
Presentación
Presentamos aquí la primera Aler ta de Segur idad  del Centro de I nvestigación para la Seguridad Clínica  de los
Pacientes (CI SP) promovido por la Fundación Avedis Donabedian y la Fundación MAFRE medicina. El CI SP tiene
como misión mejorar la seguridad de los pacientes mediante la prevención de accidentes asistenciales. Además
pretende  contribuir al dialogo entre ciudadanos, profesionales, centros y administración introduciendo métodos
de análisis de accidentes y errores,  formación e investigación para su prevención y sensibilización para que la
sociedad pueda abordar el tema de forma positiva.
Las Alertas que empezamos con esta publicación son instrumentos para recomendar practicas seguras en los
Centros Sanitarios españoles y se basan en publicaciones y experiencias de efectividad contrastada. Para más
información o, participar en las actividades del CI SP, pueden dirigirse a www.fadq.org

I.- IMPORTANCIA DE LA CORRECTA
IDENTIFICACION  DE PACIENTES

La identificación inadecuada de los pacientes es una
causa importante de los  problemas y complicaciones
asociada  a  errores  en la asistencia.
La forma más habitual  de  identificación de los
pacientes en centros s anitarios es el número de
habitación o de cama, el diagnóstico, las
características físicas o p sicológicas o por el hecho
de que respondan a un nombre determinado.
Los problemas de identificación se a socian con
frecuencia a las complicaciones producidas por
errores en  la ad ministración de medicamentos,
intervenciones quirúrgicas, pruebas diagnósticas,
transfusiones de sangre y hemoderivados, etc.
 De a cuerdo con la American Hospital Association ,
la identificación verbal no se de bería hacer porque
los pacientes pueden estar sedados, con pérdida de
atención, indiferentes, confusos o simplemente
incapaces de responder. Los pacientes también
pueden tener barreras de lenguaje , idiomáticas ,
problemas de au dición o ser demasiado jóvenes,
aspectos todos que pueden aumentar la probabilidad
de e rrores y atentar contra la seguridad en la
atención de los pacientes.
El personal sanitario suele ser excesivamente
confiado en lo que a la identificación de pacientes se
refiere. Al conocer a un paciente, se asume que  los
demás también le conocen

II.-   ESTRATEGIAS DE MEJORA

Asumiendo que los  profesionales s anitarios
debieran  acercarse cada día a los pacientes como si
se tratara de  la p rimera vez, un primer paso e n la
correcta identificación de los pacientes es la
utilización  de un b razalete identificativo,  que
permita en todo momento conocer su filiación.
Se ha observado una no table disminución  de
alrededor de un 50% en los errores asociados a la
inadecuada identificación de los pacientes con el uso
de un brazalete.
En éste deberia constar de forma legible, el nombre,
apellido y número de  historia clínica del paciente y
ser colocado en el momento del ingreso del paciente
al centro y no sacársele ha sta e l momento de l alta
hospitalaria. De ésta forma, todos los procedimientos
se realizarían con el paciente con su brazalete. Cada
hospital debiera aplicar una no rmativa sobre la
utilización del brazalete identificativo.
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Un e jemplo d e aplicación de una no rma sobre la
utilización de brazaletes identificativos en un hospital
podría ser:

Un segundo paso e s la identificación automatizada
de los pacientes mediante la aplicación de un código
de barras.
Cuando se aplica este tipo de tecnología en el

ámbito d el medicamento, por ejemplo, se p roduce
una disminución del 33% en los errores del “fármaco
inadecuado”, de un 43% en los errores del “momento
inadecuado”, de un 52% en la “omisión de la dosis” y
de un 47% en los errores de transcripción.
El código de barras es un método que en los lugares
en los que se ha aplicado ha producido mejoras en la
rapidez y seguridad en la recogida de los datos.
Existen razones fundadas, por tanto, como para
asumir que la identificación adecuada de los
pacientes es un desafío pa ra los c entros
asistenciales. Las múltiples intervenciones de g ran
complejidad tanto desde el
punto d e vista técnico como de gestión, donde
intervienen diversidad de pe rsonas y servicios,  la
hacen aún más prioritaria.
La u tilización del brazalete identificativo y de u n
sistema  de código de barras son dos herramientas
que pu eden ayudar significativamente a  la
disminución de los problemas asociados,y no cabe
duda de qu e la adecuada concienciación y
educación del personal  es el punto de pa rtida
fundamental.
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Todos los pacientes deben tener un brazalete
identificativo en la muñeca o, cuando no sea
posible, en el tobillo. En el brazalete tiene que
constar de forma legible el nombre y apellidos
y e l número d e historia c línica del paciente.
No d eberán h acerse pruebas diagnósticas ni
administrarse medicamentos o componentes
sanguíneos a pacientes que no dispongan del
brazalete.


