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Seguridad del paciente en Medicina Interna, de 
médica internista para médicos internos de pregrado

Resumen

La seguridad del paciente se define como la atención médica que se proporciona a 
través de sistemas y procesos que minimizan la probabilidad de cometer errores y 
maximizan evitarlos. Los incidentes que producen daño al paciente como resultado 
de su atención médica se denominan eventos adversos. En México la Secretaría de 
Salud participa en la Alianza Mundial para la Seguridad del Paciente a través de ocho 
acciones esenciales. En la práctica de la Medicina Interna es necesario promover la 
cultura para la seguridad del paciente desde el pregrado. Las actividades hospitalarias 
en la Medicina Interna pueden favorecer la aparición de eventos adversos y se requiere 
el enfoque de la seguridad del paciente para disminuir las infecciones asociadas con 
los cuidados de la salud y para la adecuada realización de procedimientos médicos, 
entre otras.
PALABRAS CLAVE: Seguridad del paciente; Infecciones relacionadas con los cuidados 
de la salud.

Abstract

The patient safety is defined as the medical care that is provided by systems and pro-
cesses that minimize the probability to commit errors and maximize to avoid them. 
The incidents that provoke harm to the patient as a result of medical care are called 
adverse events. In Mexico the Health Secretariat participates in The World Alliance for 
Patient Safety with eight essential actions. In the clinical practice of Internal Medicine 
it is necessary to promote the safety patient culture since the undergraduate medical 
program. The hospital activities in Internal Medicine can cause the emergence of adverse 
events and the approach of patient safety is needed to decrease healthcare-associated 
infections and medical procedures related incidents.
KEYWORDS: Patient safety; Healthcare-associated infections.
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ANTECEDENTES

“Estar equivocado es parte de la experiencia 
humana…”1 De tal forma, que todos los días 
ocurren errores asociados con el cuidado de 
la salud o eventos no deseados que producen 
daño al paciente como resultado de su atención 
médica (eventos adversos).

Estas fallas en el diseño de la infraestructura de 
salud, en el funcionamiento y mantenimiento de 
equipo para la atención de los pacientes y duran-
te la realización de actividades de diagnóstico 
y tratamiento como los procedimientos pueden 
resultar en la pérdida de la vida.2

Por esta razón, en 2004 la Organización Mundial 
de la Salud creó la Alianza Mundial para la Segu-
ridad del Paciente, definiendo a esta última como 
la atención médica que se proporciona a través de 
sistemas y procesos que minimizan la probabilidad 
de cometer errores y maximizan evitarlos.3

Esta seguridad del paciente requiere mayor 
insistencia en la seguridad (calidad) sobre la pro-
ductividad (cantidad); en el trabajo en equipo, 
en la simplificación (uso de tecnología y capa-
citación), y en la estandarización de procesos.2

En México la Secretaría de Salud participa en la 
Alianza Mundial para la Seguridad del Paciente a 
través de ocho acciones esenciales. Sin embargo, 
es necesaria la educación médica para la seguri-
dad del paciente, con el objetivo de incrementar 
la percepción del riesgo de cometer errores y de 
la ocurrencia de eventos no deseados.

En la práctica de la Medicina Interna de forma 
cotidiana observamos el primer reto global al que 
se enfrentó la Alianza Mundial para la Seguridad 
del Paciente: la prevención de las infecciones 
asociadas con los cuidados de la salud (IACS.);2 
además de múltiples eventos derivados de los 
procedimientos diagnósticos y terapéuticos.

Este artículo de revisión describe en forma breve 
los aspectos a transmitir a los médicos internos 
de pregrado durante su rotación en Medicina 
Interna para la seguridad de los pacientes y de 
ellos mismos como personal de salud en adies-
tramiento.

La enseñanza médica y la seguridad del paciente

Los errores médicos son la tercera causa de 
muerte en Estados Unidos y en Inglaterra esti-
maciones recientes muestran que, en promedio, 
se reporta un incidente de daño al paciente cada 
35 segundos. Uno de cada 10 pacientes hospi-
talizados sufre algún evento adverso y la mitad 
de estos son prevenibles.4

En un estudio de la frecuencia de eventos adver-
sos en 26 naciones se observó que 30% resultó 
en muerte del paciente.4

Por lo anterior, es de gran relevancia promover 
los más altos estándares de práctica y de compor-
tamiento en los médicos en adiestramiento; en 
particular en áreas como Medicina Interna con 
el objetivo de favorecer un “cuidado limpio que 
sea un cuidado más seguro” a través de “medidas 
simples que salven vidas”.5

Entre los principales eventos no deseados a 
prevenir en Medicina Interna están las IACS 
y los derivados de los procedimientos clíni-
cos en cuyo origen se han descrito múltiples 
factores asociados con el sistema de atención 
médica y con el personal, destacando la falta 
de educación y capacitación en el personal de 
salud, así como la ausencia de motivación para 
incrementar la consideración y participación 
en el problema.5

La higiene de manos

La estrategia más básica para disminuir las IACS 
y para evitar la diseminación de resistencia 
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antimicrobiana es la higiene de manos. Es una 
medida simple y de bajo costo,5 y algunas con-
sideraciones al respecto son las siguientes:

• Es parte de las precauciones a tener con 
cualquier paciente todos los días.

• Se recomienda antes y después de tocar 
al paciente o su entorno.

• Es esencial después del retiro de guantes.

• Es fundamental antes y después de cual-
quier procedimiento médico.

• Existen dos alternativas para la higiene de 
manos; con agua y jabón o con sanitizante 
a base de alcohol.

• La más efectiva y con menor posibilidad 
de daño a la piel es el sanitizante a base 
de alcohol.

• El tiempo recomendado para la higiene 
con agua y jabón es de 15 segundos.

• Se requiere que el sanitizante se seque 
sobre la piel (deseable un tiempo de con-
tacto de 15 segundos).

• Las uñas deben mantenerse cortas y na-
turales (0.6 cm).

• En situaciones de escasez de recursos, los 
estudiantes de pregrado pueden portar su 
propio sanitizante con alcohol etílico o 
isopropílico al 70% en su bata (sin relle-
nar la botella para evitar contaminación 
bacteriana).

• Es importante recordar que incluso al apli-
car una inyección con vacuna es necesario 
realizar higiene de manos antes y después 
de cada paciente.

• Los médicos internistas tienen un papel 
modelo en la promoción de esta estra-
tegia.6

El manejo seguro del estetoscopio

El estetoscopio es un potencial vector de in-
fecciones al contaminarse en 70-100% de los 
casos. Se describe que los médicos somos los 
que desinfectamos el dispositivo con menor 
frecuencia y esto puede influir en la efectividad 
de la higiene de manos previa.7

Algunas consideraciones en relación son:

• El dispositivo requiere desinfección pos-
terior al uso (de bajo nivel).

• La desinfección puede realizarse con al-
cohol en una concentración de 60-95% 
(10 minutos de contacto); siempre que 
no exista material orgánico visible como 
sangre; en este caso se requiere remoción 
física (limpieza) previa a la desinfección.8

• Los estetoscopios Littmann son dispo-
sitivos con un diafragma hecho con 
epoxy-fibra de vidrio y con auriculares 
de una aleación con aluminio anodizado. 
El fabricante recomienda limpieza entre 
cada paciente con un paño con alcohol 
isopropílico al 70%, con agua y jabón; o 
con cloro diluido al 2%. No se recomien-
da la sumersión en ningún líquido ni la 
esterilización.9

• Hergom Medical, fabricante de los este-
toscopios simples (CheckATek), también 
recomienda la desinfección con alcohol 
isopropílico al 70%.10

La estimación segura de los signos vitales

La valoración de los signos vitales requiere 
múltiples dispositivos, entre los que podemos 
mencionar el oxímetro de pulso, el termómetro, 
el manguito de presión arterial (ya sea manual 
o automático), el glucómetro y el electrocar-
diograma.
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Estos dispositivos requieren desinfección pos-
terior a su uso; algunos puntos a resaltar son:

• Se denomina desinfección de bajo nivel 
a la utilizada en el equipo médico que 
tiene contacto con piel íntegra; que no 
tiene contacto con mucosas o que no toca 
directamente al paciente. Esta desinfec-
ción puede obtenerse con alcohol en una 
concentración de 60-95% (10 minutos de 
contacto); siempre que no exista material 
orgánico visible como sangre, en este caso 
se requiere remoción física (limpieza) 
previa a la desinfección.8,11 

• En el caso de los termómetros debido al 
riesgo de infección cruzada (en particular 
con sondas o termómetros rectales) se 
recomienda el uso de dispositivos des-
echables para uso por un solo paciente. 
En caso de desinfección entre tomas en el 
mismo paciente se puede utilizar alcohol 
al 60-95%.8,12

• La glucometría capilar es un procedi-
miento aséptico no estéril (limpio); sin 
embargo, requiere equipo estéril como 
las lancetas, que son dispositivos de uso 
único (desechables) para un solo paciente 
y que podemos encontrar con calibres 
diversos (21, 23, 28, 30, 32).13,14

• Si se utilizan torundas con alcohol para la 
antisepsia de la punta de los dedos previa al 
uso de la lanceta; éstas deben ser de prepa-
ración reciente (durante el turno de trabajo).

• Es importante promover la vacunación 
contra hepatitis B en todo paciente con 
diabetes; se recomienda por el riesgo de 
infección asociada con el uso inapropiado 
de los glucómetros o lancetas.11

• La limpieza del exterior del medidor de 
glucosa puede realizarse con un paño 
húmedo con detergente o solución des-

infectante suave (una medida de cloro 
mezclada con nueve medidas de agua) y 
secar después de limpiarlo.12

• El electrocardiograma también es un 
procedimiento aséptico no estéril que re-
quiere equipo limpio como los electrodos.

• Los electrodos húmedos transducen la 
corriente iónica del corazón en corriente 
eléctrica. Son confiables, compactos y 
de bajo costo, aunque existe riesgo de 
dermatitis por el componente adhesivo. Si 
el periodo de adquisición ha sido largo, 
el gel se seca y se disminuye el contacto 
del electrodo con la piel.11

• Este tipo de electrodos (húmedos) no están 
diseñados para reusarse.

• Los electrodos Red Dot de 3M® tienen 
un elemento sensor de plata o cloruro 
de plata, son desechables y el sitio para 
colocación debe encontrarse limpio, seco, 
libre de loción cutánea y si es necesario 
afeitado. Se recomienda iniciar con la 
colocación de los electrodos de extremi-
dades y después los de tórax.

• Los electrodos 3M pueden utilizarse 
para monitoreo durante procedimientos 
de resonancia magnética, aunque se ha 
observado incremento en la temperatura 
(1.3ºC) después de 15 minutos de evalua-
ción continua. Son radiopacos.15

El equipo de protección personal

Es el equipo utilizado cuando se anticipa expo-
sición a sangre, líquidos corporales, membranas 
mucosas o piel no intacta. 

Incluye:

• Guantes; cuando se anticipa contamina-
ción de las manos;
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• Mascarilla y protección ocular; cuando 
pueden ocurrir aerosoles;

• Batasa; cuando puede ocurrir contamina-
ción de la ropa.

• Todos los anteriores, cuando se sospecha 
infección con potencial de transmisión y 
letalidad alto.6

Y algunos aspectos de gran relevancia son:

• Al seleccionar guantes debe considerarse 
el tiempo de penetración que transcurre 
desde la exposición de la superficie ex-
terna del guante hasta la detección del 
desinfectante dentro del mismo y la tasa 
de permeabilidad de la sustancia química 
a través del material del guante.16

• De tal forma que si pensamos en el desin-
fectante alcohol etílico (concentración al 
92%) los guantes de látex no son los más 
apropiados debido a su tiempo de pene-
tración corto y su tasa de permeabilidad 
mayor. En este caso los de neopreno y de 
nitrilo tienen la mejor compatibilidad y 
los podemos encontrar en cajas similares 
a las de la presentación de los de látex.

• De igual forma, al utilizar alcohol isopro-
pílico los guantes de neopreno, nitrilo o 
PVC tienen tiempo de penetración mayor 
a una hora y tasa de permeabilidad lenta.

• Al utilizar digluconato de clorhexidina 
(4%) los guantes con la mejor compatibi-
lidad son los de nitrilo.

• Si pensamos en desinfectantes a base de 
yodo o peróxido de hidrógeno (30-50%) 
las cuatro alternativas de guantes son 
adecuadas (látex, nitrilo, neopreno y PVC).

a La bata a utilizar como equipo de protección personal 
es diferente a la usada con el objetivo de identidad insti-
tucional.

• Si consideramos el uso del hipoclorito de 
sodio (concentración menor a 15%) la me-
jor alternativa son los guantes de PVC; no 
es adecuado utilizar guantes de nitrilo.16

• El tamaño de muchas partículas virales 
transmitidas a través de la sangre es mu-
cho menor (virus de la hepatitis C: 36 nm, 
virus de la hepatitis B: 42 nm, virus de la 
inmunodeficiencia humana: 100 nm) al 
diámetro de los poros de los guantes (200-
800 nm), de tal forma que los guantes solo 
disminuyen la posibilidad de transmisión 
de los virus.17-19

• Existe la alternativa de utilizar guantes 
dobles para disminuir la disrupción en la 
integridad del par interno.16

• Siempre será esencial el cambio de guan-
tes entre pacientes.

• Si la evaluación implica tocar teclados 
de computadoras u otro equipo móvil es 
necesario cambiar los guantes antes de 
interactuar con el paciente.20

• Respecto a las mascarillas, el cubrebocas 
común (quirúrgico) evita respirar partícu-
las mayores a 5 micras y enfermedades 
como resfriado común, infecciones inva-
sivas por neumococo, parotiditis, rubéola, 
escarlatina, etc.21,22

• Existen respiradores que impiden el in-
greso de partículas menores a 5 micras. 
Cuando el respirador filtra 95% de las 
partículas de ese tamaño se le denomina 
N95, P95, etc.

• De acuerdo con los estándares europeos 
existen respiradores FFP1, FFP2 y FFP3 
con eficiencia de filtración de 80, 94 y 
99%, respectivamente.23

• Algunas enfermedades que pueden evitar-
se al usar un N95 son la tuberculosis, la 
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varicela, el sarampión y la fiebre hemo-
rrágica viral.24

• En caso de influenza se recomienda utili-
zar mascarilla quirúrgica.24

• Aunque no son en forma estricta parte del 
equipo de protección personal, es nece-
sario contar con esquema de vacunación 
ocupacional actualizado que incluya 
vacunación contra influenza (anual), he-
patitis B (tres dosis) y varicela.25

Toma de muestras por flebotomía

La venopunción es el procedimiento aséptico no 
estéril (limpio) que utiliza equipo estéril (aguja 
y jeringa) para la obtención de una muestra de 
sangre o para la administración intravenosa de 
medicamentos o líquidos.

Algunos aspectos de relevancia son los siguien-
tes:

• De forma previa hay que obtener guantes 
limpios, gasas estériles o toallitas húmedas 
con antiséptico y apósitos adhesivos. 

• Es importante no contaminar los torunde-
ros al exprimir la torunda con abundante 
alcohol, dentro del contenedor. 

• El equipo estéril para el procedimiento 
requiere un sistema de recolección de 
sangre (aguja estéril con doble punta y 
diseño de seguridad, soporte de la aguja y 
tubo con vacío) o jeringa con aguja estéril 
(técnica por aspiración).26

• Se recomienda que el dispositivo elástico 
de compresión (ligadura) sea de uso único 
(se evita colonización por patógenos) y 
que se coloque 7.5 cm por arriba del sitio 
de punción y por no más de un minuto 
(no se recomienda que el paciente apriete 
el puño).27

• El soporte de la aguja también es un dis-
positivo de uso único.

• Las jeringas de mayor uso tienen un cono 
tipo rosca para ajuste hermético y son 
conocidas como jeringas Luer con cierre 
o sello. Éstas se utilizan con agujas calibre 
22-21, identificadas por el código de color 
de los fabricantes como agujas negras y ver-
des, respectivamente (jeringas Plastipak®). 

• Es importante no puncionar venas endu-
recidas, fístulas arteriovenosas, sitios con 
inflamación, hematomas, injertos vascu-
lares, áreas con paresia o con alteración 
en el drenaje linfático.

• Al finalizar la punción hay que hacer pre-
sión suave y no flexionar el brazo.

• Para el desecho del material; activar el sis-
tema de seguridad de la aguja o desecharla 
en un contenedor para punzocortantes.

• La Administración de Salud y Seguridad 
Ocupacional (OSHA) de Estados Unidos 
concluyó que la mejor práctica para evitar 
daño por punción con aguja cuando se 
utiliza sistema de recolección es la de des-
echar la aguja adosada al soporte del tubo 
(unidad completa) para evitar el riesgo de 
daño al manipular la punta posterior de la 
aguja doble (Figura 1).28

• Sin embargo, en México muchos hospi-
tales reutilizan los soportes para realizar 
múltiples punciones cambiando las agujas. 
En este caso es necesario hacer desinfec-
ción de bajo nivel antes de un nuevo uso 
y limpieza previa en caso de dispositivo 
visiblemente sucio (limpieza más desin-
fección de bajo nivel).

• Del mismo modo, las ligaduras para hacer 
torniquete se reutilizan en forma frecuente 
y se requiere limpieza y desinfección de 
bajo nivel antes de cada uso.
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Figura 1. Soporte y aguja con punta doble que deben 
desecharse como unidad completa. 
Tomada de www.bd.com/vacutainer.

• En centros de atención exclusiva a pacien-
tes con infecciones transmitidas a través de 
la sangre, como el VIH/SIDA, la hepatitis 
B o la hepatitis C, es recomendable no 
reutilizar los soportes para tubos con vacío 
o usar jeringas desechables y técnica por 
aspiración para tomar las muestras.

Los cultivos más utilizados en Medicina Interna

Además de las estrategias de la higiene de ma-
nos y del uso de equipo de protección personal 
para disminuir la diseminación de infecciones 
en el hospital, es importante el abordaje ade-
cuado de los pacientes con fiebre y el uso de 
las herramientas diagnósticas para identificar 
la causa.

En algunos hospitales solía utilizarse el término 
paquete fiebre o fiebrepack en referencia a los 
estudios paraclínicos que el médico interno te-
nía que realizar al identificar a un paciente con 
fiebre; este paquete incluía un hemocultivo, un 
urocultivo y una radiografía de tórax. Sin em-
bargo, la evidencia científica describe que en 
ambientes con alta probabilidad de IACS, como 
las unidades de cuidados intensivos (mayor 
posibilidad que en Medicina Interna) incluso 
50% de los casos de fiebre se deben a causas no 

infecciosas y se requiere una evaluación clínica 
y la obtención de cultivos en forma dirigida.29

Un aspecto a resaltar en relación con los cultivos 
a obtener en Medicina Interna es que el hemo-
cultivo es el proceso que implica la toma de 
sangre y su inoculación en una botella especial 
que será incubada para propiciar un ambiente 
adecuado para el crecimiento de organismos. 

Las botellas de hemocultivo contienen medio 
de cultivo, anticoagulante y resinas o mezclas 
de carbón para disminuir el efecto de antimicro-
bianos y compuestos tóxicos. Algunas pueden 
contener una solución lítica para promover la ob-
tención de microorganismos intracelulares.30,31

Algunos aspectos para optimizar el uso de hemo-
cultivos en el diagnóstico de bacteriemias son:

• Justificar la indicación médica del cultivo 
(solo 5-13% de los hemocultivos se vuel-
ven positivos).

• El momento recomendado para tomar la 
muestra es alrededor de los picos febriles. 
En los hospitales en México se sugiere 
tomar un hemocultivo basal al identificar 
fiebre y otro 30 minutos después, pero 
este intervalo es algo arbitrario y el ren-
dimiento es similar durante las 24 horas 
que rodean al pico febril.

• Al desinfectar la piel, la tasa de contami-
nantes en el cultivo permanece menor a 
3%. Se considera que la tintura de yodo es 
más efectiva que la yodopovidona acuosa; 
que la clorhexidina es más efectiva que 
la yodopovidona; que los productos con 
alcohol son mejores que los acuosos y 
que el alcohol (solo) no es inferior a los 
productos yodados.

• Se recomienda tomar la muestra a través 
de punción venosa periférica (tasa de con-
taminación de 1.2-7.3%); excepto cuando 
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se sospeche infección asociada con caté-
ter (la tasa de contaminación al tomar la 
muestra por catéter es de 3.4-13%).

• En relación con el volumen de sangre, se 
ha documentado que la densidad bacte-
riana en más de 50% de las bacteriemias 
es muy baja (0.1-2 UFC/mL de sangre), 
por lo que es necesario tomar 2-4 sets en 
cada episodio séptico.

• Un set debe incluir la toma de 20-40 mL 
de sangre en botellas pareadas (aerobia y 
anaerobia); tomando primero la destinada 
a la búsqueda de aerobios.

• La sensibilidad de la prueba se incrementa 
de 65 a 97% cuando se toman 20 a 60 mL 
de sangre, respectivamente.

• Un hemocultivo solitario se define como 
el cultivo de un solo set durante un pe-
riodo de 24 horas; implica una probable 
sensibilidad baja de la prueba y puede 
aplicarse a tomas de muestras incom-
pletas, por ejemplo, por dificultades 
técnicas.

• En relación con la estrategia para obtener 
la sangre, existe la de múltiple punción, 
que permite la obtención de un volumen 
mayor y poder identificar contaminan-
tes en esas muestras separadas. Esta 
estrategia se ha recomendado en forma 
tradicional a través de guías de manejo 
que describen la necesidad de tomar al 
menos dos sets separados en un periodo 
de 24 horas.

• Pero existe la estrategia de punción única 
conocida en hospitales en México como 
hemofast, en la que se obtiene durante una 
sola punción un volumen suficiente para 
llenar 4-6 botellas. A pesar de mitos en la 
práctica cotidiana, la evidencia científica 
describe las ventajas de menor tasa de 
contaminación, menor riesgo ocupacional 

por punciones múltiples, menor costo, 
mayor comodidad para los pacientes y 
menor omisión de tomas, con disminución 
de hemocultivos solitarios y sensibilidad 
similar a la estrategia previa.32

El urocultivo

Las infecciones de las vías urinarias son las IACS 
más comunes (40%), en particular en asociación 
con el uso prolongado de sondas de Foley.33 Entre 
los aspectos a considerar al tomar una muestra 
para urocultivo destacan:

• Llevar a cabo higiene de manos previa-
mente.

• Realizar higiene del periné y del meato 
uretral.

• En caso de que el paciente esté utilizando 
sonda de Foley desde hace algunos días, 
colocar una nueva y tomar la muestra 
durante el procedimiento o después a 
través del puerto para muestras (sondas 
especiales). 

• No se recomienda tomar muestras de 
orina a través de nefrostomías o bolsas 
de recolección.

• Colectar en un frasco estéril orina de la 
parte media de la micción (chorro me-
dio); es importante no tocar el interior ni 
la parte interna de la tapa con los dedos.

• En caso de sospechar tuberculosis, tomar 
una muestra de la primera orina de la 
mañana (mínimo 20 mL) y transportarla 
en refrigeración (4°C).

• La muestra debe mantenerse a tempe-
ratura ambiente solo por 30 minutos, 
posteriormente en refrigeración o con 
algún preservador en un dispositivo de 
transporte urinario.
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• Esta temperatura para preservación de la 
muestra permite la limitación del creci-
miento de flora contaminante.34

• Al respecto del desecho de materiales 
que puedan contener orina, la NOM-
087-ECOL-SSA1-2002 al clasificar a los 
residuos patológicos en muestras bioló-
gicas excluye a la orina y al excremento 
(no se requiere manejo especial en bolsas 
o recipientes para residuos peligrosos 
biológico infecciosos, a menos que se 
sospeche tuberculosis, fiebre hemorrágica 
o exista una indicación particular por las 
autoridades correspondientes).35

Los procedimientos médicos y los seis puntos a 
verificar para disminuir los eventos adversos

Entre las estrategias a implementar al realizar un 
procedimiento médico en Medicina Interna para 
evitar eventos no deseados está el uso de listas 
de verificación.

Los cinco puntos a recordar y cotejar durante un 
procedimiento médico son:

1. Referencias anatómicas: implica recordar 
la característica anatómica que permitirá 
localizar la alteración corporal y evitar com-
plicaciones asociadas con áreas adyacentes. 
En este punto es importante tomar en cuenta 
la lateralidad (lado derecho o izquierdo) 
del signo e incluso utilizar un marcador 
para señalar en forma objetiva el lado que 
requiere el procedimiento.36

2. Tipo de procedimiento (aséptico limpio 
o estéril): implica la distinción entre un 
procedimiento limpio o uno estéril, inde-
pendientemente de que en ambos pueda 
utilizarse equipo estéril.

• Un ejemplo de proceso aséptico 
limpio es la venóclisis y se requiere 

higiene de manos, un ambiente lim-
pio para la preparación de un campo 
limpio; el uso de guantes limpios, de 
cubrebocas, de solución antiséptica 
en el sitio a manipular y de instru-
mentos o material estériles.

• En el procedimiento estéril se re-
quiere higiene de manos, un campo 
estéril que de preferencia cubra 
todo el cuerpo (colocación de ca-
téteres centrales), guantes estériles, 
bata estéril, equipo estéril, insumos 
estériles, antiséptico estéril para pre-
paración de la piel y manipulación 
estéril del área corporal.

• El término precauciones de barrera 
máxima se refiere a la realización de 
un procedimiento estéril con algo 
de equipo de protección personal 
limpio como los gorros y los cubre-
bocas.37,38

• Un ejemplo de procedimiento que 
puede realizarse en forma limpia y 
estéril es la colocación de la sonda 
de Foley.

3. Calibre adecuado de los dispositivos a 
utilizar: requiere la corroboración de las 
características del dispositivo requerido, por 
ejemplo: el calibre de las agujas hipodérmi-
cas se basa en la creación de alambres de 
hierro durante el siglo XIX. Esta forma de 
medir el tamaño implicaba desde entonces 
el incremento en el número del calibre según 
el número de veces que el alambre fuera 
preparado para obtener tamaños más peque-
ños. De tal forma que una aguja de insulina 
es sumamente delgada, pero su calibre se 
denota con un número alto, como el 30.39,40

En el caso de los catéteres centrales podemos 
mencionar el sistema French nominado por el di-
señador y fabricante de instrumentos quirúrgicos 
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Charrière que expresa la magnitud de dispositi-
vos que no necesariamente son redondos y que 
pueden tener una sección transversal ovalada. 
Un Charr (French) es igual a 0.333 mm.39,41

Sin embargo, los fabricantes pueden describir 
su material en relación con su diámetro interno, 
externo, calibre (gauge) o French y es importante 
revisar la etiqueta o la información del producto 
para seleccionar el apropiado.

Citando otro ejemplo, los paquetes de catéteres 
venosos centrales de inserción periférica (PICC) 
de Arrow® tienen la característica de un diseño 
de catéter con calibre consistente (no disminuye 
ni se incrementa en forma gradual); de tal ma-
nera que el calibre es el mismo en cercanía a 
la bifurcación en lúmenes y cerca de la punta. 
Esto disminuye el riesgo de trombosis (directa-
mente proporcional al calibre y al diseño cónico 
inverso).42

4. Equipo adecuado (tomando en cuenta 
recomendaciones del fabricante):

Actualmente existen paquetes comerciales que 
incorporan todos los elementos necesarios para 
un procedimiento médico manteniendo la esteri-
lidad de sus componentes y con las innovaciones 
en diseño más seguras.

Un ejemplo es el sistema de drenaje por catéter 
con válvula Thora-Para de BD® que se presenta 
ensamblado a una llave de tres vías y a una 
válvula de autocierre que se activa en forma 
automática al retirar la aguja. Los fabricantes 
incluyen también tres alternativas para el drenaje 
de líquido incluido un set estándar universal, 
uno con extensión y aguja para contenedor con 
vacío y uno a través del adaptador 5 en 1 para 
succión en pared.

Este diseño permite que hoy por hoy puedan 
realizarse toracocentesis o paracentesis sin dejar 

dentro de la cavidad el punzocortante (como 
en tiempo antiguos), evitando complicaciones 
como laceraciones en órganos vecinos o neu-
motórax y facilitando el drenaje del líquido.43

Conducta a seguir en caso de procedimiento 
fallido:

Implica el conocimiento de los estudios pa-
raclínicos o interconsultas que favorecerán la 
ejecución del procedimiento sin más compli-
caciones después del primer intento.

• Un ejemplo es el uso del ultrasonido 
para identificar en forma precisa un de-
rrame o ascitis; en este proceso se sigue 
un protocolo definido en que se coloca 
un transductor apropiado, se localiza el 
riñón, el diafragma (marcando en la piel 
su posición); se cuantifica la cantidad de 
líquido y se evalúan sus características; se 
mide la distancia en centímetros para al-
canzar el líquido y la necesaria para evitar 
el segmento pulmonar o asa intestinal más 
superficial y se coloca una marca en la 
piel para identificar el sitio a puncionar.44

5. Desinfección posterior y desecho de 
materiales:

Se considera que 20 a 25% de los residuos 
hospitalarios (peligrosos biológico-infecciosos o 
residuos peligrosos biológico infecciosos) tienen 
el potencial de causar IACS y se requiere, por 
tanto, un manejo apropiado.33

En los procedimientos a menudo se utilizan 
punzocortantes y es necesario contar con un 
contenedor designado a una distancia no mayor 
a la longitud del brazo.

De acuerdo con las disposiciones legales 
correspondientes existen recomendaciones 
específicas para el manejo de tejidos, como la 
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sangre, material saturado con sangre o líquidos 
corporales (residuos no anatómicos) y muestras 
clínicas de pacientes con sospecha de ciertas 
infecciones (tuberculosis, fiebre hemorrágica, 
etc.). En general, se requiere su desecho en 
bolsas o contenedores rígidos de color rojo y 
con el símbolo universal de riesgo biológico.35

En el Cuadro 1 se muestra un ejemplo de los 
puntos a verificar al realizar una punción lumbar.

CONCLUSIÓN

La cultura de seguridad del paciente es la he-
rramienta esencial para contrarrestar la falta de 
experiencia, la escasez de tiempo, la verificación 
inadecuada, la falta de capacitación, la informa-
ción incorrecta, el ineficiente trabajo en equipo 
y el desarrollo de eventos adversos.45
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Cuadro 1. Lista de verificación al realizar una punción 
lumbar.

1. Referencias anatómicas:
• Espacio intervertebral L3-L4 o L4-L5.
• Línea entre crestas iliacas (línea de Tuffier).

2. Procedimiento estéril.
3. Equipo estéril (bata, guantes, campos quirúrgicos, gasas, 

agujas, tubos de ensayo para recolección).
4. Agujas para punción lumbar calibre 18, 20 o 21 (adultos); 

longitud estándar 8.8 cm; longitud para pacientes obesos 
13, 14, 15 o 18 cm.

Se prefiere una aguja atraumática tipo punta de lápiz.
5. Procedimiento fallido (recurrir a guía fluoroscópica, 

ultrasonográfica o tomográfica).
6. Nunca aspirar con jeringa (riesgo de daño neurológico).
7. Desechar punzocortantes en un contenedor designado 

(a una distancia no mayor a la longitud del brazo).46-49
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