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Resumen

La mejora de la seguridad del paciente estuvo centrada
durante el proceso de hospitalizacion; se presto poca im-
portancia al paciente ambulatorio, mientras que estudios
recientes de meta andlisis evidenciaron su importancia.
Se proponen nuevas normas y procedimientos para pre-
venir eventos adversos en el paciente ambulatorio, tales
como mejorar la relacién medico paciente, y desarrollar
indicadores de calidad y seguridad especificos del pa-
ciente ambulatorio.
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Patient safety in the outpatient setting.
The new border

Summary

The improvement of the safety of the patient was focused
during the hospitalization; was given little importance
to the outpatient, while recent studies by meta-analysis
showed its importance. New rules were proposed and
procedures to prevent adverse events in the outpatient,
such as improve the relationship doctor patient, and de-
velop specific indicators of quality and specific security of
the outpatient.

Key words. Adverse events, outpatient, diagnostic
errors, prescribing errors, electronic medical record, com-
munication deficit, incident report.
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Introduccion

A pesar del hecho de que la gran mayoria de la
atencion médica tiene lugar en el ambito ambula-
torio, los esfuerzos realizados en los ultimos quince
afios para mejorar la seguridad de los pacientes se
concentraron casi exclusivamente en actividades
que se realizan en hospitales y centros de interna-
cién. De hecho, 12 de los 16 primeros Objetivos Na-
cionales de Seguridad del Paciente de la Joint Com-
mission no se consideraban “aplicables al paciente
ambulatorio”. No deja de ser légico, ya que lo que
estd en juego en los hospitales suele ser importan-
te, los errores son mas visibles y los recursos para
investigar problemas de seguridad e implementar
soluciones también son mayores en este tipo de ins-
tituciones.

Pero ;qué ocurre cuando el paciente abandona
el hospital y se va a su casa? Debe tenerse en cuen-
ta ademads que por cada paciente que se interna, 28
seran atendidos en consultorios ajenos al dmbito
hospitalario (al menos en los EE.UU).! Por cada 35
millones de altas, 900 millones de norteamericanos
visitan los consultorios privados de los médicos cada
afio.? Por eso, cada vez son mas las voces que piden
a los especialistas que asuman el desafio de inves-
tigar la seguridad de los pacientes mas alla de las
fronteras del hospital. Hasta el 2005, solo el 10% de
los estudios de seguridad del paciente publicados
abordaban la tematica del paciente ambulatorio.®

Para Margaret Plews-Ogan, jefa del Departa-
mento de Medicina General, Geriatria y Medicina
Paliativa de la Universidad de Virginia, la primera
pregunta que deberiamos formularnos es si vale la
pena dedicar tiempo y recursos para investigar la se-
guridad de los pacientes en el ambulatorio. Muchos
sugieren no distraer el foco de lo que ocurre con los
pacientes internados, ya que los errores que se pro-
ducen en el hospital son mas frecuentes, mas graves
y mas costosos.* Sin embargo, algunos trabajos re-
cientes parecen contradecir esta afirmacion.
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El 52% de los pagos realizados por mala praxis
en los Estados Unidos en el 2009 correspondieron
a eventos ambulatorios. En dos tercios de estos
casos los pacientes quedaron con algun grado de
discapacidad o murieron.®

En un estudio de 400 pacientes dados de alta de
un hospital universitario, el 19% tuvo un evento
adverso dentro de las tres semanas de externa-
cion, y un 30% de estos eventos derivo en incapa-
cidades temporales o evoluciones auin peores.®
Una revisién de 14.700 resumenes de alta (epicri-
sis) encontré 31 eventos adversos ambulatorios
prevenibles. Extrapolando estos datos, se estima
que se internan en los Estados Unidos al menos
75.000 pacientes por ano a consecuencia de
eventos ocurridos fuera del dmbito hospitalario,
con 4829 lesionados graves permanentes y 2587
muertes.’

Los médicos escriben anualmente en los Estados
Unidos 3,6 billones de prescripciones en el dm-
bito ambulatorio.? Si la tasa de errores de pres-
cripcién con potencial de producir dafios es del
3%, esto significa que habria aproximadamen-
te 108.000 recetas potencialmente peligrosas.’
Otros estudios estiman 3 eventos prevenibles por
medicamentos cada 100 pacientes ambulatorios
por ano.' ;Y solo estamos hablando de errores de
medicacion!

En una revisién de 212.165 visitas ambulatorias,
se encontraron 190 errores de diagnéstico. Esto
significa 1 error diagnéstico cada 1000 consultas
externas. Si se extrapolan estos errores a los 0,5
billones de consultas ambulatorias que se reali-
zan en los EE.UU por ano, habria 500.000 erro-
res anuales de diagnéstico, la mayoria asociados
con algun tipo de dafio.!

Entonces, la conclusion acerca de si deberiamos

0 no abocarnos a este problema es que si, que vale
la pena. Es hora de embarcarnos hacia este nuevo
horizonte.

Diferencias entre el medio ambulatorio y el
hospital

En el mundo ambulatorio, los pasos son mas
lentos y el ritmo es mas predecible que en el
hospital. La secuencia estd determinada gene-
ralmente por la agenda de visitas programadas
del paciente.

La relacién entre la semiologia y su real grave-
dad es menor que en la guardia de emergencias
0 en el ambito de internacién. En la atencién
ambulatoria, un médico puede llegar a ver 100
pacientes con molestias tordcicas antes de ver a
alguien con un infarto agudo de miocardio.

El espectro de errores potenciales es mayor en
el hospital que en el consultorio. En la interna-
cién predominan los errores vinculados al tra-
tamiento (complicaciones quirurgicas, ulceras
por decubito, infecciones, hemorragias, etc.),

mientras que en el ambulatorio prevalecen los
errores o retrasos diagndsticos. Los errores de
medicaciéon y problemas de comunicaciéon en
las transiciones asistenciales son comunes a los
dos ambitos.

e El error promedio en el consultorio suele tener
menores consecuencias, ya que los pacientes sue-
len ser menos fragiles y los medicamentos y pro-
cedimientos menos potentes (si bien el impacto
acumulativo de los errores puede ser sorprenden-
temente alto, dado el gran volumen de prestacio-
nes).

e En el hospital, la mayoria de la “acciéon” se pro-
duce en la habitacion del paciente. Cuando el pa-
ciente se moviliza (a quiréfano, a sala de rayos,
etc.) las distancias son relativamente cortas, per-
maneciendo dentro del sistema. La transferencia
de informacién se ve entonces facilitada. En el
ambito ambulatorio, en cambio, el paciente debe
moverse a veces kilometros entre distintos centros
diagnésticos, consultorios de especialistas, kine-
si6logos, etc., que utilizan distintos sistemas de
informacién, que tienen distintas culturas ope-
rativas y que estan mal comunicados. Los profe-
sionales de estas instituciones nunca se reunen,
y llevan distintas historias clinicas. En el hospi-
tal, si un paciente sufre un evento adverso por
la medicacién, los médicos o enfermeras suelen
advertirlo rapidamente. En el dmbito ambulato-
rio, una complicacién de ese tipo o un error de
diagnéstico puede pasar inadvertido por meses
0, aun peor, no ser detectado nunca.

e Las diferencias de estructura y de organizacion
pueden ser aun mds importantes que las clinicas.
La prdctica ambulatoria carece de la infraestruc-
tura y los recursos humanos con que cuentan los
hospitales para abordar temas inherentes a la
calidad y seguridad de los pacientes.

e La practica de consultorio privado es mucho
menos regulada que la de las instituciones con
internacién (por ej.: necesidades de personal por
cama, de asientos en las historias clinicas, etc.).
Muchas de estas diferencias parecerian favore-

cer al hospital como un terreno mas fértil para que

florezcan las actividades orientadas a mejorar la
seguridad de los pacientes. Sin embargo, el ambito
ambulatorio presenta algunas ventajas unicas:!?

e La simplificacién, estandarizacién e implemen-
tacion de sistemas informaticos en consultorios
suelen aumentar su eficiencia mucho mas de lo
que lo hacen en los hospitales. Cuando una sola
secretaria trabaja con tres o cuatro médicos en
un consultorio, el impacto de implementar, por
ejemplo, un procedimiento estandar para ras-
trear resultados de laboratorio generalmente es
profundo. Y el espacio que se libera si se traba-
ja con historia clinica informatica y sin papeles
puede también traer beneficios econdmicos im-
portantes.
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e Como los pacientes de consultorio estdn en gene-
ral en mejor condicién fisica y mental (ademas
de estar menos ansiosos) que los que se encuen-
tran internados, es mds probable que se involu-
cren en temas que hacen a su seguridad. Ade-
mas, al haber mas tiempo entre la indicacién y
la realizacion de los procedimientos, es mas pro-
bable que intercepten errores.

e Por ultimo, la propia estructura organizativa de
la mayoria de los consultorios privados puede
ser una ventaja. En muchos hospitales, los mé-
dicos no participan activamente de las politicas
de seguridad disenadas por la direccién, ya que
si bien utilizan a la organizacién para brindar
atencién, no son sus duenos. Sin embargo son
muchos los médicos o pequenos grupos de profe-
sionales que son socios o duefios de consultorios.
El viejo aforismo de que “nadie lava un auto al-
quilado” ayudaria a explicar el desafio que en-
frentan los hospitales para que los médicos que
no son empleados sino auténomos se involucren
en los planes de calidad y seguridad institucio-
nales.

Problemas, errores y eventos adversos en el
ambito ambulatorio

Problemas con la medicacion

Los errores de medicacién que se cometen en el
manejo de pacientes ambulatorios han sido los mas
estudiados por quienes se dedican a investigar la se-
guridad de atencién en este dmbito:

e Se estima que en los EE.UU. mads de 4,5 millones
de consultas ambulatorias estarian originadas
en eventos adversos de la medicacién.!®

e Un estudio prospectivo de cohorte realizado sobre
661 pacientes de atencién primaria que recibie-
ron al menos una prescripcién en el periodo de
un mes revel6 que el 25% sufri6é eventos adversos
por la medicacidon, 13% de estos fueron serios y
11% prevenibles. Los dafios se debieron en ma-
yor medida a la falta de respuesta del médico
ante los sintomas que presentaba el paciente.
Otro porcentaje menor correspondié a la falla
del paciente para comunicar al médico lo que
sentia.!

e En el caso de personas mayores, la tasa de errores
con medicacién seria aun mayor (50 por 1000
personas-afio), de los cuales un 14% serian pre-
venibles y un 38% serios e incluso fatales. En este
grupo, los medicamentos mas involucrados en
los eventos fueron las drogas cardiovasculares,
diuréticos, analgésicos no opioides, hipogluce-
miantes y anticoagulantes.'

e Un estudio nacional de vigilancia sobre las con-
sultas realizadas por guardia de emergencias en
los Estados Unidos, mostré que el 2,5% de las
consultas se originarian por eventos adversos
producidos por la medicacién que el paciente

tomaba de manera ambulatoria. La misma me-
dicacion seria también la responsable del 6,7%
de las internaciones por danos no intencionales.
Extrapolando los datos, los investigadores esti-
maron que mds de 700.000 norteamericanos
serian atendidos anualmente en guardias de
emergencia por problemas relacionados con la
medicacién.'®
Como la probabilidad de error en el manejo de
la medicacién se encuentra atada a la comprensién
que el paciente tiene de su indicacién, esquema de
dosis, correcta administracién y potenciales efectos
adversos, la baja cultura de salud y la pobre educa-
cién acerca de esto contribuyen significativamente a
la elevada tasa de error.

Errores y retrasos diagnésticos

La fragmentacion caracteristica de la atencién
en la medicina ambulatoria aumenta la posibilidad
de que se cometan errores y retrasos diagndsticos. Se
trata tal vez de la categoria de errores mads impor-
tante y la menos estudiada en este ambito, siendo la
principal causa de juicios por responsabilidad profe-
sional originados fuera del hospital. Generalmente
se demanda a los médicos porque no diagnostica-
ron a tiempo alguna condicién significativa (por ej.:
cancer), algo que se ve en el 75% de los juicios a
especialistas en imagenes, en el 64% de los reclamos
contra pediatras y en el 50% de casos contra médicos
de familia e internistas.?”

Una revisiéon de 307 juicios de mala praxis ce-
rrados revel6 que el 59% de los errores diagndsticos
derivé en dafios a los pacientes. A su vez, el 59% de
estos errores fueron juzgados como graves y el 30%
determind la muerte del paciente.'® En estos casos,
se identificaron varios problemas en el proceso diag-
nostico, incluyendo interrogatorios y examenes fisi-
cos deficientes, la falta de solicitud de los estudios
apropiados y la incorrecta interpretacion de los estu-
dios complementarios. Los factores causales fueron
el error de juicio clinico (79%), fallas en la vigilancia
o0 la memoria (59%), falta de conocimientos (48%),
factores relacionados con el paciente (46%), y tras-
pasos/derivaciones (20%).18

En otro estudio reciente, Singh y colaboradores
utilizaron la metodologia de “trigger tools” (véase
acerca de esta herramienta el articulo NOBLE de
julio 2015), para estudiar errores diagnodsticos en
atencién primaria y sus factores contribuyentes.’
Encontraron que, si bien existia una gran variedad
de diagnésticos perdidos, los factores contribuyentes
estaban en su inmensa mayoria (79%) vinculados al
encuentro entre el médico y el paciente, incluyendo
problemas en la recolecciéon de antecedentes e his-
toria (56,3%), en la realizacién del examen fisico
(47,4%) y en la falta de indicacién de estudios com-
plementarios (57,4%). Los investigadores destacaron
que en el 81% de los casos de error diagndstico, no
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se habia registrado ningun diagndéstico diferencial y
que el “copio y pego” de las historias electrénicas fue
un factor contribuyente en el 37% de los casos.

Son cada vez mas los autores que reconocen la
complejidad de este problema y su relacién con la
forma en la que los médicos pensamos. Los erro-
res cognitivos y el proceso de toma de decisiones se
encuentran muchas veces dominados por sesgos y
fallas de la percepcién que no son reconocidos sufi-
cientemente cuando se formula un diagnostico. Pero
mas alla de lo esotérico que pueda parecer el andlisis
de la heuristica y los procesos cognitivos, muchos de
los problemas que se ven en los consultorios clinicos
son mucho mas mundanos: carpetas o fichas que se
pierden, falta de acceso a la historia clinica de inter-
nacién, sobrecarga de trabajo, comunicacién inefec-
tiva, etcétera.

Problemas de comunicacion y de flujo de
informacion

La naturaleza de las relaciones entre los pacien-
tes y los prestadores (y entre los prestadores entre
si) es una fuente de eventos adversos en el ambito
ambulatorio. Los pacientes suelen quejarse de la
pobre coordinacién de su atencién, particularmen-
te cuando deben ver muchos médicos de distintas
especialidades, que muchas veces no se conocen y
estan mal comunicados. Las transiciones asistencia-
les (por ej.: cuando un paciente es dado de alta del
hospital o cuando es derivado de un médico a otro)
son también causa de innumerables problemas. Las
siguientes estadisticas de los Estados Unidos son re-
veladoras:

e En una semana tipica, el médico de atencién pri-
maria promedio es responsable del seqguimiento
de 800 estudios de laboratorio, 40 de imagenes y
12 de anatomia patolégica.?

e 40% de los pacientes hospitalizados tienen infor-
mes de estudios pendientes al momento del alta.
Estos resultados, a veces criticos, no suelen ser lei-
dos ni por el médico que dio el alta ni por el pro-
fesional que seguira al paciente en consultorio.?!

e Menos de la mitad de los médicos de atencién
primaria estan satisfechos con el sistema para
seguir los resultados de laboratorio/imdgenes, y
cuatro de cada cinco reportan haber recibido al
menos un resultado en los tltimos dos meses que
“le hubiera gustado conocer antes”. De especial
significancia son aquellos hallazgos que son cli-
nicamente importantes pero que no representan
urgencias (por ej.: nédulos pulmonares, pélipos
coldnicos, etcétera).?

¢ Muchas piezas de informacién crucial (resulta-
dos de laboratorio y de radiologia, informes de
anatomia patolégica, informes de procedimien-
tos y mas) se pierden en las visitas a consulto-
rio.% Otro estudio revel6 que solo en el 25% de los
casos, la informacién de una consulta ambulato-
ria estaba disponible en la siguiente visita.?

Retrasos en tratamientos o servicios
preventivos

Obviamente, los retrasos sustanciales en el diag-
néstico se corresponden con demoras en la inicia-
cién del tratamiento apropiado. Sin embargo, el re-
traso en el tratamiento tiene muchas otras causas,
algunas de las cuales pueden ser prevenidas y otras
que no. Los pacientes pueden no concurrir de mane-
ra oportuna, el proceso de otorgamiento de turnos
puede ser deficiente y retrasar consultas o la entrega
de resultados y, como vimos, la comunicacién puede
fallar en la continuidad de cuidado (entre el médico
de atencién primaria, los centros diagnoésticos y los
especialistas).

Los procesos defectuosos, la falta de apoyo tec-
noldgico, las presiones de tiempo, la pobre comu-
nicacién y la desinformacién de los pacientes y las
familias también conspiran para que no se realicen
a su vez estudios preventivos necesarios, como ma-
mografias, papanicolaos, colonoscopias, estudios
prostaticos, etc., fuentes de danos por omision.

Posibles soluciones

Habiendo analizado las diferencias entre los dis-
tintos ambitos, ;pueden aplicarse estrategias que
han sido exitosas en pacientes internados para au-
mentar la seqguridad de aquellos que se atienden de
manera ambulatoria? La respuesta es si; mucho de
lo aprendido en los ultimos 15 afios para la seguri-
dad de los pacientes hospitalizados puede aplicarse
a consultorios y centros ambulatorios si somos lo
suficientemente sensibles a las diferencias de estruc-
tura y cultura. De hecho, muchos de los avances en
este campo consistieron en aplicar a la atencién
hospitalaria soluciones que demostraron ser exitosas
en otros dmbitos (principios de seguridad aerondu-
tica, cédigos de barra, sistemas de comunicacién es-
tructurada, etc.). Sin duda, la seguridad del paciente
ambulatorio se beneficiaria si se contara en este am-
bito con sistemas formales de reporte de incidentes,
técnicas de comunicacion estructurada o listados de
verificacion, por solo citar algunos ejemplos.

La mejora de la seguridad en consultorios y cen-
tros ambulatorios no es ni mas facil ni mas dificil
que en los pacientes internados, solo es diferente. Si
bien mucho del progreso vendra de la adaptacién
de herramientas que hemos aprendido en el hospi-
tal, algunos avances vendrdn del estudio acerca de
la mejor forma de prevenir errores y problemas que
son propios de este dmbito. Se necesita aun mayor
investigacién, algo que se da por descontado, ya que
cada vez es mayor la presion de todos los interesados
para mostrar resultados y avances concretos en este
campo.

Por el momento, los mayores esfuerzos se concen-
tran en un numero relativamente menor de prdacti-
cas potencialmente peligrosas, como la prescripciéon
de medicamentos, el seguimiento de estudios y la
comunicacién entre los médicos del consultorio, los
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del hospital y los especialistas. Analizaremos a con-
tinuacién algunas estrategias.

Estimular la participaciéon del paciente y su
familia

Dado que la interaccién cara a cara entre el
paciente y el médico en el ambito ambulatorio se
encuentra muchas veces limitada a unos pocos
minutos, con espacios de semanas o meses entre
los encuentros, los pacientes deben asumir un rol
mucho mas activo y hacerse también responsables
de su propia salud. Si bien en cualquier ambito es
importante que el paciente comprenda cudl es su
enfermedad y su tratamiento, en el ambulatorio es
crucial. El paciente pasa la mayor parte del tiem-
po en su casa, sin supervision directa, y de alguna
manera hay que incluirlo en el plan de seguimien-
to. La necesidad que tiene el paciente ambulatorio
de manejar por si mismo sus propias enfermedades
crénicas requiere que los mismos estén muy aten-
tos a sus sintomas y que, en algunos casos, ajusten
ellos mismos sus habitos o medicamentos. Por ejem-
plo, un paciente diabético debe medir sus propios
niveles de glucemia y ajustar sus dosis de insulina
basandose en esos valores y en su dieta. La inca-
pacidad del paciente para realizar estas actividades
puede comprometer su seguridad en el corto plazo
y comprometer los resultados clinicos a futuro. Los
pacientes deben saber ademas cudles son los signos
de alarma que obligan a contactar a sus médicos
por fuera de las consultas programadas y jugar un
rol en la coordinacién de su propia atenciéon (por ej.:
manteniendo actualizada la lista de medicamentos
que toma). Debe ponerse mucho énfasis en la capa-
citacién de los pacientes, con particular atencién a
su capacidad para entender y a las diferencias cul-
turales. Un buen método es, por ejemplo, hacer que
repita en voz alta las indicaciones que se le dieron.
Los pacientes y sus familias deben a su vez sentirse
empoderados para actuar como un “doble control”,
brinddandole acceso a consejos, a su historia clinica
y a los resultados de sus andlisis, estimuldandolos a
realizar preguntas (por ej.: ;Por qué es importante
para mi tomar este remedio?).

Aplicar y compartir herramientas
informaticas

Cada vez son mas los consultorios y centros
ambulatorios que utilizan historias clinicas elec-
trénicas, pero sus beneficios no se notaran hasta
que se implementen sistemas mas sofisticados, que
integren en estas historias herramientas avanzadas
de apoyo a la decision clinica.?* 2° En un estudio de
simulacién disefiado para evaluar la capacidad de
los sistemas de prescripcion médica computarizada
y de apoyo a la decisién para detectar y prevenir
errores en las indicaciones médicas, solo el 53% de
los errores de prescripcién que hubieran resultado
en fatalidades fueron detectados o prevenidos por

el sistema de prescripciéon computarizada que tenia
el hospital. En el otro extremo, aquellos hospitales
con sistemas de apoyo avanzados serian capaces
de detectar o prevenir entre el 70% y el 80% de es-
tos errores simulados.?® La vinculacién electrénica
entre los resultados de laboratorio, las evoluciones
clinicas, los diagndsticos, los estudios indicados y
la prescripcién de medicamentos, junto con siste-
mas que permitan recordar y facilitar el sequimien-
to mediante alarmas informaticas que se disparen
ante los médicos (y eventualmente los pacientes)
podrian potencialmente prevenir los principales
errores en el dmbito ambulatorio.

Los sistemas electrénicos facilitan algo que cual-
quier consultorio o centro ambulatorio deberia te-
ner, aunque solo trabajen con historias de papel:
un aceitado sistema de seguimiento de estudios
que sabemos que suelen perderse u olvidarse, como
papanicolaos anormales, pdlipos de colon, nédu-
los pulmonares, filtros de vena cava inferior o estu-
dios preventivos. Todos estos dispositivos y estudios
deben ser controlados y seguidos durante afos, y
necesitan de un sistema de seguimiento con recor-
datorios, que adviertan tanto a los médicos como
a los pacientes que deben regresar para realizarse
un nuevo control. Todavia no hay consenso acerca
de cudl seria la lista de condiciones de alto riesgo
que requeririan de un seguimiento activo. Parte del
desafio consiste en que algunas estas condiciones
cruzan tanto el ambito ambulatorio como el de in-
ternacion (por ej.: filtros de VCI y nédulos pulmo-
nares), lo que requiere una gran coordinacion entre
distintos departamentos e incluso instituciones.

El ambito ambulatorio ofrece a su vez una opor-
tunidad especial para la aplicacién de soluciones
informaticas innovadoras que mejoren la seguri-
dad de los pacientes incrementando su participa-
cién. Un ejemplo de esto es la utilizacién de portales
personalizados, mediante los cuales los pacientes
tienen acceso a sus historias, ayudandolos a moni-
torear su atencion, advirtiéndoles sobre resultados
anormales y permitiéndoles actualizar la lista de la
medicacion que reciben. Algunos sistemas permi-
ten incluso que los pacientes puedan acceder onli-
ne a los resultados de sus estudios (incluyendo los
anormales), sin tener que esperar al médico para
que se los entregue. Muchos clinicos ya han tenido
la experiencia de ser contactados por un paciente a
consecuencia de una anormalidad que habia pasa-
do de alto. Es muy probable que esta experiencia se
vuelva cada vez mds comun en el futuro, a medida
que los pacientes tengan un acceso mdas amplio a
su historia clinica.

Pese a todo lo dicho, no debe caerse en el error
comun de pensar que la historia clinica electrénica
es la panacea que resolvera todo lo que estd mal en
nuestro sistema de atencién. De hecho, las prime-
ras evidencias sobre la implementacién de historias
clinicas electrénicas en el consultorio son bastante
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desalentadoras... Una sociedad de médicos de aten-
ciéon primaria estuvo al borde de la quiebra por
el desafio que significoé la implementacién de un
nuevo sistema informatico (sin embargo, cuando
las cosas se asentaron, ninguno de los médicos se
imaginaba volviendo al papel).?” Auin mas preocu-
pante es el hecho de que algunos estudios recientes
han encontrado de manera persistente altas tasas
de errores en el flujo de informacién de los resul-
tados de laboratorio y de radiologia aun luego de
implementar sistemas informaticos.?® 2% 3° Hasta
ahora, no hay evidencias de que la historia clinica
electronica de consultorio se asocie con una mejor
calidad de atencién.*

Al mismo tiempo, resulta inconcebible que po-
damos aumentar la confiabilidad de la atencion
ambulatoria sin sistemas informaticos efectivos.
Los frustrantes resultados que comentamos en el
parrafo anterior solo nos ilustran que la creacién
e implementacion de sistemas informaticos es mas
dificil de lo que parece, que deben evolucionar en
base al feedback de los usuarios y que deben consi-
derarse siempre los factores humanos en el desarro-
llo e implementacién de estos sistemas.

Rediseiiar el proceso de seguimiento de
estudios solicitados

Dadas las limitaciones de los sistemas informati-
cos y el hecho de que la mayoria de los consultorios
aun no han implementado sistemas informaticos ro-
bustos, algunos de los pasos de sentido comun des-
criptos por Nancy Elder en el afio 2006 pueden ser de
gran ayuda:3> 12
e Los estudios deben ser seguidos desde su indica-

cioén hasta su realizacién, recepcion de resultados

y accion.

Légica: las fallas deben hacerse visibles y no per-
derse. Especificacién: cada paso necesita ser recono-
cido y documentado. Los estudios mas criticos indi-
cados pero no realizados y la falta de accién frente
a resultados anormales también deben ser identifi-
cados.

e Desarrolle un abordaje estandarizado para cada
estudio, definiendo cudles son los resultados
anormales que deben ser identificados.

Légica: los “valores criticos” o “panic values”
(resultados anormales que requieren una atencién
urgente y deben ser notificados inmediatamente)
fueron un gran avance en la década de 1970 para
manejar situaciones de emergencia. Sin embar-
go, ahora el problema mayor se da en resultados
anormales sobre los que se debe actuar, pero que
no representan “urgencias”. La falta de un sistema
estandar de codificacién y notificacién dificulta su
seguimiento por parte de los médicos.

Especificacién: cada drea diagnéstica deberia
delinear criterios para resultados anormales, utili-
zando tres niveles de urgencia: los de emergencia cri-

tica (con riesgo de vida), los urgentes, y aquellos que

no son urgentes pero que su seguimiento es critico.

Se deben definir plazos de tiempo para su recepcion

y para la accién de acuerdo al nivel de urgencia.

e Elimine la ambigliedad acerca de a quién hay
que contactar para informar de resultados criti-
cos anormales y defina responsabilidades.
Légica: las confusiones llevan a errores, particu-

larmente en lo que hace a las responsabilidades cru-
zadas de médicos clinicos, especialistas, reemplazos,
etc. El redisefio es necesario para sobreponerse a la
fragmentacién de los servicios, generando una con-
ciencia similar al “pase de guardia”.

Especificacion: hay suficiente consenso acerca
de que la responsabilidad inicial recae sobre el clini-
co que indic6 los estudios, con un adecuado back up
de quienes puedan estar cubriéndolos cuando no se
encuentran disponibles.

e Notifique a los pacientes todos los resultados,
aun los normales.

Légica: generar expectativa de que recibiran
todos los resultados de los estudios permite que los
pacientes funcionen como un “doble control” para
detectar la falta de reporte de algun resultado.

Especificacion: existen muchas formas para co-
municarse con los pacientes, dependiendo del resul-
tado, del paciente y de la tecnologia disponible. Los
portales web con mecanismos de seguridad son una
forma cada vez mas utilizada para “postear” los re-
sultados.

Desarrollar practicas que puedan mejorar la
seguridad de la medicacion ambulatoria

e Escriba de manera legible y comprensible, in-
cluyendo la indicacién de la prescripcién. Evite
abreviaturas (por ej.: s/n (segun necesidad) o s/d
(segun dolor); y describa por escrito al paciente
por qué le receta ese medicamento (por ej.: “para
la hipertension”).

e Mantenga una lista actualizada y precisa de la
medicacién que recibe el paciente, conciliando
regularmente los cambios. Una buena prdactica
consiste en pedirle al paciente que concurra a
cada consulta con una bolsa que contenga todos
los remedios que toma. Cuando se encuentren
discrepancias, serd tarea del médico resolverlas.

e Utilice las muestras gratis con precaucién. Los
farmacéuticos funcionan muchas veces como
un doble control sobre las recetas, identificando
interacciones y alergias que pueden haber sido
inadvertidas por el médico.

e Empodere a los pacientes para que funcionen
como un doble control.

e Considere la posibilidad de utilizar un sistema de
prescripcion electrénica. Cuando estos sistemas
se encuentran integrados con la historia clinica,
tienen el potencial de disminuir errores por ilegi-
bilidad e interacciones.
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Mejorar la comunicacion y coordinacion
entre el ambito de internacion y el
ambulatorio

El actual interés por reducir el nimero de re-
internaciones prevenibles ha centrado su atencién
en el flujo de informacién durante la transicién del
paciente desde el hospital hacia otros ambitos. Este
proceso requiere de un verdadero trabajo coordina-
do entre médicos que muchas veces no se conocen.
Entre la informacién que deberia llegar siempre a
los médicos de consultorio se encuentran los cam-
bios en la medicacién, los planes de seguimiento
y los estudios pendientes al momento del alta de
internacion. Pese a esto, muchas veces estos datos
no son adecuadamente transmitidos. Se necesita
delinear claras lineas de responsabilidad para de-
terminar quién seguirda cudl resultado. Ademas, los
hospitales que dan el alta tendrian que darle ma-
yor trascendencia al resumen de alta o epicrisis, en-
tregando al paciente un resumen de gran calidad
acerca de lo actuado y lo que se planifica, para que
pueda ser presentado ante quienes deberan seguir
al paciente en forma ambulatoria. Los consultorios,
a su vez, deberian garantizar el acceso oportuno de
los pacientes recién dados de alta a los consultorios
externos, de forma tal que los médicos de ese sec-
tor puedan revisar el resumen de alta, reconciliar
la medicacién, discutir sintomas y solicitar los es-
tudios que correspondan para reducir la tasa de re-
internaciones.

Brindar el tiempo necesario

Es bien conocido que la falta de tiempo tiene
una influencia decisiva sobre los errores, y en la
medicina ambulatoria el tiempo destinado a la
consulta y al encuentro entre el médico y el pa-
ciente viene acortdndose dramaticamente. Si lo
que Singh y col.! descubrieron acerca de los facto-
res que mas contribuyen a los errores diagnosticos
es cierto, entonces lo que ocurre en los encuentros
cara a cara entre el médico y su paciente es uno
de los factores claves para mejorar las chances de
realizar un diagndstico correcto. Esto sin dejar de
mencionar los efectos de la falta de tiempo sobre
otros errores no diagnoésticos, incluyendo los erro-
res de medicaciéon. El efecto de la falta de tiempo
sobre los errores y eventos adversos es un tema que
deberia ocupar un lugar central en la agenda de
los investigadores en seguridad del paciente en el
ambito ambulatorio.

Hacer mas haciendo menos: reducir la
sobre-indicacion de estudios y tratamientos

Muchos se cuestionan en la actualidad si vale la
pena exponer al paciente a estudios o tratamientos
potencialmente peligrosos y de escaso rédito. Una de
las herramientas mads poderosas para mejorar la se-
guridad del paciente ambulatorio es hacer menos.

Pero todavia se requiere mayor investigacién sobre
este tema para garantizar que los esfuerzos para
reducir el uso innecesario de recursos no terminen
originando nuevos tipos de dafo.

Desarrollar indicadores de calidad
y seguridad especificos del ambito
ambulatorio

Lo que no se mide no se puede mejorar. En la
nueva era del “pago por desemperio” se debe toda-
via desarrollar una métrica mas robusta para mejo-
rar la seguridad en el dmbito ambulatorio. Entre los
indicadores que podriamos utilizar se incluyen, por
ejemplo, el porcentaje de listas de medicacién que
reflejan exactamente lo que el paciente estd toman-
do, el porcentaje de estudios de antigeno prostatico o
de pdlipos de colon con un adecuado plan de segui-
miento, etc. Falta todavia trabajo para definir los in-
dicadores mas apropiados y para crear los sistemas
que permitan capturar facilmente estos datos.

La nueva frontera

(Es la seguridad del paciente ambulatorio real-
mente un terreno inexplorado? La respuesta es no
y si al mismo tiempo. No lo es porque muchas de
las intervenciones basadas en la evidencia que apli-
can al paciente internado pueden ser trasladadas
al ambito ambulatorio. Entre estas se incluyen los
sistemas de prescripcion computarizada, sistemas
informaticos de apoyo a la decisién clinica, sistemas
de seguimiento de estudios badsicos, listados de ve-
rificacion, reportes de incidentes y mecanismos de
transferencia de informacién de manera estructu-
rada. Si se trata de un nuevo terreno porque toda-
via falta mucha informacién sobre la incidencia y
tipos de eventos adversos ambulatorios, y porque se
requiere mayor investigacion en ciertas dreas especi-
ficas: errores diagnosticos, el rol de los pacientes en
su propia seguridad, el aprovechamiento de la histo-
ria electrénica para aumentar la adherencia al tra-
tamiento y facilitar el seguimiento longitudinal de
estudios trascendentes, como hacer mas con menos
y cudles son los efectos de la falta de tiempo sobre el
error, entre otros temas.

Debemos reconocer que lo discutido en esta pe-
queria revisién es solo la punta del iceberg de la
seguridad del paciente en el ambito ambulatorio,
habiéndonos concentrado casi exclusivamente en lo
que ocurre en los consultorios clinicos, cuando son
cada vez mas los procedimientos invasivos y ciru-
glas que se realizan sobre bases ambulatorias. Tam-
bién en estas dreas se requiere mayor investigacion,
si bien las prdcticas de seguridad deberian tener el
mismo rigor que en el paciente internado.

Pero tal vez el mayor desafio inmediato que te-
nemos por delante consista en descubrir cudl es la
mejor forma de crear una cultura de seguridad en
este ambito, caracterizado por la fragmentacion, la
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desorganizacién y la ausencia de un verdadero li-
derazgo. Si algo progresaron los hospitales en este
tema, se debid a la inversién en recursos humanos
y fisicos destinados a reducir el nimero de eventos
adversos en pacientes internados. Dichos esfuerzos
todavia no se han volcado al terreno ambulatorio.

El trabajo pendiente comienza con la recoleccién
de datos acerca de los riesgos, casi incidentes y even-
tos adversos mediante el reporte espontaneo de los
meédicos de consultorio. El entrenamiento de los lide-
res en los principios del andlisis de causa raiz, mejo-
ra de calidad y redisefio de procesos también resulta
esencial cuando reciben informes acerca de temas de
seguridad. Estaran entonces capacitados para poder
interpretarlos y actuar en consecuencia. Las orga-
nizaciones de salud que reconozcan estos desafios y
sepan responder a ellos estardn a la vanguardia, en
una época marcada por un creciente escrutinio de
la seguridad que se brinda a los pacientes, no solo
en el hospital, sino también en la continuidad de la
atencién.
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