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El área quirúrgica de la Arri-
xaca consigue implantar un
sistema de identificación
segura de los medicamentos
mediante etiquetas de colo-
res, tras dos largos años de
empeño desde la solicitud
inicial de provisión al Servi-
cio Murciano de Salud.

Los errores relacionados
con la administración far-
macológica en el entorno
hospitalario son frecuentes,
siendo un grave problema
sanitario con importantes
repercusiones asistenciales
y económicas.

Durante la anestesia hay un
riesgo elevado de que ocu-
rran errores en la adminis-
tración de medicamentos,
ya que se utilizan varios si-

multáneamente. De ahí la vital importancia de la correcta identificación de
los medicamentos existentes en un quirófano mediante el etiquetado.

Cabe destacar que en un proceso anestésico normalmente solo se precisa un
medicamento de cada grupo terapéutico, por lo que el etiquetado con un có-
digo de color estandarizado reduce de forma sustancial la posibilidad de error.

La Declaración de Helsinki
sobre seguridad del paciente
en anestesiología reco-
mienda que todas las institu-
ciones sanitarias implanten
protocolos para el adecuado
etiquetado de las jeringas
que contienen la medicación
necesaria durante la aneste-
sia. Este etiquetado tiene
que respetar las normas pu-
blicadas en el año 2011 por
el Sistema Español de Notifi-
cación en Seguridad en Anes-
tesia (SENSAR) y la Sociedad
Española de Anestesiología,
Reanimación y Terapéutica
del Dolor (SEDAR), en cola-
boración con el Instituto es-
pañol para el Uso Seguro de
los Medicamentos (ISMP-Es-
paña).

ETIQUETAS DE MEDICACIÓN EN ÁREA QUIRÚRGICA

Isabel Alarcón Aragón, Beatriz C. Allza Vicente, M.Cristina Rodriguez Castro



En estas recomendaciones se establecen normas generales para el etiquetado
de jeringas, envases y vías. Se fija el tamaño, color y datos que deben tener
las etiquetas adhesivas, siendo el objetivo prevenir errores de medicación
por mala identificación de las preparaciones y de las vías de administración.

Hasta la reciente implantación del sistema de etiquetaje para medicamentos
inyectables, en cirugía programada del H.C.U. Virgen de la Arrixaca se utili-
zaban jeringas de distintos tamaños, agujas de diversos colores o se rotulaban
las jeringas con tinta indeleble. Estos métodos eran claramente insuficientes
y era necesaria la estandarización del etiquetado para reforzar la seguridad
del proceso de medicación.

Las etiquetas están impresas en castellano, son de fácil lectura, permiten la
escritura a bolígrafo sin riesgo de borrado y están disponen de un adhesivo
de gran adherencia y permanencia.

2

Rollos individuales imantados y reutilizables
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Las etiquetas de color se dispensan en porta-ro-
llos individuales imantados y reutilizables, lo
cual facilita el almacenamiento ordenado y ac-
ceso rápido. Este sistema modular permite adap-
tar el número de dispensadores necesarios a las
características de las intervenciones practicadas
en cada uno de los 13 quirófanos.

La aceptación por parte del personal de enfer-
mería ha sido satisfactoria e inmediata, ya que
el manejo es fácil, los dispensadores se han co-
locado en zonas muy accesibles y el sistema pro-
porciona seguridad en la administración de
medicaciones. 

No obstante, se ha de resaltar que la nueva im-
plantación del etiquetaje de medicaciones y vías
de administración no exime al personal que lo
aplica de verificar el nombre del fármaco a ad-
ministrar, la dosis prescrita, vía de administra-
ción así como la comprobación de la fecha de
caducidad del envase original  del medicamento.

La implantación de las equitetas de colores para
el manejo de la medicación en el área quirúrgica
ha mejorado la seguridad de los pacientes que
operamos.

Pérez Martinez D, Andreu Soler E, Royo-Villanova Reparaz M,
Del Rey Carrión A.
Médico Intensivista. Unidad de Cuidados Intensivos

Trabajar en equipo divide el trabajo

y multiplica los resultados

La infección nosocomial es una de
las complicaciones más importantes
de los pacientes hospitalizados,
tanto por su frecuencia como por su
gravedad. En los pacientes críticos
ingresados en las Unidades de Cuida-
dos Intensivos (UCI), dicha complica-
ción cobra mayor importancia por
motivos económicos, asistenciales y
clínicos. Los pacientes críticos que
sufren una infección nosocomial pre-
sentan mayores índices de mortali-
dad, así como de estancia en UCI y
hospitalaria. Dichos pacientes pre-
sentan todos los factores de riesgo
que se asocian a un aumento de la
incidencia de estas infecciones: pa-
cientes debilitados por su patología
de base o proceso agudo, barreras
defensivas alteradas por multitud de

dispositivos invasivos tanto terapéuticos como diagnósticos, exposición a múl-
tiples antibióticos con la consecuente presión ecológica y selección de mi-
croorganismos multirresistentes, y transmisión cruzada por falta de
cumplimiento en las medidas básicas como la higiene de manos.

Las infecciones nosocomiales más frecuentes en UCI, susceptibles de priori-
zación en la intervención son la la Neumonía o Traqueobronquitis asociada a
la ventilación mecánica (NAVM), la Infección urinaria relacionada con el son-

La UCI de la Arrixaca en lucha contra la infección nosocomial 

3Salud Segura 2017;5(1)



daje vesical y la Bacteriemia asociada al uso de catéteres venosos centrales.

La UCI de la Arrixaca es una unidad polivalente de 32 camas, referente re-
gional para múltiples patologías que durante los últimos años ha visto incre-
mentado el volumen de su actividad, así como la complejidad de la misma,
con nuevas técnicas invasivas de diagnóstico y tratamiento.

Desde 1994, la UCI del HCUVA participa en el Estudio Nacional de Vigilancia
de Infección Nosocomial (ENVIN), en el que colaboran actualmente casi 200
UCIs de todo el país. Es un regis-
tro de incidencia, longitudinal,
que vigila el desarrollo de infec-
ciones nosocomiales adquiridas
en UCI, y las variables asociadas,
a lo largo de la estancia de todos
los pacientes que permanecen en
dicha unidad más de 24 horas. Se
recogen datos demográficos, pa-
tología de base y proceso activo,
factores de riesgo para desarro-
llar infecciones nosocomiales, nú-
mero de infecciones que
presentan (tipo y germen), así
como el tipo y la duración de los
tratamientos antibióticos.

Ante las elevadas tasas de infec-
ciones nosocomiales registradas
en las UCIs históricamente, nues-
tro hospital decidió implementar
desde su inicio los programas in-

tegrales nacionales dirigidos a la prevención de dichas infecciones.

Por un lado, el programa Bacteriemia Zero aborda la infección asociada a
los catéteres venosos centrales, proporcionando una serie de medidas rela-
cionadas con su inserción y manipulación segura. Este tipo de infección cons-
tituye el gran caballo de batalla de nuestra unidad en la lucha contra la
infección nosocomial, ya que nos situamos reiteradamente por encima del
estándar, establecido en menos de 4 episodios de bacteriemia por 1.000 días
de catéter.

Posteriormente se desarrolló el
programa Neumonía Zero, orien-
tado al manejo e higiene de la
vía aérea y la faringe en los pa-
cientes sometidos a ventilación
mecánica (VM). Tras la aplicación
de todas las medidas básicas de
obligado cumplimiento y dos de
las tres medidas específicas alta-
mente recomendadas (uso de la
descontaminación faríngea con
antibióticos no absorbibles y ad-
ministración de antibióticos sis-
témicos durante la intubación),
las tasas de NAVM están muy por
debajo del estándar recomen-
dado (9 NAVM por cada 1000 días
de VM).

Tasa de bacteriemia primaria. Incidencia por 1.000 días de catéter (línea discontinua: media móvil

anual).
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Análisis de una conducta de riesgo: 
Uso del Pijama Verde Fuera del Área Quirúrgica

Moreno López, AB
Médico. Unidad de Calidad Asistencial. 

La existencia de una adecuada cultura de seguridad entre los profesionales
sanitarios es uno de los rasgos críticos para avanzar en la seguridad del pa-

ciente en una organización. Según
el Nationa lQuality Forum, la cul-
tura sobre seguridad sería esencial
para minimizar errores y efectos
adversos, y su medición necesaria
para diseñar actividades que la me-
joren.

La normativa del Hospital Clínico
Universitario Virgen de la Arrixaca
(HCUVA) establece, tal y como se
recoge en el Manual de acogida
para personal de nueva incorpora-
ción, la restricción del uso del pi-
jama verde al área quirúrgica,
prohibiéndose su uso fuera de ella.

MÉTODO

La Unidad de Calidad Asistencial del HCUVA realiza anualmente la Encuesta
sobre Seguridad de los Pacientes, que proporciona información sobre la per-
cepción relativa a las diferentes dimensiones de la cultura de seguridad, a

partir de la que se describe el clima de seguridad y se identifican sus fortale-
zas y debilidades. En la edición de 2015 se incluyeron 7 preguntas adicionales
que exploran el uso del pijama verde o alguna de sus partes en el entorno
hospitalario fuera del bloque quirúrgico.



La encuesta se dirige a todos los profesionales sanitarios que trabajaban o
recibían formación como residentes en el Área I Murcia-Oeste – Arrixaca en
diciembre de 2015.

La encuesta se realizó telefónicamente hasta alcanzar una muestra de 207,
estratificada por tipo de profesional para garantizar la representatividad de
los resultados, realizándose cuantas llamadas sean precisas para completar
cada uno de los estratos.

El trabajo de campo se desarrolló entre los días 10 y 17 de diciembre de 2015,
ambos incluidos, no registrándose ningún tipo de incidencia a lo largo de su
desarrollo. Hay que destacar la importante colaboración encontrada por parte
de los entrevistados, de manera que las negativas a participar en el estudio
fueron reducidas, mostrándose la mayor parte de las personas consultadas
interesadas en ser entrevistadas, y que la información facilitada pueda con-
tribuir a introducir mejoras en las condiciones en las que desarrollan su ac-
tividad diaria en el Hospital.

Se realiza el análisis descriptivo de las variables de estudio, estratificado por
categoría profesional, sexo y grupo de edad (hasta 50 años vs. más de 50
años). Se calcula el contraste de medias y proporciones mediantes test no
paramétricos.

RESULTADOS

Se intentó contactar con 474 profesionales, consiguiéndose en 255 ocasiones
(53,8%). La tasa de respuesta tras el contacto es elevada (81,2%), sin dife-
rencias significativas entre categorías.

El 25,6% (IC95% ±5,9%) del total de encuestados utiliza el pijama verde

en el exterior del bloque quirúrgico, siendo la proporción significativa-
mente mayor en personal con 50 y menos años (p<0,05) y en profesionales
residentes (p<0,05).

De las 53 personas que contestan positivamente a esta pregunta, se obtiene
la siguiente información:

La frecuencia de uso del pijama verde fuera de quirófano y proporción de la
respuesta “a diario” sobre una escala del 1 (excepcionalmente) a 5 (a diario)
se describe en la siguiente tabla, siendo significativamente más frecuente
entre los residentes (p<0,05). El 13% de las personas que usan el pijama
verde  fuera del área quirúrgica, lo hacen todos los dias.

En cuanto al porqué se usa pijama verde fuera del área quirúrgica, destaca
la poca disponibilidad de pijamas blancos y el uso durante las guardias.

Cuando se analiza individualmente cada motivo, se observa una
elevada proporción de respuestas positivas (contrarias al uso
restringido del pijama verde en el área quirúrgica) en todos los
grupos. De forma significativa (p<0,01), los hombres piensan en
mayor medida que ahorra tiempo y es más frecuente que los re-
sidentes argumenten no tener pijamas blancos suficientes y usar
la ropa verde durante las guardias. Adicionalmente, dos encues-
tados declaran no disponer de taquilla para realizar el cambio
de ropa, causa no contemplada anteriormente.

De los 46 trabajadores que desarrollan su trabajo habitual en
dicha área, el 28,3% (IC95% 16,0-43,5) no desecha la ropa que
lleva cuando sale del área quirúrgica y se cambia de nuevo
cuando vuelve a entrar, práctica incorrecta declarada en mayor
medida, aunque sin diferencias significativas, por los hombres,
el colectivo de más años, sanitarios no facultativos y facultati-
vos sanitarios.

Solo el 66,7% afirma desechar siempre la ropa que llevan cuando salen de
este área y cambiarse de nuevo cuando vuelven a entrar. Esto implica que
hasta la tercera parte del personal entra y sale del área quirúrgica sin cam-
biarse la ropa que lleva fuera de ella, poniendo en riuesgo las seguridad
de los pacientes que operamos. 

De aquellos que afirman cambiarse de ropa, el 54,7% (IC95% 40,4-68,4) con-
sidera que vestir ropa verde solo en el área quirúrgica es muy importante
para la seguridad del paciente. Destacable el hecho de que el 11,8% (IC95%
4,4-23,9) lo valora como poco importante.
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Llama la atención que el 73,6% (IC95% ±11,9%) del personal que usa el pijama
verde desconoce que está restringido al área quirúrgica, sin diferencias sig-
nificativas por estratos.

En definitiva:

1El 25,6% de profesionales utiliza el pijama verde en el exterior del
bloque quirúrgico, siendo la proporción significativamente mayor en
personal de hasta 50 años y en residentes. Esto significa que una

cuarta parte del personal sanitario incumple la normativa sobre restricción
de uso de los uniformes para la seguridad del paciente. De éstos: El 13,2%
hace un uso inadecuado del pijama verde todos los días.

3Entre los motivos declarados, destaca la insuficiente dotación de pi-
jamas blancos (56,6%) y el uso del pijama verde durante las guardias
(52,8%), con frecuencias de respuestas positivas del 40% o superiores

en el resto de motivos. Por estratos, los residentes declaran en mayor medida
las dos causas principales y los hombres argumentan con más frecuencia que
las mujeres que ahorra tiempo. Se ha identificado la falta de taquillas para
realizar el cambio de ropa como una causa adicional que dificulta el uso co-
rrecto del pijama verde.

4El 28% no desecha la ropa que lleva cuando sale de dicha área y se
cambia de nuevo cuando vuelve a entrar. Del resto, cerca de la ter-
cera parte no lo hace siempre.

5Paradójicamente, el 55% considera que la restricción de su usodel pi-
jama verde al área quirúrgica es muy importante para la seguridad
del paciente.

6Por desgracia, casi las dos terceras partes de las profesionales (74%)
no conoce la norma de seguridad del hospitalñ que fija la restricción
de uso del pijama verde al bloque quirúrgico.

El Núcleo de Seguridad ha fomentado la creación de un grupo de trabajo
sobre este tema, en el el que participa activamente la dirección, la división
de servicios generales y la unidad docente. Su objetivo es consensuar cam-
bios organizativos para facilitar la aplicación de la norma y así fomentar
el uso restringido de ropa verde en zona quirúrgica. Entretanto...

Haz de los quirófanos de la Arrixaca un lugar

más seguro para tus pacientes: 

Respeta las normas de seguridad del hospital. •

Restringe el traje verde al área quirúrgica. •

Cámbiate de ropa siempre que entres en ella.•

León Molina J, 
Enfermero Documentalista. 
Área Gestion Aparato Digestivo. 

BÚSQUEDA DOCUMENTAL

La tabla de la derecha resume la revisión que se ha llevado a
cabo a fin de recopilar evidencias  sobre el papel de la comu-
nicación para la seguridad de los pacientes.

Se han revisado las publicaciones de lo últimos 10 años en es-
pañol e inglés indexadas en varias bases de datos. De un total
de 50 documentons identificados, se analizaron 21.

Los principales hallazagos se describen a continuación: 

El ratón de Leape.
Comunicación interprofesional y seguridad del paciente

El ratón de Leape es una sección de SALUD SEGURA donde bosquejamos el estado de la cuestión en

temas relativos a seguridad del paciente, o comentamos artículos recientes. La idea es que sirva como

base para autoevaluar nuestras actuaciones y saber qué hacer para mejorar.

Utilizamos artículos o conclusiones (principalmente metanálisis y revisiones sistemáticas) que pueden

ser recuperados o solicitados a la Biblioteca Virtual MurciaSalud, a la que todos tenemos acceso gra-

tuito. Usamos preferentemente las bases de datos PubMed y Cochrane filtrando por tipo de documento

y limitando el periodo a los últimos 3 ó 5 años, según los casos. Para la búsqueda tecleamos los térmi-

nos pertinentes (inglés/castellano) con los boleanos AND, OR, NOT.

Hoy hablamos de la relación entre comunicación interprofesional y seguridad del pacient
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HALLAZGOS

La seguridad del paciente es una dimensión clave de la calidad asistencial
que engloba el conjunto de actuaciones, actividades o procesos, impulsados
por los profesionales o las organizaciones, para reducir hasta un mínimo acep-
table la probabilidad de que se produzca un daño innecesario al paciente
asociado a la atención sanitaria. Existen múltiples factores que pueden con-
tribuir al origen o desarrollo de incidentes de seguridad o a que aumente el
riesgo de que estos se produzcan (1,2). 

La atención sanitaria es una cadena de procesos que persigue mejorar la
salud del paciente, pero cada paso puede asociarse a variación, fallo e in-
cluso error adverso con gran trascendencia para el individuo, las instituciones
y la sociedad (3).

La asistencia médica es llevada a cabo por equipos de salud multidisciplina-
rios, basados en el trabajo colaborativo y la comunicación efectiva para ga-
rantizar una práctica segura. Pero esto no siempre es fácil debido a barreras
tales como la división entre profesionales a causa de disputas por la autoridad
y reparto del trabajo, las diferencias en los sistemas de valores o la influencia
de la normativa legal, las variaciones intraprofesionales, aspectos culturales
como el diferente bagaje intelectual, lenguaje, o diferentes formas de en-
trenamiento, aprendizaje y socialización, entre otros (4).

La colaboración interprofesional para satisfacer las necesidades del paciente
es un elemento identificado hace más de un siglo; no obstante, a pesar de
ser considerada componente esencial, la falta de comunicación es una ba-
rrera real para ofrecer servicios con calidad y seguridad (5). De hecho,
existe una elevada tasa de daño involuntario al paciente atribuida a erro-
res en la comunicación entre los profesionales de la salud (6,7).

Las organizaciones sanitarias consideran objetivo esencial lograr la coordi-
nación y cohesión interprofesional (4), de ahí la importancia de evaluar la
información compleja y participar en la colaboración necesaria para optimi-
zar la atención al paciente (8).

A pesar del auge e implantación de las tecnologías de la comunicación, pocos
estudios proporcionan evidencia empírica de ventajas y desventajas de los
dispositivos específicos utilizados en la comunicación e información transmi-
tida a y por profesionales sanitarios para mejorar la calidad y la seguridad
de la asistencia sanitaria (9).

La comunicación entre profesionales de medicina y enfermería se identi-
fica como uno de los principales obstáculos para el progreso en la seguri-
dad del paciente. Las interrupciones en la comunicación conllevan a
menudo errores, muchos de los cuales se pueden prevenir (10).

La transferencia de atención a los pacientes entre enfermería es una parte
integral de su práctica en la que se traspasa de forma temporal o definitiva
la responsabilidad de cuidado a otros profesionales, con los cuales se ha de
compartir la información relativa a su proceso asistencial, constituyendo otro
momento crítico para la seguridad de los enfermos (11, 12). 

Los problemas con los traspasos de pacientes son una preocupación inter-
nacional, destacando la asignación del tiempo suficiente para comunicar la
información importante y para que el personal formule y responda preguntas
sin interrupciones. Varios estudios al respecto concluyen que la comunicación
efectiva entre los profesionales es relevante para garantizar la seguridad del
paciente y resaltan la existencia de características comunes negativas como
falta de estructura común, repetición y olvido de información, interrupciones
numerosas durante el proceso y excesivo ruido ambiental (12, 13). 

Procesos de comunicación incompletos, fragmentados y mal organizados con-
tribuyen a más de la mitad de los errores que conducen a eventos adversos.
Un mejor intercambio de conocimientos entre los diferentes profesionales
de la salud al comienzo de la sesión de trabajo podría reducir las interrup-
ciones posteriores y potencialmente mejorar la calidad de la atención (14).

En la bibliografía encontramos estudios que verifican la prevalencia de la co-
municación informal, pese al hecho de que se asocian a menudo con aspectos
negativos de la misma, lo que puede ser un criterio indicativo válido del fra-
caso de la gestión de la comunicación. Para evitar este riesgo, el diseño es-
tratégico de la comunicación en las organizaciones debe favorecer la
transmisión de información ordenada y regular (15). 

En relación con la comunicación escrita, la elaboración de la historia clínica
es trascendental como herramienta en la atención sanitaria. Una adecuada
cumplimentación de la misma redunda necesariamente en una mayor segu-
ridad del paciente (16, 17).

La formación de los profesionales en técnicas de comunicación e interacción
grupal es tema recurrente. Algunos estudios subrayan la importancia de ma-
nejar técnicas de colaboración y comunicación, matizando la dificultad de
llevar a la práctica estas técnicas en el equipo (15). Reuniones informativas
de verificación interprofesional de tareas reducen el número de fallos de co
municación y promueven la comunicación proactiva y de colaboración en
equipo (18).

Una línea estratégica de formación en comunicación debe fundamentarse en
una perspectiva humana. Entre las dificultades de la formación en comuni-
cación interprofesional destacan la rigidez de los mecanismos de comunica-
ción entre profesionales, centros asistenciales e instituciones, así como el

escaso reconocimiento entre los profesionales de la necesidad de este tipo
de formación, lo que repercute negativamente en la participación en estas
acciones formativas (19).

En definitiva, la existencia de cultura de seguridad entre los profesionales,
debidamente  fomentado por parte de las instituciones sanitarias es el
elemento clave para la prevención de errores (20), enfoque alternativo
al de resolución de problemas.

Por otro lado, la investigación cualitativa aboga por la indagación aprecia-
tiva(21), definida como un proceso de desarrollo organizacional que involucra
a todas las personas implicadas en el objetivo de renovarla, cambiarla y fo-
calizar en el rendimiento. Se basa en la suposición de que las organizaciones
cambian en función de las preguntas que se hacen, de manera que aquellas
organizaciones que indagan en sus problemas y dificultades obtendrán más
de lo mismo, pero aquellas que intenten descubrir qué es lo mejor que pue-
den encontrar en sí mismas descubrirán cómo tener éxito. La idea básica es
descubrir qué es lo que funciona bien para así potenciarlo y lograr éxito,
antes que intentar corregir aquello que no funciona. 

CONCLUSIONES

1La comunicación efectiva entre los profesionales que trabajan en
un centro, o bien pertenecen a ellos es fundamental para la seguri-
dad del paciente. La asistencia sanitaria de calidad exige la compene-

tración de diferentes niveles asistenciales. Hay abundante evidencia de las
consecuencias negativas de la falta de comunicación y de transferencias in-
adecuadas.
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2Los errores en la asistencia sanitaria se centran en cuatro puntos:
medio ambiente contextual de la atención, responsabilidades de
atención, conciencia de seguridad y comunicación interprofesional.

3La colaboración ha de asegurarse tanto entre profesionales de la
misma o de distintas profesiones sanitarias. Las transiciones seguras
de pacientes a cualquier nivel dependen de la comunicación efectiva y

un proceso de coordinación de la atención.

4Barreras psicológicas, organizativas y espaciales y jerarquías profe-
sionales pueden aumentar la probabilidad de fallos en la comunica-
ción con el potencial de daño al paciente. 

5Es preciso promocionar actividades de formación en comunicación
como elemento fundamental de las relaciones en el ámbito asistencial
e interprofesional.

6Contar con una adecuada cultura de seguridad en establecimientos
de salud es de suma importancia para favorecer el interprofesiona-
lismo colaborativo.
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