que las instancias deciso-

rias y los responsables de las autorida-

des sanitarias concedan prioridad a la 

seguridad en el uso de los medicamen-

tos, tal y como hicieron en los dos pri-

meros retos. Para ello deben compren-

der claramente el contexto en que los 

medicamentos pueden perjudicar a los 

pacientes en una amplia gama de en-

tornos asistenciales. Hay varias medi-

das de aplicación para prevenir estos 

daños: la educación y el empodera-

miento de los pacientes y sus cuidado-

res, la elaboración de herramientas de 

ayuda a los profesionales sanitarios 

que trabajan en primera línea y el dise-

ño de nuevos sistemas de atención de 

más flexibilidad y resistencia frente a 

los factores que predisponen al riesgo 

de que se produzcan errores relaciona-

dos con la medicación. 
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