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El Instituto Mexicano del Seguro Social nace el 19 de enero de 1943 cubriendo
cuatro ramos: accidentes de trabajo y enfermedades profesionales; enfermedad
general y maternidad; invalidez, vejez y muerte, y desocupacion en edad avan-
zada.

El primer director del IMSS, Ignacio Garcia Téllez (1944—1946) afirm¢6: “El
Seguro Social tiende a liquidar un injusto privilegio de bienestar brindando
igualdad de oportunidades de defensa bioldgica y econémica a las mayorias ne-
cesitadas”. Desde entonces podemos constatar el sentido humanitario y social
que ha representado en el pais.

Alo largo de sus 70 afios se ha convertido en la institucion de seguridad social
mas grande de América Latina y en pilar fundamental del bienestar individual
y colectivo de la sociedad mexicana. En su inicio enfocé todos sus esfuerzos a
propiciar bienestar a la clase trabajadora mexicana y, a partir de 1979, el Gobier-
no de la Repiblica le encomendd la importante mision de ofrecer atencion médi-
ca a los grupos mas desprotegidos de la poblacion. Se cre6 entonces el Programa
IMSS—Coplamar, actualmente IMSS—Oportunidades, el cual contribuye a garan-
tizar el acceso a servicios de salud a mexicanos que carecen de seguridad social
y que habitan en condiciones de marginacion.

Desde su creacion el Instituto ha adquirido creciente prestigio nacional e inter-
nacional en los ambitos médico, cientifico y educativo. Todos los dias decenas
de miles de pacientes, asi como publicaciones y personal de salud en formacién
académica, dan testimonio de la calidad y la eficiencia de los servicios.
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Hoy en dia es una institucion ejemplar construida gracias al esfuerzo continuo
de varias generaciones de profesionales que, con su dedicacion diaria, hacen po-
sible el cuidado de la salud de millones de derechohabientes; ademas de formar
el mayor nimero de médicos especialistas en el pais y en América Latina, cuenta
con larevista médica de mayor impacto en salud de la region, y es una de las insti-
tuciones con mayor produccion cientifica en México.

La coleccion de libros “Medicina de Excelencia”, integrada por 28 textos que
abordan relevantes temas de salud, es un reconocimiento al esfuerzo, la labor hu-
mana y el profesionalismo que caracterizan al personal del Instituto. A través de
estos libros quedan plasmados la experiencia y el conjunto de conocimientos ate-
sorados durante siete décadas por nuestros médicos y enfermeras, buscando siem-
pre la vanguardia en el saber.

Dentro de estos textos se incluyen temas de trascendencia por su impacto en
la salud, asi como en lo econdémico y lo social; tal es el caso de las enfermedades
cronico—degenerativas, entre las que sobresalen la diabetes, las enfermedades
cardiovasculares y los padecimientos oncolégicos. También se abordan la salud
de lamujer y de manera especifica la muerte materna; los grandes retos de la salud
infantil, incluyendo la obesidad y la desnutricidn, al igual que la salud del adulto
mayor, problema creciente en los tltimos afos.

Otros temas a los que los médicos se enfrentan dia con dia son las consultas
de urgencias, traumatologia, ortopedia y cirugia, asi como los retos en el diagnds-
tico y el tratamiento con el uso de nuevas tecnologias; tal es el caso del ultraso-
nido endoscépico, diversas modalidades de ventilacion mecanica y el soporte nu-
tricional del enfermo grave.

La salud publica, la investigacion y la educacion en salud, al igual que la cali-
dad en la atencién médica, son disciplinas que tienen repercusion en la salud de
los derechohabientes, por lo que se hace un estudio de ellas.

La presencia de la mujer en el ejercicio de la medicina y la enfermeria ha sido
notable y en la actualidad toma especial importancia, ya que su participacion ha
incrementado en estos 70 anos y es meritoria de reconocimiento.

Finalmente, y de gran trascendencia, tenemos al primer nivel de la atencién
médica como un pilar fundamental de la salud, resaltando asi el peso que la medi-
cina de familia tiene sobre la prevencion y la atencién oportuna de los procesos
que inciden tanto en la salud como en la enfermedad del individuo y su familia,
tomando en consideracion los contextos bioldgico, social y psicoldgico. Hoy la
reconversion de la medicina familiar representa uno de los principales retos para
el Instituto, motivo por el cual estd presente en esta obra.

Esperamos que esta valiosa coleccidon académica coadyuve en la atenciéon mé-
dica de calidad que suelen prestar los profesionales de la salud, reflejando en toda
la extension de la palabra el alto valor académico emanado del IMSS en beneficio
de sus derechohabientes.



Coleccion
“Medicina de Excelencia”

Acad. Dr. Alejandro Reyes Fuentes
Presidente de la Academia Mexicana de Cirugia, A. C.

Este ano 2013 es muy especial y significativo para la medicina mexicana debido
a que se conmemoran los aniversarios de la fundacién de dos insignes institucio-
nes de gran trascendencia en funcion de su vision, mision y objetivos: la Acade-
mia Mexicana de Cirugia y el Instituto Mexicano del Seguro Social, que cumplen
su octogésimo y septuagésimo aniversario, respectivamente, instituciones cuyo
compromiso ha sido desde siempre con el progreso y el desarrollo de México,
lo que ha permitido fortalecer la calidad y la seguridad de la medicina y, al mismo
tiempo, encauzar la contribucion de los profesionales de la salud al bienestar so-
cial del pais.

La Academia Mexicana de Cirugia fue fundada en 1933 por un grupo de mexi-
canos ilustres encabezados por los Doctores Gonzalo Castafieda Escobar y Ma-
nuel Manzanilla Batista. Desde su fundacién esta corporaciéon ha mantenido
ininterrumpidos sus propdsitos y actividades como un foro abierto a todas las es-
pecialidades y temas médicos. Durante sus 80 afios como drgano consultivo del
Gobierno Federal y asesora del Consejo de Salubridad General, ademas del tra-
bajo conjunto con otras instituciones, la Academia Mexicana de Cirugia ha teni-
do un papel decisivo en el diseno, la implementacion y la evaluacion de progra-
mas enfocados a alcanzar las metas nacionales de salud de los mexicanos, sobre
todo en estos momentos que nuestro pais esta viviendo los problemas asociados
a la transicién epidemioldgica, como son la obesidad, la diabetes, la enfermedad
cardiovascular, el sindrome metabdlico, el trauma y el cancer, entidades que ge-
neran la mayor morbimortalidad en nuestro pais.
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La Academia Mexicana de Cirugia y el Instituto Mexicano del Seguro Social
decidieron celebrar sus aniversarios en conjunto a través de un magno evento
conmemorativo, el congreso “Medicina de Excelencia”, en el que se logro la par-
ticipacion de destacadas personalidades médicas nacionales e internacionales,
quienes abordaron los temas de salud mas relevantes para nuestro pais. Esta mag-
na celebracion quedara grabada en la historia de la medicina mexicana por su sig-
nificado y trascendencia, por lo que es menester dejar un testimonio bibliografico
en el que se conjunten el conocimiento médico referente a los problemas priorita-
rios de salud, sus soluciones y la perspectiva en relacion a diferentes propuestas
de atencion y escenarios especificos, por lo que dentro de estos festejos se desa-
rroll6 un gran proyecto editorial que pone al alcance de la comunidad médica un
tesoro bibliografico que fortalecera sus conocimientos y, por ende, la calidad y
la seguridad de atencion, y sera la herencia para que futuras generaciones se ente-
ren de los adelantos y esfuerzos del gremio médico de principios del siglo XXI.

Por este motivo se publica la presente serie conmemorativa, coleccion de 28
libros denominada “Medicina de Excelencia”, coleccion resultado del esfuerzo
de médicos e instituciones convencidos de la fuerza y la importancia de la palabra
escrita en la divulgacién del conocimiento médico—cientifico.

En la coleccion “Medicina de Excelencia” se incluyen titulos que abordan los
aspectos torales de la medicina contemporanea desde la perspectiva de la enfer-
medad: diabetes mellitus, cancer, nutricion en el enfermo grave, trauma y lesio-
nes por violencia extrema, muerte materna, enfermedades cardiovasculares, en-
vejecimiento saludable y obesidad; asi también, desde la perspectiva de los temas
por especialidad, como son pediatria, ortopedia, cardiologia y endoscopia diges-
tiva, hasta propuestas de actualidad en lo que toca a salud ptblica, medicina fami-
liar, enfermeria, educacion e investigacion en salud y seguridad del paciente, ade-
mas de la publicacidn del Consenso Mexicano de Cancer Mamario y el papel de
la mujer en el ejercicio de la medicina.

Cada uno de los libros que integran la coleccién “Medicina de Excelencia” es
el resultado de la coordinacidon de distinguidos médicos mexicanos, lideres indis-
cutibles en cada una de sus areas, y de la participacion de expertos que escribieron
con gran calidad y acierto cada uno de los capitulos que integran esta excelente
coleccion que ponemos a su consideracion.
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Calidad de la atencién a la salud.
Marco conceptual

Francisco Hernandez Torres, Javier Santacruz Varela

CONCEPTOS Y EVOLUCION DE LA CALIDAD

Uno de los objetivos permanentes y mas relevantes de los sistemas de salud en
el mundo es el de lograr la calidad de los servicios que ofrecen a la poblacién, de
modo que para saber si tal objetivo se ha conseguido es necesario definir la cali-
dad para tener un referente o parametro contra el cual se puedan comparar los re-
sultados de evaluaciones y mediciones.

Existe una gama de definiciones de calidad que han surgido en diferentes mo-
mentos como parte inherente a su evolucion conceptual, de manera que un princi-
pio razonable implica partir del supuesto de que no existe un concepto tinico o
univoco de la calidad, sino diferentes concepciones que pueden ayudar a caracte-
rizar y definir los atributos que se deben exigir a un producto o servicio para que
se le pueda colgar la etiqueta de “calidad”.

La calidad surgié como una necesidad del sector industrial para que las organi-
zaciones pudieran competir exitosamente en el mercado de productos. Aquellas
organizaciones o empresas que no cuidaron la calidad de sus productos y, sobre
todo, que no realizaron las innovaciones que una sociedad mejor informada les
demandaba, desaparecieron o enfrentaron serios problemas para sobrevivir.

Segtn el Diccionario de la Real Academia de la Lengua Espafiola, la palabra
calidad significa “propiedad o conjunto de propiedades inherentes a algo, que
permiten juzgar su valor”.!

Esta sencilla definicion tiene dos caracteristicas que la tornan compleja; una
de ellas es la subjetividad y la otra es la relatividad.

3
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La calidad es subjetiva debido a que su valoracion depende del juicio de la per-
sona que evalia. Pero la subjetividad es menor en la medida que el evaluador uti-
liza un parametro de referencia o un estdndar que acota su juicio y lo torna menos
subjetivo. Por otra parte, la definicion es relativa debido a que el dictamen de cali-
dad siempre se sustenta en una evaluacion comparativa: un bien o un servicio tie-
ne mas o menos calidad, en comparacion con otro similar.

Entre las definiciones més populares se encuentra la que propone Joseph Ju-
ran, un ingeniero de origen rumano emigrado a los Estados Unidos, quien incor-
pord las gréficas de control y el control estadistico, asi como el denominado Prin-
cipio de Pareto como parte de la gestion. Juran define a la calidad como aquello
que tiene una adecuacion al uso, criterio que lleva implicito el sentido utilitario
que dicho autor le da a la calidad, ya que el fundamento en el que sustenta su defi-
nicion es que, si un producto o servicio no es adecuado para su uso en las circuns-
tancias que el usuario requiere o demanda, ese producto carecera de calidad.?

Por su parte, Philip Crosby, médico pediatra estadounidense que muy pronto
abandond la profesion para dedicarse a la actividad empresarial, se fij6 como
meta el concepto Cero defectos y defini6 la calidad como aquello que tiene “con-
formidad con las especificaciones”, lo que significa que si un producto o servicio
no cumple con las especificaciones definidas durante su disefio, simplemente ca-
recerd de calidad y no debe salir al mercado o debe ser retirado por ser un produc-
to no conforme con las especificaciones.

Otro de los autores clasicos de la calidad, Edward Deming, un destacado fisico
matematico estadounidense promotor de los métodos estadisticos aplicados a la
calidad, defini6 que existe calidad cuando un producto es capaz de “atender y/o
exceder las expectativas del cliente”. Es evidente que el enfoque de calidad de
Deming se centra en el cliente, ademds de enfatizar que para lograr la calidad es
necesario fortalecer el trabajo en equipo y las alianzas con los proveedores. Cabe
sefalar que satisfacer las expectativas del cliente no es una tarea sencilla, debido
aque cadacliente es diferente y asilo son sus expectativas. En términos generales
se asume que las expectativas de los usuarios dependen de las siguientes cinco
variables:

a. Su nivel socioeconémico

b. Sus necesidades

c. Sus paradigmas

d. Sus experiencias previas

e. Sus valores, principios y normas

Uno de los investigadores mas connotados en el ambito de la calidad, Genichi
Taguchi, ingeniero japonés considerado el padre de la mejora continua de la cali-
dad, senala que la calidad “esta representada por el beneficio que un producto o
servicio causa a una sociedad”, un pensamiento que va mas alla de la satisfaccion
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del cliente y que tiene una clara orientacion socioldgica. En su denominada Fun-
cion de pérdida, Taguchi sefiala que en la medida que un producto se desvia del
pardmetro establecido en su disefio, pierde calidad y ello a la vez ocasiona una
pérdida para la sociedad.3

Otra de las definiciones de calidad es la que propone la Organizacion Interna-
cional para la Estandarizacion (ISO, por sus siglas en inglés), creada en 1947 e
impulsora de las Normas de Certificacion Internacional denominadas Normas
ISO. Dicha organizacién sefiala que la calidad es el “grado en que un nimero de
caracteristicas inherentes al producto o servicio cumplen con los requisitos exigi-
dos por la norma”.

Esta definicion es congruente con los propdsitos operacionales de la ISO, ya
que si una organizacién no demuestra que sus productos cumplen con lo nor-
mado, no es certificada.

Como se puede ver, resulta practicamente imposible formular una definicion
genérica de la calidad de la atencidn a la salud porque no existe un criterio tinico
o atributo que permita valorarla de manera integral, por lo que para definirla con-
viene utilizar varios de los conceptos ya citados.

Tomando en cuenta las definiciones mencionadas y desde un punto de vista
préctico, un producto es de calidad cuando retine los siguientes atributos:

a. Es adecuado para el uso para el que fue disefiado.

b. Esté de acuerdo o conforme con las especificaciones de su disefio.
c. Atiende a las expectativas del cliente.

d. Causa un beneficio a quien lo utiliza y a la sociedad.

e. Cumple con ciertas normas o requisitos.

Estos mismos atributos debieran ser un requisito para determinar la calidad de los
servicios.

Haciendo un resumen de lo anterior, podemos decir que ante la pregunta ; Qué
es la calidad?, las siguientes aseveraciones, no excluyentes entre si, pueden ayu-
dar a dar una respuesta:

1. Conformidad con las especificaciones y con cero defectos (Philip Crosby).

2. Satisfacer las necesidades y superar las expectativas del consumidor a lo
largo de la vida del producto (W. E. Deming).

3. Hacer lo correcto, en la forma correcta y de inmediato (W. E. Deming).

4. Adecuacion al uso a través de la planeacion, el control y la mejora (J. M.
Juran).

5. Disefar, manufacturar y mantener productos econdmicos, utiles y siempre
satisfactorios para el consumidor (K. Ishikawa).

6. Brindar un beneficio a la sociedad a través de un producto (Genichi Taguchi).

7. Cumplir con los requisitos exigidos por una norma (Normas ISO).
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Como ya ha sido brevemente explicado, el marco conceptual para definir la cali-
dad de los productos cuenta con una amplia literatura. Sin embargo, la peculiari-
dad que tienen los servicios requiere que se incorporen nuevos referentes para
formular una definicion operativa que ayude a definir las acciones que hay que
realizar para conseguir y evaluar su calidad, especialmente si se trata de la calidad
de los servicios de salud.

En el campo sanitario, uno de los profesionales que mas ha contribuido a defi-
nir la calidad de los servicios de salud es Avedis Donabedian, quien define la cali-
dad asistencial como: “La obtencion del mayor beneficio para el paciente, al
menor costo y con el menor riesgo posible”. Esta definicion sin duda cumple con
dos postulados de la ética en la practica médica, que son el de beneficencia y el
de no maleficencia. Pero, ademas, dicha definicion deja ver con claridad que la
calidad no se logra haciendo més cosas o ejerciendo un gasto extraordinario. Pero
el pensamiento de Donabedian no sélo se enfoca a los fundamentos técnicos de
la calidad, por el contrario, él hace énfasis en que la calidad es una forma de ex-
presar el amor a la persona, al conocimiento y a Dios. Textualmente, uno de sus
pensamientos sefiala: “...y se preguntaran, ;cudl es el secreto de la calidad? Muy
sencillo, es el amor al conocimiento, amor al hombre y amor a Dios. Vivamos y
trabajemos de acuerdo con ello”.

Otro referente en el campo de la calidad asistencial es la Organizacién Mun-
dial de la Salud (OMS), cuya definicion de la calidad en los sistemas y servicios
de salud es: “la capacidad para asegurar que cada paciente reciba el conjunto de
servicios diagndsticos y terapéuticos mas adecuados, para conseguir una aten-
cion sanitaria 6ptima, teniendo en cuenta todos los factores y los conocimientos
del paciente y del servicio médico, y lograr el mejor resultado con el minimo ries-
go de efectos iatrogénicos y la méxima satisfaccion del paciente con el proceso”.

En el trasfondo de las diversas definiciones de calidad ya citadas prevalece una
clara idea de que la calidad implica un gasto razonable que puede ser soportado
tanto por los productores (proveedores) de bienes y servicios como por los consu-
midores. Pero, por otra parte, también es claro que la falta de calidad tiene un cos-
to para ambos, aunque afecta més a los consumidores o usuarios.

Durante mucho tiempo se relaciond erroneamente a la calidad con el alto costo
y el lujo, lo que ocasiond que los gestores institucionales de la calidad asistencial
mantuviesen criterios equivocados que actuaron como escollos para la calidad en
la gestion de los servicios. Entre los diversos criterios erréneos se encuentran los
siguientes:

a. Creer que un servicio brindado con calidad es un servicio de lujo. Conseguir
un bien o un servicio de calidad no debe ser considerado, por ningtin mo-
tivo, como un lujo, pero si se debe exigir que cumpla con los requerimientos
de disefio y que satisfaga las expectativas del usuario.
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b. Creer que existe la economia de la calidad. La calidad no debe tener como
proposito principal el ahorrar costos. Es decir, la calidad no debe ser consid-
erada como un mecanismo o estrategia s6lo para economizar, aunque en
realidad siempre serd mas barato hacer las cosas bien, todas las veces y
desde la primera vez.

Creer que la calidad se origina en el departamento de calidad. Este es otro
criterio erroneo ya que todos los departamentos e integrantes de una institu-
cioén generan problemas que repercuten en la calidad, por lo que la calidad
es una responsabilidad de todos los departamentos y todas las personas que
realizan el trabajo en una organizacion. La misi6n del departamento de cali-
dad no es hacer el trabajo de cada integrante de la organizacidn.

e

EVOLUCION DE LA CALIDAD

La calidad ha evolucionado en el tiempo y, en una vision retrospectiva, se pueden
identificar cuatro etapas o fases:

a. Etapa de inspeccion.

b. Etapa de control.

c. Etapa de garantia/aseguramiento de calidad.
d. Etapa de gestion de la calidad total.

En la figura 1-1 se muestran de manera resumida las etapas mencionadas.

En la primera fase, denominada inspeccion, la calidad se enfocaba en la etapa
final del proceso productivo. Es decir, cuando el producto estaba terminado un
inspector dictaminaba si dicho producto cumplia con las especificaciones de su
disefio, mediante una inspeccion. Si el producto las cumplia se calificaba como
producto conforme, y si ocurria lo contrario se le llamaba producto no conforme.
Es evidente que un producto no conforme era retirado y no salia al mercado, con
la consiguiente pérdida econdmica para la empresa. En esta primera etapa la de-
terminacion de la calidad puede ser catalogada como ex post, pues dicho juicio
se emite al final del proceso de produccién, en una etapa tardia y sin la posibilidad
de reorientar el proceso productivo.

La siguiente fase, denominada de control de calidad, traduce un avance con-
ceptual y operativo ya que los pardmetros de calidad no se aplican al final sino
durante el proceso productivo, a fin de vigilar que un producto cumpla con las
especificaciones de su disefio, observando, mediante un riguroso control estadis-
tico, que el proceso marche conforme a lo planeado y, en caso contrario, efectuan-
do ajustes durante el proceso mismo a fin de reorientarlo en la direccion correcta.
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Gestién de Calidad Total

Gestion de calidad efNpdas las areas
satisfaccion del cliente intgrno y externo y
aplicacién de la mejork continua

Aseguramiento de la calidad

Enfasis de disefo y proceso, asegurar
requisitos y satistaccion del cliente 1ISO
ion, certificacion

Figura 1-1. Evolucién del concepto de calidad

El principal objetivo es eliminar las causas que generen comportamientos insatis-
factorios. Cabe enfatizar que en esta fase el enfoque de calidad no se dirige hacia
el control del producto sino hacia el control del proceso.

En la siguiente fase, denominada de aseguramiento o de garantia de calidad,
el enfoque de la calidad no es hacia el control del producto ni hacia el control del
proceso como en las etapas previas, sino que el enfoque se centra en el disefio del
producto a fin de que este cumpla con los requisitos y expectativas del cliente.
Esta fase no sélo implica un cambio de nombre, sino también un cambio cualita-
tivo y de enfoque, apareciendo por primera vez en el escenario el cliente o usuario
al que estan destinados los productos. Es decir, aparece la calidad centrada en el
cliente, lo que trae nuevas acciones como las de explorar sus necesidades y expec-
tativas para transformarlas en requisitos que debe tener un producto. Aparecen
asi los procesos de certificacion y acreditacion, que establecen normas o requisi-
tos que deben cumplir los productos y, por extension, un poco més tarde, las nor-
mas, requisitos o estdndares que deben cumplir los servicios.

Quiza valga la pena aclarar la diferencia entre los términos acreditacion y cer-
tificacion. La acreditacion es la declaracion escrita de que una organizacion
cuenta con la competencia y capacidad técnica necesarias para desarrollar las
actividades que realiza o para prestar ciertos servicios. Asfi, la Joint Commission
de EUA acredita desde hace mas de medio siglo a establecimientos de atencién
médica en dicho pais.

Por otro lado, la certificacion es una declaracidn escrita que se otorga a una
organizacion que cumple con los requisitos normativos establecidos, elegidos
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como marco referencial de calidad. Asi, algunas organizaciones autorizadas cer-
tifican instituciones u organizaciones que cumplen con los requisitos de las nor-
mas ISO 9000.

Finalmente se llega a la etapa denominada gestion de la calidad total, en la que
el elemento clave es el involucramiento de todos los departamentos y de todos
los trabajadores con una misién y vision organizacionales, en donde el trabajo en
equipo al interior de un departamento y entre los diferentes departamentos es fun-
damental para crear una cadena de valor, lo que significa que el producto de un
departamento puede ser al mismo tiempo un insumo para otro departamento den-
tro de la compleja cadena productiva que tienen ciertas organizaciones como las
de salud. En esta etapa la Gestion de Calidad Total (GCT) es fundamental para
la buena marcha de las organizaciones y hay que destacar que, en dicha gestion,
el liderazgo, el cuidado del capital humano y el desarrollo de una cultura organi-
zacional son elementos protagénicos y factores de éxito.>

SISTEMAS DE GESTION DE CALIDAD TOTAL
Y MODELOS PARA DESARROLLARLA

El marco teérico de calidad que se ha construido a través de varias décadas y las
etapas por las que ha transitado su desarrollo permiten hoy en dia disponer de di-
versos modelos para impulsar sistemas de gestion de calidad en las diversas orga-
nizaciones, incluidas las de salud.®

La calidad no es algo que se pueda lograr s6lo con esfuerzos aislados del perso-
nal de un departamento o area de trabajo, sino que es el producto del esfuerzo sis-
tematizado que involucra a todas las 4reas y a todos los trabajadores, como ha
sido descrito con anterioridad.

En esencia, un sistema de GCT es una herramienta gerencial que se construye
con un pensamiento integrador, para establecer y cumplir los objetivos de calidad
en toda la organizacion, para lo cual es fundamental:

¢ Tener un enfoque sistémico que incluya el diseio de objetivos de calidad,
teniendo en cuenta las necesidades y expectativas del usuario, actuales y de
mediano plazo.

¢ Definir las necesidades del usuario y disefiar los productos o servicios de
modo que respondan a los requerimientos del usuario para lograr su satis-
faccion.

¢ Disenar y desarrollar procesos que permitan obtener productos o servicios
con caracteristicas diferenciadoras que conviertan a la organizacién en un
referente tanto para los usuarios como para otras organizaciones.
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En el campo de los servicios de salud, la GCT tiene como propdsito involucrar
y motivar a todo el personal para mejorar continuamente los procesos de trabajo
mediante la evaluacion de resultados y el establecimiento de planes de mejora
que cumplan o excedan las expectativas de los pacientes o usuarios. Las practicas
operativas para hacer realidad estos fundamentos son:

* Identificar quién es su usuario, conocer sus necesidades y lo que espera reci-
bir del servicio.

¢ Garantizar que toda la unidad se oriente a la satisfaccion de esas necesida-
des y expectativas, a través de la adopcion de una cultura de calidad.

¢ Dirigir mediante el ejercicio de un liderazgo participativo, incluyente y
transformador que respalde la ejecucion de los procesos de calidad.

¢ Planificar las acciones a mediano plazo a partir de objetivos de calidad y en
el marco de un plan estratégico orientado a la sustentabilidad.

* Proveer los recursos necesarios para mejorar el desempeifio del personal y
propiciar su capacitacion y el desarrollo de competencias acordes con los
planes estratégicos.

¢ Facultar a los prestadores del servicio para tomar decisiones y promover el
desarrollo de equipos de trabajo, de acuerdo al tramo de control que les co-
rresponde.

¢ Desarrollar sistemas para asegurar que la calidad sea construida desde el
inicio y en todas las actividades de la organizacion.

* Establecer indicadores y otras medidas que permitan verificar de manera
continua la fiabilidad de los procesos que se desarrollan.

* Generar resultados de valor para usuarios internos y externos, y para los di-
versos grupos de interés.

Para conseguir sistemas de gestion de calidad, hoy las organizaciones disponen
de diversos modelos de referencia que pueden adoptar y adaptar de acuerdo a los
productos o servicios que generan y a la decision personal de quienes las dirigen.
No hay mejores o peores modelos, pero si mejores y peores decisiones. Lo que
hoy es cierto, es que los sistemas de gestion de calidad son un requisito funda-
mental para los procesos de acreditacion y certificacion.

En este apartado haremos un breve resumen de los principales modelos que
suelen utilizarse, asi como de algunas comparaciones para apreciar mejor sus se-
mejanzas y diferencias.

La GCT es un sistema de gestion que abarca todas las actividades y todas las
relaciones tanto internas como externas de la organizacion, poniendo especial én-
fasis en la satisfaccion de los clientes y en la mejora continua de los procesos del
sistema organizacional. Actualmente es lugar comiin referirse a modelos de GCT
que han sido probados en el ambito internacional y que en orden cronoldgico son:
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* Modelo gerencial de Deming. Basado principalmente en la experiencia de
la industria japonesa a partir de 1951.

* Modelo Malcom Baldridge. Desarrollado en 1987 a partir de experiencias
en la industria norteamericana.

* Modelo europeo de gestion de calidad o0 Modelo EFQM. Desarrollado en
1988.

* Modelo iberoamericano de excelencia. Desarrollado en 1998.7

Por su parte, se debe destacar el importante papel que juegan las denominadas
Normas ISO 9000 desarrolladas por la ISO, ya que su finalidad es contribuir al
aseguramiento de los sistemas de gestion de calidad de las organizaciones.8

En realidad no son tantas las diferencias entre los diferentes modelos de GCT
como sus semejanzas. Todos se centran en la satisfaccion del cliente, organizan
el trabajo en torno a procesos, miden los resultados y fomentan la cultura de la
mejora continua. Ademads, todos ellos tienen convergencia con las normas ISO
9000, por lo que éstas pueden ser aplicadas en cualquier organizacién que cuente
con un sistema de gestion de calidad basado en cualquiera de los modelos sefiala-
dos, con el fin de garantizar o asegurar la buena marcha de dicho sistema, en cuyo
caso, la organizacion quedara certificada. La familia de Normas ISO establece
requisitos para los sistemas de gestion de calidad y contribuye a mejorar su des-
empefio. La evaluacion de los sistemas de gestion de calidad mediante las Nor-
mas ISO ayuda a determinar si cumplen o no con los requisitos que establecen
las normas.

En términos generales los sistemas de gestion de calidad mencionados se ba-
san en ocho principios que permiten lograr la calidad de productos y servicios,
que son:

. Enfoque al cliente.
. Liderazgo.
. Participacion del personal.
. Procesos.
. Gestion basada en sistemas.
Mejoramiento continuo.
. Decisiones basadas en hechos.
. Relacién mutuamente beneficiosa con el proveedor.

=g o e TN

Un componente clave de todo sistema de gestion de calidad es que debe contar
con una amplia documentacion a fin de estandarizar todo lo que se haga y elimi-
nar la improvisacion. La documentacion tiene una estructura jerarquizada por
niveles que van de lo general a lo particular. En un primer nivel se debe elaborar
el Manual de Calidad en el que se describen la politica, misién, vision, valores
y objetivos de la organizacion. En un segundo nivel se deben describir los proce-
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Cuadro 1-1. Criterios principales de los modelos de gestion de calidad

Criterio Modelo Modelo Modelo Modelo Malcom Bal-
No. EFQM Iberoamericano Deming dridge
1 Liderazgo Liderazgo y estilo Liderazgo visio- Liderazgo
de direccién nario
2 Personas Desarrollo de las Cooperacion in- Planificacion estratégi-
personas terna y externa ca

3 Politicay estra-  Politica y estrategia  Aprendizaje Enfoque en el cliente y
tegia el mercado

4 Alianzas y recur- Asociados y recur-  Gestién de pro- Dimensioén, analisis y
s0s S0s ceso direccion del cono-

cimiento
5 Procesos Clientes Mejora continua Enfoque en los recur-
s0s humanos

6 Resultados en Resultados en los Satisfaccion del Direccién de procesos
los clientes clientes empleado

7 Resultados en Resultados en las Satisfaccion del Resultados econémi-
las personas personas cliente cos y empresariales

8 Resultados enla Resultados en la
sociedad sociedad

9 Resultados clave Resultados globales

dimientos operativos que permiten llevar a la practica los procesos claves y de
apoyo, describiendo también la informacién especifica de quién, coémo, cuando,
dénde, qué y por qué efectuar las actividades. Finalmente, en el tercer nivel deben
describirse los planos, instructivos, formatos y registros que detallan lo que hay
que hacer y como registrar los resultados.

Los modelos para desarrollar sistemas de gestion de calidad contienen una
serie de criterios y subcriterios.

En el cuadro 1-1 se citan solo los criterios principales que utilizan cada uno
de los cuatro modelos citados.

Aportes de Avedis Donabedian a
la calidad de los servicios de salud

Centrando el tema en los servicios de salud, se debe destacar que, entre otros mu-
chos, Avedis Donabedian hizo dos grandes aportes que han contribuido a caracte-
rizar, desarrollar y evaluar la calidad en los servicios de salud. Uno de ellos es el
de las dimensiones de la calidad. El otro, el enfoque sistémico de la calidad.
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DIMENSIONES DE LA CALIDAD

De acuerdo con Donabedian, la calidad tiene tres dimensiones que deben ser
atendidas de manera simultanea para conseguir un beneficio y satisfaccién en los
pacientes o usuarios.

Dichas dimensiones son:

a. Calidad técnica. Los aspectos técnicos de la atencidon y més especifica-
mente el uso del conocimiento, que tiene un fundamento basado en la evi-
dencia cientifica y no s6lo en la opinioén de expertos. Cuando se logra la cali-
dad técnica es posible ofrecer a los usuarios servicios que reunen los
siguientes atributos: eficacia, efectividad, eficiencia, seguridad, continui-
dad e integralidad. Estos atributos son fundamentales para que los sistemas
de salud logren su propésito principal, que es mantener y recuperar la salud,
prolongar la vida y lograr que ésta sea de calidad.

Calidad interpersonal. El aspecto humano de la atencion y el respeto a los

derechos de los pacientes. Ello implica saber escuchar al paciente; propor-

cionarle la informacién completa, veraz y oportuna; ofrecerle alternativas
de tratamiento; obtener su consentimiento informado para practicas diag-

ndsticas y terapéuticas que lo ameriten; proporcionarle un trato cordial y

amable; y aplicar con cada paciente los principios de la ética médica, un

componente que es complejo, generalmente poco abordado en los servicios
de salud y que con frecuencia ocasiona inconformidad e insatisfaccion en
los pacientes.

c. Entorno o contexto de la calidad. La ambientacion en los servicios de sa-
lud, que involucra aspectos como comodidad, ambientacion, limpieza y
privacidad.

Al igual que la dimensidn anterior, a ésta se le confiere habitualmente
escasa atencion.

&

El enfoque sistémico de la calidad

Constituye un marco tedrico tanto para caracterizar como para desarrollar y eva-
luar la calidad en los servicios de salud.

La garantia/aseguramiento de la calidad es la forma mas habitual de afrontar
el tema de la calidad en los servicios de salud y el marco conceptual para el desa-
rrollo de este tema fue aportado por el Dr. Avedis Donabedian, quien aplicando
la Teoria General de los Sistemas propuesta por Ludwig von Bertalanfy, estable-
cid tres niveles de anélisis de la atencion de la salud a los que denomino estructu-
ra, procesos y resultados.
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Estructura

Se refiere a los medios e insumos, materiales y sociales, empleados para propor-
cionar la atencion (equipamiento, ambiente, capacitacion, organizacion y gestion
del personal). Si una organizacion tiene fallas en estos elementos estructurales
se encontrara en una situacion dificil para poder garantizar/asegurar una atencién
de calidad a los pacientes. Por ejemplo, si el financiamiento de un establecimien-
to de salud es insuficiente para adquirir estos medios e insumos, no se le puede
exigir al personal de salud que desempeifie correctamente sus funciones. En oca-
siones la carencia de estos recursos no se debe necesariamente a un financiamien-
to deficitario, sino a una deficiente gestién o a una combinacioén de ambos.

Proceso

Comprende los métodos de diagndstico y tratamiento, la protocolizacién de la
atencion de la salud, los métodos destinados a conseguir cirugias seguras, a mini-
mizar el riesgo de infecciones intrahospitalarias, etc. Incluye también, desde lue-
g0, procedimientos administrativos y de comunicacion con el paciente, continui-
dad de cuidados entre niveles de atencidn, etc. Es muy importante que un
establecimiento tenga documentados sus procesos asi como sus procedimientos
y que el personal se apropie de ellos. Desde el punto de vista de la calidad técnica,
también es importante que el personal cuente con protocolos de atencién y guias
de préctica clinica que reduzcan la variabilidad de la practica médica.

Resultados

Estos no sélo se centran en prolongar la vida sino en lograr una buena calidad de
vida luego de la intervencion de los servicios de salud. Si ambos propdsitos se
alcanzan, el sistema de atencidn de tipo ambulatorio u hospitalario habré logrado
los resultados para los que fue creado.

En el cuadro 1-2 se presenta un resumen del enfoque sistémico, asi como de
sus ventajas y limitaciones.

Caracteristicas de los servicios de salud
y sus implicaciones para la calidad

Para comprender como se evalia la calidad de la atencion desde el punto de vista
de quien larecibe, es importante comenzar a analizar la naturaleza del trabajo que
se realiza en las instituciones de salud, el personal que trabaja en hospitales y otro
tipo de instituciones donde se realiza la atencion primaria de la salud de las perso-
nas o de personas con problemas manifiestos de salud.
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Cuadro 1-2. Ventajas y limitaciones del enfoque sistémico

Medicion Definicién operativa Ventajas Limitaciones
Estructura ¢, Como esta organi- El enfoque general No identifica problemas
zada la atencion proporciona una particulares de la cali-
médica? visién macro dad de la atencién
Proceso ;Quéycomose ha-  Puede medirse en La falta de estandares de
ce? forma cuantitativa oro puede dificultar su
con base a indica- medicién y conducir a
dores de segui- la restriccién del crite-
miento, como uso rio médico, al circuns-
de protocolos y cribirse al uso de guias
guias clinicas, etc. sin flexibilidad
Resultados ¢ Cudles fueron los Pueden evaluarsea  Pueden existir sesgos de
resultados para los través de varia- medicion y, al centrar-
pacientes? bles cualitativas y se en lo especifico,
cuantitativas perderse de vista la im-
portancia del panora-
ma general

Segiin la norma ISO 9000:2008 un servicio es: “el resultado de llevar a cabo
al menos una actividad, que generalmente es intangible, en la interfaz entre el
proveedor y el usuario. La prestacion de un servicio puede implicar una actividad
realizada sobre un producto tangible suministrado por el usuario”.

Los servicios tienen caracteristicas que les son propias y los diferencian plena-
mente de los productos. Los servicios son:

a. Intangibles. No es posible ver los servicios, saborearlos, sentirlos ni escu-
charlos, y mucho menos probarlos antes de recibirlos. Por ejemplo: no es
posible saber como sera la atencién de un parto por el ginecélogo hasta que
€l desarrolla su trabajo en la sala de partos.

b. Inseparables. La produccion y el consumo del servicio ocurren simultdnea-
mente, no se pueden separar de su prestador y el usuario juega un rol muy
importante ya que participa en la prestacion del servicio aportando datos e
informacion al profesional de salud.

c. Variables. El resultado depende de quién lleve a cabo el servicio, cuando
y cémo lo realice. No obstante que se trata de estandarizar la prestacion de
servicios de salud mediante protocolos, instructivos, algoritmos y guias de
practica clinica, siempre existe la posibilidad de la variabilidad de la prac-
tica profesional.

d. Perecederos. Los servicios no se pueden almacenar para venderlos o usarlos
mas adelante.

Teniendo en cuenta estas caracteristicas, cabe la siguiente pregunta: ;como eva-
Idan los usuarios la calidad de un servicio? Existen numerosos modelos que resul-
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tan de utilidad para responder esta pregunta, pero el mas difundido, dada su vali-
dez para medir la calidad en cualquier tipo de servicio, es el modelo SERVQUAL
desarrollado por Zeithalm, Parasuraman y Berry en 1988.9

Estos autores realizaron un extenso estudio exploratorio mediante sesiones de
grupo y entrevistas a distintos clientes pertenecientes a diferentes organizaciones
prestadoras de servicios de diversos sectores de actividad. Los datos obtenidos
presentaron coincidencias en cuanto a ciertos criterios, con independencia de las
caracteristicas propias de los diferentes sectores de actividad o la tipologia de
usuario encuestado.

Estos criterios, dimensiones o atributos, que utilizan los usuarios a la hora de
percibir la calidad del servicio son:

a. Fiabilidad/Confiabilidad. Habilidad para ejecutar el servicio prometido de
forma constante, adecuada y cuidadosa.

b. Capacidad de respuesta. Disposicion y voluntad para efectuar un servicio
rdpido y ayudar a los usuarios.

c¢. Seguridad. Conocimiento y atencion mostrados por los profesionales, y su
habilidad para inspirar credibilidad y confianza.

d. Empatia. Accesibilidad para proporcionar informacion, simpleza del len-
guaje utilizado para la comunicacién con los usuarios y capacidad para es-
cuchar las necesidades de los mismos.

e. Elementos tangibles. Apariencia de las instalaciones fisicas, equipos, per-
sonal y materiales de comunicacion.

Los autores sefialan que los usuarios adjudican diferente importancia relativa a
cada uno de estos atributos cuando se les pide utilizar una escala de 100 puntos,
seglin se muestra en el cuadro 1-3.

De acuerdo a los estudios realizados por organizaciones como la OMS, la Am-
erican Public Health Association, 1aJoint Commission on Accreditation of Hos-
pitals y otras, hay otros atributos que deben reunir los servicios de salud para ser
considerados de calidad. Entre ellos destacan:

Cuadro 1-3. Importancia relativa de los criterios SERVQUAL
cuando los usuarios usaron una escala de 100 puntos

Atributo Calificacion
Fiabilidad/confiabilidad 32
Capacidad de respuesta 22
Seguridad 19
Empatia 16

Elementos tangibles 1
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a. Efectividad. Capacidad de un procedimiento o tratamiento concreto de
mejorar el grado de salud. Es también la relacion entre el impacto real de
un servicio y su impacto potencial en situacion ideal. Relaciona, igualmen-
te, la capacidad de actuar del médico y su equipo, de manera que los pacien-
tes consigan el resultado méas deseable.

Eficiencia. Relacion entre el impacto real de un servicio y su costo de pro-
duccién. También se conceptiia como la prestacion del maximo de servicios
de calidad por unidad de recursos disponibles, o la prestacién del maximo
de unidades comparables de cuidados sanitarios por unidad de recursos uti-
lizados.

Accesibilidad. Facilidad con que se obtiene, en cualquier momento, la
atencion de salud, a pesar de posibles barreras econémicas, geograficas, de
organizacion, psiquicas y culturales.

d. Competencia profesional. Capacidad del profesional para utilizar plena-
mente sus conocimientos al ejercer su tarea de proporcionar salud y satis-
faccion a los usuarios. Se refiere tanto a la funcion operacional como a la
relacional, y tanto al profesional sanitario como a la organizacion.
Satisfaccion del paciente. Grado de cumplimiento de las expectativas del
paciente en cuanto a la atencién recibida y los resultados de la misma. In-
cluye la satisfaccion con la organizacion, la asistencia recibida, los profe-
sionales y los resultados de la asistencia sanitaria.

f. Oportunidad/disponibilidad. Grado en que los servicios sanitarios se ha-
llan en estado operativo. Como regla general, los servicios de salud deben
estar disponibles cuando se necesiten durante el ciclo de vida de la persona
y cuando surja cualquier enfermedad.

Continuidad. Tratamiento del paciente como un todo en un sistema de
atencion integrado. Los servicios deben ser continuos y coordinados para
que el plan de cuidados de un enfermo progrese sin interrupciones.

h. Seguridad clinica de pacientes: atencion de salud libre de dafios evitables.

&

e

e

o

En este punto, y teniendo en cuenta la escueta disponibilidad de recursos con la
que generalmente cuenta la Salud Pablica, es muy importante recordar lo expre-
sado por Ishikawa, quien resumi6 todos estos conceptos en la idea: “trabajar en
calidad consiste en disefar, producir y servir un bien o servicio que sea ftil, lo
mas econdémico posible y siempre satisfactorio para el usuario”.

Enfoque multinivel aplicado a la calidad de atencion

Los programas dirigidos a mejorar la calidad de atencion no han tenido el éxito
planeado atin en paises de alto desarrollo econdmico, como EUA y el Reino Uni-
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do. Debido a ello, en ambos paises se ha propuesto, como estrategia para mejorar
la calidad, el denominado enfoque multinivel, el cual tiene como propdsito am-
pliar las posibilidades de éxito de las acciones dirigidas a mejorar la calidad de
atencion en los servicios de salud.19

Donabedian, cuando se refiere a la calidad con un enfoque sistémico, implici-
tamente estd planteando un enfoque multinivel, ya que como determinantes de
la calidad propone un nivel de estructura, un nivel de proceso y un nivel de resul-
tado. Desde otra perspectiva, también se acepta que para lograr la calidad en un
sistema de servicios de salud, es necesaria la participacion multinivel con el invo-
lucramiento del primero, segundo y tercer nivel de atencion.

Es lugar comtin que las acciones de los programas para lograr la calidad de
atencion se dirijan principalmente al nivel individual, con el fin de modificar la
conducta de quienes participan en la atencion de pacientes, dejando de lado o no
prestando la misma atencion a otros niveles no individuales, que también actdan
como determinantes de la calidad de atencion. El lavado de manos, el uso de pro-
tocolos de atencidn y de guias de practica clinica, asi como la atencién personali-
zada y empética hacia el paciente, son ejemplos de acciones individuales para lo-
grar la calidad de atencidn, pero que no son suficientes para conseguirla y para
sostenerla. Otros niveles de intervencion que también deben ser incluidos para
lograr mejores resultados en la calidad de atencidn, son el nivel grupal, el nivel
organizacional y el nivel sistémico.!!

La aplicacion del enfoque multinivel lleva implicito el disefio de acciones diri-
gidas a los individuos, asi como acciones para los otros niveles mencionados, tal
como se muestra en la figura 1-2.

Individual Grupo/Equipo
Educacién/capacitacién Desarrollo de habilidades
Desarrollo de comptencias Rediseno de tareas
Uso de protocolos y GPC Colaboracién para la innovacién

Centrado en

el paciente
Organizacion Sistema de salud
Aseguramiento de la calidad Comités Nacionales
Mejoramiento continuo Centro de Medicina basada en evidencia
Cultura organizacional de calidad Agencias de acreditacion
Gestion del conocimiento Politica de incentivos por calidad

Figura 1-2. Enfoque multinivel. Aumenta la probabilidad de éxito de las acciones de
calidad
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La aplicacién de este enfoque es un nuevo reto para los programas de calidad,
pero al mismo tiempo es una oportunidad para mejorar los resultados consegui-
dos con las acciones realizadas en el nivel individual.

Es necesario definir acciones para mejorar la calidad de atencion, que sélo se
pueden desarrollar en el nivel grupal, o de equipo de trabajo, en los estableci-
mientos de atencién ambulatoria y de atencién hospitalaria. En cualquiera de
estos lugares, la atencion médica, lejos de ser una practica individual, es en reali-
dad una practica de equipo o de grupo de trabajo que involucra a una pluralidad
de individuos de una o varias disciplinas. Por ejemplo, la revision de casos clini-
cos, las sesiones bibliograficas, la revision de protocolos de atencidn y de guias
de practica clinica por cada servicio (pediatria, cirugia, ginecologia, etc.), son
précticas grupales que contribuyen a mejorar la calidad de atencion.

Utilizacién de guias de practica clinica Seguridad del paciente:
Modelo de utilizacion de expediente clinico | e Uso de lista de verificacion quirdrgica
Seguridad del paciente: » Bacteremia cero
» Lavado de manos Prevencién/reproduccion de infeccion
¢ Uso racional de medicamentos nosocomial
« Notificacién de incidentes y eventos Trabajo en equipo
adversos
Acciones individuales Acciones grupo/equipo
Educacién/capacitacién Desarrollo de habilidades
Desarrollo de competencias Rediseno de tareas
Practica basada en la evidencia Aprendizaje—innovacion
Mejorar comunicacién humana Trabajo en equipo

Calidad de entrada
en el paciente

Acciones en organizacion Acciones en sistema de salud
Aseguramiento de la calidad Crear normatividad
Mejoramiento continuo Centros/Comités para Calidad
Cultura de calidad Agencia de acreditacion
Gestion del conocimiento Politica de incentivos en calidad
¢ Aval ciudadano * Acreditacion de unidades
* Modelo de atencién de quejas y de salud
sugerencias  Sistema Nacional de indicadores
* Modelo de gestion de la calidad total de calidad—
¢ Seguridad del paciente * Incentivos previos de calidad y
 Cultura de seguridad del paciente acuerdos de gestion
« Sistema local de notificacion de * Apoyo a la capacitacién e
eventos adversos investigacion en calidad

¢ Comités de calidad Nacional,
» Estatal y Local

Figura 1-3. Aplicacién del enfoque multinivel al programa SICALIDAD 2007—2012
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Por otra parte, hay acciones de calidad que no se desarrollan en el nivel indivi-
dual ni grupal, sino que corresponden al nivel organizacional, por lo que involu-
cran atodo el establecimiento y son competencia del nivel directivo. Por ejemplo,
promover la cultura de seguridad del paciente, el desarrollo de sistemas de notifi-
cacion de eventos adversos y la gestion de recursos materiales, de personal y otros
elementos estructurales, corresponden al nivel organizacional y no a los dos nive-
les antes mencionados.

Finalmente, el involucramiento del nivel sistémico o sistema al que pertenecen
las organizaciones o establecimientos de salud, es fundamental para lograr la ca-
lidad de atencion. Hay acciones vinculadas con la calidad que corresponden a ese
nivel, como son la definicion de una politica y programas de calidad, la asigna-
cion de recursos financieros, los mecanismos de aseguramiento y el desarrollo
de incentivos a la calidad.

Para ejemplificar la aplicacion del enfoque multinivel, tomaremos como refe-
rencia los componentes y lineas de accion del programa SICALIDAD, vigente
en el Sistema Nacional de Salud de México durante el periodo 2007 —2012. Apli-
cando dicho enfoque se puede ver que hay lineas de accidn que, si bien no son
exclusivas, corresponden mas a un nivel que a otro (figura 1-3).
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Marco general de la seguridad
del paciente

Javier Santacruz Varela, Francisco Hernandez Torres

INTRODUCCION

En los diferentes campos de la actividad humana la seguridad es un tema recu-
rrente que cobra vigencia cada vez que ocurren accidentes o eventos que ponen
en riesgo la vida de las personas.

Desde que nace, el ser humano tiene diversas necesidades, entre ellas la seguri-
dad. De acuerdo a la Teoria de la Motivacion Humana, esa necesidad sélo es su-
perada por necesidades fisiologicas basicas como la alimentacion y la respira-
cién, pero también de acuerdo a dicha teoria, para el comtn de las personas la
seguridad es més importante que las necesidades sociales (figura 2—1).1

Es lugar comiin que las personas se esmeren por satisfacer primero necesida-
des fisioldgicas basicas como comer, respirar y descansar, antes que satisfacer la
necesidad de afecto, amor, o pertenencia a un grupo, que son necesidades socia-
les. Del mismo modo, una persona estd méas motivada para satisfacer su necesidad
de seguridad o proteccidn, antes que aspirar a ser una persona de confianza, de
éxito o de respeto, que son necesidades de estima. Cada persona es distinta y por
lo tanto tiene motivaciones distintas para desempefarse en la vida o en un escena-
rio social concreto, pero la propuesta de Maslow sin duda ayuda a jerarquizar, en
lo general, las motivaciones de la conducta humana, y la seguridad ocupa un lugar
destacado. Quiza se pueda ayudar a comprender esto con un ejemplo:

Un destacado médico es invitado a presentar una conferencia en un evento
muy importante de su especialidad, que se realizard en una determinada ciudad,
cuya tasa de delincuencia comin es alta y conocida. La reunién convoca a los

21
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Figura 2—1. Piramide de Maslow. Jerarquia de necesidades.

expertos en el tema y se entregard un premio al mejor trabajo presentado. Una
semana antes del evento ocurre una explosion en la ciudad sede, que lesiona a mas
de una docena de personas y es atribuida a un acto delincuencial. El ponente de-
cide cancelar su participacion y lo comunica a los organizadores ofreciendo una
disculpa. ;Por qué el profesional decidi6 cancelar su presentaciéon? ; Antepuso
la seguridad personal al reconocimiento y a la auto—realizacion?

Para comprender de un modo integral la seguridad, esta debe ser estudiada
desde diversas perspectivas o niveles de abordaje, que van desde el nivel macro
o seguridad del Estado, hasta el nivel micro o seguridad humana.

La seguridad humana es el resultado de diversos factores, por lo que conse-
guirla depende no sélo de las acciones del Estado y sus 6rganos administrativos
como la policia, el ejército y los tribunales, sino también de la participacion de
organizaciones sociales, la comunidad y los propios individuos.2

El término seguridad proviene del latin securitas y, de manera general, se uti-
liza para indicar la ausencia de riesgo o, también, para referirse a la confianza en
algo o en alguien.

La seguridad se ha estudiado en diferentes dmbitos, siendo uno de ellos el 4m-
bito laboral, en el que se atribuye a W. H. Heinrich el primer estudio para determi-
nar la proporcidn de incidentes y dafos debidos a la inseguridad en el trabajo. En
la década de 1940, Heinrich encontr6 que por cada 300 incidentes que no causan
dafio a las personas, hay 10 que producen incapacidad temporal con duracién me-
nor a seis meses y uno que ocasiona incapacidad permanente o inclusive la muer-
te (figura 2-2).3
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Figura 2-2. Piramide de Heinrich.

En el campo sanitario, desde las tltimas dos décadas del siglo veinte, el tema
de la seguridad del paciente empez6 a tomar auge debido, principalmente, a la
evidencia creciente de lesiones innecesarias en pacientes debidas a condiciones
de inseguridad y fallas en la calidad de atencidn, asi como a sus efectos econdmi-
cos tanto en usuarios como en proveedores de servicios de salud. El deseo de se-
guridad por parte de los pacientes es entendible, ya que su experiencia les permite
inferir que cuando acuden a los servicios de salud y, especialmente cuando son
hospitalizados, pueden sufrir algiin dafio, por lo que su expectativa es la de recibir
siempre servicios bajo condiciones de seguridad.

Este documento, elaborado especificamente para el tercer médulo del Curso
Regional de Evaluacién y Mejora de la Calidad de Atencién y Seguridad del Pa-
ciente (CASP) de la Organizacién Panamericana de la Salud (OPS), tiene el pro-
posito de presentar al lector un marco amplio y no reduccionista del tema de la
seguridad del paciente. El marco de referencia que se propone es de tipo holistico,
por lo que si bien la seguridad del paciente es la unidad de analisis o estudio, se
le relaciona con otros niveles o dimensiones de seguridad que es necesario consi-
derar para hacer un abordaje integral, como se ilustra en la figura 2-3.

TIPOS DE SEGURIDAD

Seguridad humana

Desde el decenio de 1990 se utiliza el enfoque de seguridad humana para promo-
ver medidas de proteccion contra los riesgos a los que esta expuesto el individuo,
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Seguridad Seguridad
humana hospitalaria

Seguridad
del paciente
Seguridad
clinica

Figura 2-3. Niveles o dimensiones de seguridad.

con el fin de que éste logre una vida mas saludable, productiva y de calidad. Este
enfoque sirvi6 de referente a la Organizacion de las Naciones Unidas para definir
en el 2000 los Objetivos de Desarrollo del Milenio (ODM).4

El enfoque de seguridad humana se utiliza operativamente desde 1994 por el
Programa de Naciones Unidas para el Desarrollo (PNUD), quien lo incorpora en
su Informe sobre Desarrollo Humano.> En ese informe se enfatiza la necesidad
de tomar medidas preventivas para disminuir la vulnerabilidad y reducir al mi-
nimo los riesgos para los derechos, la seguridad y la vida de las personas. El enfo-
que de seguridad humana incluye las siguientes siete categorias o 4mbitos de ac-
cidn, necesarios para conseguirla:

¢ Seguridad econémica.

e Seguridad alimentaria.

e Seguridad en Salud.

¢ Seguridad ambiental.

e Seguridad personal.

¢ Seguridad de la comunidad.
¢ Seguridad politica.

Desde esta perspectiva, la seguridad en salud es una de las categorias necesarias
para lograr seguridad humana. La seguridad en salud se traduce operativamente
en la responsabilidad que tiene el Estado para garantizar a todos sus ciudadanos
el acceso a servicios de salud. La vinculacion entre seguridad humana y seguri-
dad en salud fue sefialada en 2002 por la Directora General de la OMS, quien afir-
mo: “la salud para todos es indispensable para la seguridad humana y la buena
salud es indispensable para la seguridad futura del planeta”.6 En 2006 esa vincu-
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lacion fue ratificada por el Director General de la OMS, quien durante la presen-
tacion del Programa de Trabajo 2006-2015, aseverd: “la salud se percibe cada
vez mds como un aspecto fundamental de la seguridad humana™.”

En base a lo anterior, la inseguridad humana en salud esencialmente significa
la incapacidad del sistema sanitario para garantizar el acceso a los servicios de
salud a todos los ciudadanos. La seguridad humana en salud se evidencia a través
de dos indicadores relacionados entre si:

a. Accesibilidad. Proporcidn de poblacion con acceso a servicios publicos de
salud.

b. Aseguramiento en salud. Proporcién de poblacién con algiin mecanismo
publico o privado que asegure su atencién médica.

Lamentablemente, en los paises latinoamericanos atin persisten, en diverso gra-
do, indicadores negativos de la seguridad sanitaria. El marco constitucional de
los paises por lo general refiere que la salud es un derecho, con lo cual los Estados
declarativamente cumplen con garantizar ese derecho humano a su poblacion.
Los sistemas de salud se organizan de tal manera que tratan de lograr la cobertura
de servicios de salud para su poblacion. Sin embargo, en realidad algunos seg-
mentos de la poblacion no cuentan con acceso real a los servicios, o bien el acceso
ofrece diferentes barreras que lo hacen imposible o inoportuno.

Un problema adicional es que algunos segmentos de la poblacién no cuentan
con mecanismos de aseguramiento formal, sea pablico o privado. Los segmentos
de poblacién que tienen garantizado el aseguramiento de los servicios de salud
son aquellos incorporados a la seguridad social, cuyo financiamiento suele ser
compartido por el empleador, el empleado y el Estado, asi como la poblacién
incorporada a las denominadas obras sociales. Sin embargo, la proporcién de la
poblacién asegurada por el mecanismo de la seguridad es alrededor de 50% y en
algunos paises mucho menos que eso. Otro pequefio segmento de poblacion de
los paises de Latinoamérica, que no llega a 5%, y que generalmente corresponde
a personas con ingresos medios y altos, cuenta con un seguro privado de salud.
Esto significa que la atencion médica del resto de la poblacién debe estar supedi-
tada a una atencion subsidiada con los fondos publicos del Estado, mecanismo
que no le asegura necesariamente una cartera de servicios de salud suficiente ni
le explicita, mediante una péliza de aseguramiento o instrumento similar, los be-
neficios a los que tiene derecho.

Se puede aseverar, entonces, que el sistema de salud es esencial para la seguri-
dad humana y que debe garantizar tanto el aseguramiento como el acceso a los
servicios de salud, los que incluyen acciones de promocion de la salud, de preven-
cién de enfermedades y de servicios de atencién médica, asi como la entrega de
medicamentos y otros insumos para la salud. El enfoque de seguridad humana
implicitamente acepta que la salud es un bien de caracter puablico.
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Seguridad hospitalaria

El término seguridad hospitalaria data de la década de 1980 y se refiere al estado
en el que un establecimiento de salud ha disminuido su vulnerabilidad estructu-
ral, no estructural y funcional, a niveles en los que garantiza una capacidad de
respuesta suficiente para hacer frente a necesidades de salud de la poblacién en
una situacion de emergencia o desastre, que por lo general son necesidades mayo-
res a las habituales. Esta dimension de la seguridad tom¢ auge en 2004, cuando
los paises de América aprobaron una resolucion, durante una reunion de la OPS,
en la que se adopt6 el lema “Hospitales seguros frente a los desastres™ y se acordd
construir los hospitales nuevos con un nivel de proteccion que permita continuar
prestando servicios en situaciones de desastre.® En el 2005, la OMS, con base en
los resultados de la Conferencia Mundial sobre Reduccion de los Desastres cele-
brada en Jap6n en el 2004, aprob6 una resolucion en la que se sugiri6 a los paises
desarrollar acciones para reducir los desastres.® Para avanzar en ese propdsito se
estableci6 una definicion operativa de hospital seguro, la cual quedd expresada
en los siguientes términos: “Un establecimiento de salud cuyos servicios perma-
necen accesibles y funcionan a su maxima capacidad y en su misma infraestruc-
tura durante una amenaza natural e inmediatamente después de la misma”.

El propésito de la seguridad hospitalaria es crear condiciones de seguridad
para la vida de los pacientes, del personal de salud y de los visitantes al hospital,
ademas de conservar la infraestructura e inversion hospitalarias. Para determinar
el grado de seguridad del hospital frente a los desastres se ha disefiado una herra-
mienta practica que permite conocer el indice de seguridad hospitalaria,!0 el cual
incluye la evaluacion de los componentes estructural, no estructural y funcional,
y se asigna la calificacion de seguridad alta, media o baja. Esta herramienta esta
disponible y la ha divulgado la OPS.

Seguridad clinica

La seguridad clinica data del tiempo del corpus hippocraticum y esta implicita
en la premisa, atribuida a Hip6crates, primum non nocere, que significa primero
no hacer dano. Esencialmente se refiere a la seguridad que debe haber en los pro-
cedimientos diagndsticos, terapéuticos y de atencion hospitalaria, asi como a la
calidad en la formacidn del personal de salud y la ética en la relacidn entre pacien-
tes y personal de salud.

La seguridad clinica se relaciona estrechamente con la microgestion en los de-
partamentos o servicios clinicos del hospital, por lo que en buena medida depen-
de del interés, responsabilidad y desempefio gerencial de los jefes de esos servi-
cios. La seguridad clinica se fundamenta basicamente en dos componentes:
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a. Los conocimientos, actitudes y habilidades de los profesionales de salud.
Es decir, la formacion técnica y ética de los profesionales de salud, que debe
ser reforzada mediante programas de educacion continua a lo largo de la
vida profesional.

b. La gestion de las condiciones ambientales y de operacién de los servicios
donde se atiende a los pacientes. Es decir, la capacidad gerencial de los jefes
de servicio para usar 6ptimamente los recursos disponibles y su habilidad
para organizarlos en beneficio de la atencion médica, asi como para conse-
guir la eficaz colaboracién de los servicios de apoyo, como los de conserva-
cion, nutricion, farmacia y recursos materiales (microgestion).

De la microgestion inherente al desempeno de los gerentes de los servicios de sa-
lud, depende en buena medida la realizacién de acciones para prevenir eventos
adversos en salud, de modo que su relacién con la seguridad del paciente es muy
estrecha. De acuerdo con la Alianza Mundial para la Seguridad del Paciente
(AMSP) promovida por la OMS, el evento adverso se define como “una lesién
causada por el proceso de atencion, no debido a la propia enfermedad”. Dicho de
otro modo, el evento adverso es una manifestacion de inseguridad clinica.

En algunos hospitales es tal la relevancia que se da a la seguridad clinica que
se han desarrollado programas especificos y se han creado unidades de gestion
de riesgos clinicos hospitalarios. Estos programas y unidades estan a cargo de
personal del propio establecimiento de salud, bajo la premisa de que cada servicio
u hospital genera sus propios problemas de seguridad y, por lo tanto, sus trabaja-
dores estdn en mejor posicion que otros para detectarlos, analizarlos y controlar-
los. 11

LA SEGURIDAD DEL PACIENTE; SU ORIGEN Y EVOLUCION

De manera convencional, y para efectos operativos, la seguridad del paciente
puede ser entendida como el conjunto de acciones orientadas a la proteccidn del
paciente contra riesgos y dafios innecesarios durante la atencién médica. Como
ya se menciond, la seguridad del paciente involucra aspectos propios de la seguri-
dad humana en salud, de la seguridad hospitalaria y de la seguridad clinica, por
lo que no depende solamente de la atencién que proporcionan al paciente directa-
mente los profesionales de la salud. Quiza algunos ejemplos permitan compren-
der mejor el involucramiento en la seguridad del paciente de los niveles de seguri-
dad mencionados.

La atencion inoportuna suele ser un factor suficiente para causar dafio a los pa-
cientes, ya sea debido a la evolucién natural de la enfermedad o como resultado
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de una complicacién de la misma. El diferimiento para recibir atencion médica
cuando es necesario realizar algin estudio diagndstico o un procedimiento terap-
éutico en los servicios publicos de salud, por ejemplo dilisis renal, quimiotera-
pia o intervencion quirdrgica, puede deberse a una deficiente gestion clinica y
hospitalaria, o bien a la deficiente organizacion del sistema de salud, debida a una
escasa inversion de fondos ptblicos y una sobresaturacion de los servicios. En
estos casos, en sentido estricto, el dafio a los pacientes no se puede atribuir a una
falla de los profesionales de salud que laboran, por ejemplo, en un hospital, ya
que en todo caso, ademas de los pacientes, ellos se convierten en segundas victi-
mas de las deficiencias politicas del mas alto nivel, que inducen fallas en la segu-
ridad humana en salud, la seguridad hospitalaria y la seguridad clinica.

Del mismo modo, la seguridad del paciente que estd expuesto al riesgo de reci-
bir un tipo de gas en vez de otro, de ser atendido con equipos mal calibrados (p.
ej., un esfigmomandmetro o una bomba de cobalto) o por personal poco califica-
do o incompetente, y de estar expuesto a una atencién sin protocolos ni guias de
atencion clinica, tampoco depende directamente del profesional de salud que
presta el cuidado al paciente, sino de que no se cumplen requisitos fundamentales
de la seguridad hospitalaria y la seguridad clinica.

En sentido estricto, seguridad del paciente significa atencion sin riesgos ni da-
fos, situacion ideal y al mismo tiempo poco realista ya que ningtn sistema de sa-
lud puede garantizar a los pacientes una atencion totalmente libre de riesgos. Para
efectos practicos, la seguridad del paciente es el conjunto de acciones cuyo fin
principal es reducir al méximo posible los riesgos y fallas a los que esta expuesto
un paciente, asi como evitar los dafios o eventos adversos, algunos de los cuales
pueden ser tan severos que ocasionan la muerte.

El reconocimiento del error médico y el dafio a los pacientes se empez6 a evi-
denciar desde mediados del siglo pasado a través de publicaciones en las que se
reconocieron ticitamente las fallas de los sistemas de atencion. Hacia finales de
ese siglo, se empezaron a publicar las tasas de dafos atribuibles a fallas en la aten-
cién médica, conocidas como eventos adversos. Esas publicaciones alentaron
una corriente de opinién favorable para promover politicas, programas y estrate-
gias dirigidos a mejorar la seguridad del paciente, cuyo objetivo principal es la
disminucién de errores en el sistema sanitario, asi como la prevencién de eventos
adversos y dafios innecesarios en los pacientes.

De esas publicaciones destacan la de Barr en 1955, quien afirm6 que los erro-
res en la practica médica son el “precio a pagar por la modernizacion de la medici-
na”.12 También destaca la publicacion de Moser, quien en 1956 aseverd que “los
errores son enfermedades del progreso médico”.13

En 1999 Chantler afirmd, de una manera casi poética: “antes la medicina era
sencilla, poco efectiva y relativamente segura; hoy es compleja, efectiva y poten-
cialmente peligrosa”.14
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Por su parte, las publicaciones de Schimmel y Steel de 1964 y 1984, respecti-
vamente, fueron pioneras en el largo camino para estimar la frecuencia con la que
se presentan dafios en los pacientes como consecuencia de la atencidn sanitaria.
El primero encontrd que 20% de los pacientes hospitalizados presentaba iatroge-
nia;® y el segundo, que 36% de los pacientes de consulta general desarrollaba
algtin evento adverso, 25% de los cuales eran debidos a la medicacion.!®

En 1984 se llevd a cabo un estudio interdisciplinario en pacientes hospitaliza-
dos en el Estado de Nueva York, en el que se encontrd una tasa de eventos adver-
sos (EA) de 3.7%, de los que 27.6% estaba asociado a negligencia médica. En
cuanto ala magnitud del dafo, 70.5% de las personas dafiadas tuvieron discapaci-
dad temporal, 2.6% discapacidad permanente y el 13.6% fallecieron.!” La meto-
dologia utilizada en este estudio sirvid de base para realizar estudios similares en
diversas partes del mundo, algunos de cuyos resultados se publicaron en un docu-
mento preparado para la 55* Asamblea Mundial de la Salud de la OMS!8 (cuadro
2-1).

En 1998 el Institute of Medicine (I0M) de EUA inici6 un proyecto denomina-
do Quality of Health Care in America para promover una mejora significativa de
la calidad de la atencion médica. En el 2000, publicé el informe 7o Err is Human:
building a Safer Health System, en el cual se plantea el problema de los errores
médicos en ese pais y la necesidad de tener servicios de salud més seguros.!®

Cabe destacar que a partir de la publicacién del IOM, rapidamente se extendid
por el mundo la preocupacién por contar con sistemas de atencién mas seguros
y diversos paises empezaron a desarrollar politicas y estrategias para reducir los
errores de la practica médica y mejorar la seguridad de los pacientes. Tal es el caso
del Reino Unido, que en 2001 puso en marcha un plan gubernamental para pro-

Cuadro 2—-1. Resultados de estudios de salud en el mundo

Estudio Objeto del estudio  Expedientes EA Tasa de
(ano del estudio) revisados EA (%)
EUA, Harvard Medi-  Hospitales de enfer- 30 195 1133 3.8
cal Practice Study mos agudos, 1984
EUA, UTA—Colorado  Hospitales de enfer- 14 565 787 5.4
Study mos agudos, 1992
Reino Unido e Irlan-  Hospitales de enfer- 1014 119 11.7
da del Norte mos agudos,
1999-2000
Dinamarca Hospitales de enfer- 1097 176 16.0
mos agudos, 1998
Australia, Quality in Hospitales de enfer- 14179 2353 16.6

Health Care Study

mos agudos, 1992

EA: efectos adversos.
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mover la seguridad del paciente a través de un programa denominado Building
a safe HNS, entre cuyas acciones se establece la obligatoriedad para notificar
eventos adversos y complicaciones derivadas de la atencidn sanitaria.20

El estudio retrospectivo del grupo de Harvard (cuadro 2-1), y otros estudios
efectuados con una metodologia similar de revision de expedientes, han contri-
buido a precisar la tasa de eventos adversos en pacientes hospitalizados. Dentro
de esos estudios se encuentra el estudio de prevalencia en hospitales realizado en
2005 en Espana, cuya tasa de EA fue de 8.4% para la atencion hospitalaria y de
9.3% si se toma en cuenta a los pacientes atendidos en forma ambulatoria.?! El
estudio IBEAS, realizado en el 2007 en hospitales de cinco paises de América
Latina, mostr6 tasas de EA por pais que oscilaron entre 7.7% y 13.1%.22

De los estudios realizados, en el que se encontrd la tasa més alta, de 16.6%,
fue en el denominado The Quality in Australian Health Care Study (QAHCS),
realizado en 1995.23 Por el contrario, la menor tasa —2.9%— se encontrd en los
estudios efectuados en 1992 en los estados de Utah y Vermont de EUA.2* Con una
tasa intermedia se encuentran los realizados por Vincent y colaboradores en Lon-
dres, en 1999 y 2000, con una tasa de 10.8%;% el de Nueva Zelanda, realizado
en 1995, con unatasade 12.9%;2¢0y el de Canada, de 2000, con una tasa de 7.5%.%7
Se ha tratado de explicar que la variabilidad de estos resultados depende del obje-
tivo del estudio, el tipo de servicios que se selecciona para realizarlo y el tipo de
poblacion. Cabe sefialar que cuando los estudios se realizan con una metodologia
prospectiva o en unidades especificas, como las de cirugia y cuidados intensivos,
se obtienen tasas de eventos adversos més elevadas. Asimismo, se debe destacar
que en aquellos estudios que han investigado la posibilidad de prevenir los even-
tos adversos, se ha encontrado que cuando menos 50% de ellos se pudo haber evi-
tado.

Con base en los resultados de esos estudios, hoy se acepta que la tasa de EA
en pacientes hospitalizados es de alrededor de 10%. En otras palabras, de cada
10 internamientos, cuando menos uno presentara eventos adversos.

Ademas de los estudios antes descritos, se han efectuado estimaciones acerca
del costo de los eventos adversos para los sistemas de atencion. Si bien no son
estimaciones exactas, dan una idea general de cudl es el precio que hay que pagar
por los errores en la practica médica. Diversos estudios han demostrado que las
hospitalizaciones adicionales, las demandas judiciales, las infecciones intrahos-
pitalarias, la pérdida de ingresos, las discapacidades y los gastos médicos repre-
sentan en algunos paises un costo anual de entre 6 mil millones y 29 mil millones
de dolares estadounidenses.?8

Una estimacion realizada en el 2010 en Espafia acerca del impacto econémico,
refiere que con los costos debidos a estancias innecesarias generadas por eventos
adversos, se podrian construir seis hospitales de 500 camas.?® Lo mas importante
es tener conciencia de que la inversion en acciones de seguridad del paciente pue-
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de tener una alta rentabilidad econémica, ya que el ahorro puede ser muy superior
a los gastos que produce.

ACCION INTERNACIONAL PARA PROMOVER
LA SEGURIDAD DEL PACIENTE

Los resultados de estudios efectuados por investigadores independientes, agen-
cias de gobierno y organismos no gubernamentales, acerca de la magnitud y tipo
de dafio a pacientes debidos a errores de la practica médica, proporcionaron el
soporte técnico para que la OMS colocara el tema de la calidad y la seguridad del
paciente en la agenda de la 55* Asamblea Mundial de la Salud realizada en Mayo
de 2002. En dicha asamblea y con base en el informe sobre calidad de la atencién
y seguridad del paciente preparado por un grupo de expertos, se aprob6 una reso-
lucion en la que se recomendd a los paises miembros de la OMS que prestasen
mayor atencion al problema de la seguridad del paciente y estableciesen progra-
mas para mejorar la seguridad y la calidad de la atencion, en particular en areas
como medicamentos, equipos médicos y tecnologia.3?

En noviembre de 2003 se llev6 a cabo una reunién de funcionarios con poder
de toma de decision en el ambito de las politicas sanitarias, asi como expertos
internacionales de todas las Regiones de la OMS, para discutir el futuro de la coo-
peracién internacional en seguridad del paciente, durante la cual se propuso y
aprob6 la creacion de la AMSP3! y se definieron grupos de trabajo para temas es-
pecificos como los siguientes:

a. Desarrollo y monitoreo de politicas de seguridad del paciente.
b. Sistemas de reporte y aprendizaje.

c. Investigacion.

d. Taxonomia.

e. Involucramiento de pacientes en la seguridad.

Laintegracion de la AMSPy el trabajo que ha realizado desde entonces ayudaron
acolocar los temas de seguridad del paciente en la agenda de los sistemas de salud
de los paises y a desarrollar acciones y estrategias para reducir los eventos adver-
sos a nivel global o mundial, entre las que destacan los denominados retos globa-
les.

Retos globales

Los retos globales promovidos por la OMS tienen el propdsito de lograr el com-
promiso politico de los paises para desarrollar acciones que impacten favorable-



32 Seguridad del paciente al alcance de todos (Capitulo 2)

mente y en el menor tiempo posible en la disminucién de eventos adversos de
gran magnitud e impacto en la salud de los pacientes, como las infecciones hospi-
talarias y las complicaciones derivadas de la atencién quirdrgica.

Primer reto. Una atencion limpia es atencion segura

Fue lanzado en el 2005 como una campaiia a nivel mundial y tiene como elemen-
to clave el lavado de manos, con el fin de prevenir la transmision de patégenos.32
Aun cuando el lavado de manos es el elemento nuclear, el reto incluye en realidad
los siguientes cuatro tipos de acciones:

¢ Practicas limpias: lavado de manos y seguridad de los procedimientos clini-
cos, quirtrgicos y de urgencias.

¢ Entorno limpio: seguridad del agua, saneamiento y gestion de residuos.

¢ Productos limpios: seguridad en transfusiones de sangre y hemoderivados.

¢ Equipos limpios: inmunizaciones e inyecciones seguras.

Estas acciones son fundamentales para crear un ambiente de seguridad ya que,
por ejemplo, la falta de una disposicion adecuada de desechos solidos y liquidos
de un hospital puede propiciar infecciones no sélo al paciente, sino también al
personal de salud y a personas fuera del hospital expuestas a estos materiales.

Lavado de manos. Actividad estelar de este reto
Las infecciones hospitalarias causan cerca de 50% de los eventos adversos y oca-
sionan costos adicionales considerables a los sistemas de salud, por lo que se ha
puesto especial énfasis en el lavado de manos como medida preventiva.3? La pan-
demia de influenza de 2009 también contribuy¢ a darle relevancia, ya que durante
esaetapa el lavado de manos adquirié un papel protagénico.3* El lavado de manos
se ha promovido ampliamente en los sistemas de salud y se han desarrollado ma-
teriales educativos para promover su correcta ejecucion, como el que se presenta
en la figura 2—4.3

Una encuesta de prevalencia realizada bajo los auspicios de la OMS en 55 hos-
pitales de 14 paises de cuatro regiones (Asia suroriental, Europa, Mediterraneo
oriental y Pacifico occidental) revelé que, en promedio, 8.7% de los pacientes
hospitalizados contraen infecciones nosocomiales.3® En cualquier momento,
mas de 1.4 millones de personas en el mundo padecen complicaciones infeccio-
sas relacionadas con la atencidn sanitaria. Por ejemplo, en México representan
la tercera parte de las muertes en la poblacion.3” Al sufrimiento humano que oca-
sionan estas infecciones hay que agregar su impacto econdmico. En EUA el ries-
go de contraer infecciones nosocomiales ha aumentado de forma constante en los
ultimos decenios y los costos adicionales se estiman entre 4 500 y 5 700 millones



Editorial Alfil. Fotocopiar sin autorizacion es un delito.

©

Marco general de la seguridad del paciente 33

jLavese las manos si estan visiblemente sucias!
De lo contrario, use un producto desinfectante de las manos
Duracion del lavado: entre 40 y 60 segundos
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Figura 2—4. ;Cémo lavarse las manos?

de dodlares anuales. En Inglaterra esas infecciones le cuestan 1 000 millones de
libras anuales al National Health Service.

El lanzamiento de la campana Atencion limpia es atencion segura se realizo
en octubre de 2005 en Ginebra, Suiza. La primera fase de esta campafa se desa-
rroll6 de 2005 a 2006 y, para evaluar los resultados, la Alianza Mundial realiz6
una encuesta entre marzo y agosto de 2007 a través de 237 personas denominadas
Campeones de la seguridad del paciente, provenientes de 43 paises, quienes la
aplicaron en sus comunidades a usuarios de los servicios de salud. La distribucion
de estas personas, segtin las diversas regiones que tiene la OMS se incluye en el
cuadro 2-2.

Cuadro 2-2. Distribucion de campeones de la seguridad del paciente

Region N? de respuestas Porcentaje
The Americas (AMOR/PAHO) 144 61%
Europe (EURO) 50 21%
South East Asia and Western Pacific (SEARO y WPRO) 33 14%

Africa and the Eastern Mediterranean (AFRO y EMRO) 10 4%




34 Seguridad del paciente al alcance de todos (Capitulo 2)

Cuadro 2-3. Disponibilidad de productos
para la higiene de las manos

Si Alguna vez No No responde

Se dispone de productos de 74% 4% 19% 4%
limpieza de manos (p. €j.,
jabén, agua o gel antibacte-
rial) para uso del equipo
médico, los pacientes y
las visitas?

Una de las preguntas estuvo relacionada con la disponibilidad de productos
para la higiene de manos (cuadro 2-3).

Otra pregunta se relacion6 con la labor de concientizacion de la importancia
que tiene el lavado de manos, que puede ser llevada a cabo por los propios pacien-
tes con los trabajadores sanitarios (cuadro 2—4).

Se puede observar que, a pesar de haberse realizado intensas campafias sobre
el lavado de manos, una cuarta parte de los encuestados indic6 que los productos
para el lavado de manos no se encuentran disponibles en los centros de atencién
y solo la tercera parte de ellos pregunt6 al personal de salud sobre el lavado de
manos antes de ser explorados. Otros estudios revelan que el personal médico es
mas resistente al lavado de manos que el personal de enfermeria, incluso después
de recibir educacidn o capacitacion sobre el tema.

Actualmente, con la evidencia disponible, no se puede poner en duda la impor-
tancia del lavado de manos para la seguridad del paciente, sobre todo de aquel
que se encuentra hospitalizado. Sin embargo, los estudios efectuados para ver la
adherencia del personal de salud a esta préctica de seguridad muestran una gran
variabilidad. De manera general se puede senalar que la tasa de adherencia es una
cuando se valora durante las campafias intensivas de lavado de manos, y otra
cuando se valora fuera de las campafias.38 La tasa de adherencia observada es ma-
yor durante las campafias y menor (adherencia residual) fuera de ellas, hasta lle-
gar a cifras menores a 20%, lo cual indica que atin hay mucho que hacer para me-
jorar la cultura de seguridad.39:40

Cuadro 2—-4. Experiencias con el lavado de manos
entre pacientes y trabajadores sanitarios

Si No No responde

¢ Le ha preguntado a la perso- 33.5% 66% 0.5%
na encargada de su salud si
se lavd las manos antes de
revisarlo a usted?
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Segundo reto. Cirugia segura salva vidas

La cirugia es un componente esencial de la asistencia sanitaria desde hace mas
de un siglo. Se calcula que en todo el mundo se realizan 234 millones de cirugias
mayores anualmente, lo que equivale a una operacion por cada 25 personas. A
pesar de su costo—eficacia para salvar vidas y evitar discapacidades, la falta de
acceso a una atencion quirirgica de calidad sigue constituyendo un grave proble-
ma en el mundo. Asi mismo, la falta de seguridad en la atencién quirdrgica puede
provocar danos considerables.

En los paises industrializados se estima que entre el 3 'y 16% de los procedi-
mientos quirdrgicos tienen complicaciones que requieren reingreso. La tasa de
mortalidad o discapacidad permanente es de 0.4 a 0.8%. Los estudios realizados
en paises en desarrollo sefialan una mortalidad de 5 a 10% en operaciones de ciru-
gia mayor.

Debido a esta situacion, la OMS y la AMSP empezaron a trabajar en este reto
en enero de 2007, cuyo objetivo es mejorar la seguridad de la cirugia en todo el
mundo, definiendo para ello un conjunto basico de normas de seguridad que pue-
dan aplicarse en todos los Estados miembros de la OMS.

Este segundo reto mundial intenta mejorar la seguridad de la cirugia y reducir
las muertes y complicaciones durante las operaciones mediante cuatro lineas de
accion:*

¢ Proporcionando informaciéon a médicos, administradores de hospitales y
funcionarios de salud ptiblica sobre la importancia y las pautas de la seguri-
dad de la cirugia en el ambito de la salud publica.

¢ Definiendo un conjunto minimo de medidas uniformes para la vigilancia
nacional e internacional de la atencion quirdrgica.

¢ Identificando un conjunto sencillo de normas de seguridad de la cirugia que
puedan aplicarse en todos los paises y entornos y se recojan en una lista de
verificacion que se utilice en los quir6fanos.

¢ Evaluando y difundiendo la lista de verificacion y las medidas de vigilan-
cia, primero en centros piloto de cada region de la OMS y después en los
hospitales de todo el mundo.

Lista de verificacidon quirurgica. Actividad estelar de este reto

Es comtin escuchar entre los profesionales del drea de calidad que la acreditacion
de prestadores implica que los establecimientos deban implementar la llamada
Pausa de seguridad en sus pabellones quirtrgicos. También conocida como Lista
de chequeo de la OMS, esta practica ha encontrado répida difusién en el mundo,
gracias precisamente a la promocién que ha hecho la OMS a través de la AMSP.
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Lalista de verificacion de la seguridad quirdrgica no es un instrumento norma-
tivo ni un elemento de politica oficial. Estd pensada como herramienta préctica
y facil de usar para los clinicos interesados en mejorar la seguridad de sus opera-
ciones y reducir el nimero de complicaciones y de muertes quirtrgicas evitables.
La elaboracion de la Lista de verificacion se basd en tres principios:

a. Simplicidad. Si bien una lista exhaustiva de normas y directrices podria
mejorar la seguridad del paciente, ello dificultaria su uso y difusioén. El
atractivo que tiene la simplicidad en este contexto no es desdefiable, ya que
las medidas poco complicadas son las mas faciles de establecer y pueden
tener efectos profundos en un amplio abanico de entornos.

b. Amplitud de aplicacion. El objetivo es abarcar todos los ambientes y en-
tornos, desde los mas ricos hasta los mas pobres en recursos, ya que en todos
los entornos y ambientes se producen fallas que se pueden evitar o reducir
con soluciones comunes.

c. Mensurabilidad. Un elemento clave del segundo reto es la medicion del
impacto. Deben seleccionarse instrumentos de medida significativos, aun-
que sdlo se refieran a procesos indirectos, y que sean aceptables y cuantifi-
cables por los profesionales en cualquier contexto.

Lalista de verificacion divide la operacion en tres fases, que se corresponden con
un periodo de tiempo concreto en el curso normal de un procedimiento quirir-
gico: el periodo anterior a la induccidn de la anestesia (entrada), el periodo poste-
rior ala induccion de la anestesia y anterior a la incisién quirdrgica (pausa quirdr-
gica), y el periodo de cierre de la herida quirdrgica o inmediatamente posterior
(salida). En cada una de las fases, antes de continuar con el procedimiento se ha
de permitir que el encargado de llenar la Lista de verificacion, confirme que el
equipo ha llevado a cabo sus tareas.*?

Lalista consta de tres columnas, cada una de las cuales se refiere a las tres fases
descritas (figura 2-5).43

La efectividad del uso de la lista como intervencion de seguridad del paciente
ha sido evaluada a través de diversos estudios. Uno de los mas representativos
es el efectuado por un grupo de estudio sobre la estrategia de cirugia segura salva
vidas realizado en 2007 y 2008 en ocho hospitales, cuatro paises desarrollados
y cuatro en desarrollo (Filipinas, India, Tanzania, Jordania, Inglaterra, Canada,
EUA y Nueva Zelanda). Los resultados fueron una tasa de mortalidad quirdrgica
de 1.5% antes de la incorporacion de la lista de chequeo y de 0.8% después de
su incorporacion. En dicho estudio también se encontr6 que la tasa de complica-
ciones quirdrgicas disminuy6 de 11 a 7% (p = 0.003), una reduccién de casi
50%.4 El estudio compar6 la mortalidad y tasa de algunas complicaciones pos-
quirdrgicas en casi 4 000 pacientes antes, y otros 4 000 después de implementado
el protocolo (mayores de 16 anos de edad, sometidos a cirugia no cardiaca). Tam-
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Figura 2-5. Lista de verificacion de la seguridad de la cirugia.

bién se disminuyeron las infecciones de sitio quirdrgicode 6.223.4% (p <0.001),
los reingresos posquirtirgicos de 2.4 a 1.8% (p = 0.047) y las complicaciones ma-
yores de 11 a 7% (p < 0.001). Al analizar los resultados, separando los hospitales
de paises desarrollados de aquellos de paises de ingresos medios y bajos, las dife-
rencias se mantienen, excepto en la mortalidad, que dejo de ser significativa en
los paises de ingresos altos. Los resultados del estudio son una evidencia de la
efectividad o impacto de la introduccion de la Lista de verificacion de la seguri-
dad quirdrgica y sin duda se trata de una medida altamente costo—efectiva.

ESTUDIOS SOBRE SEGURIDAD DEL

PACIENTE Y MODELOS EXPLICATIVOS

De manera general, la seguridad del paciente se valora comtiinmente a través de
un indicador negativo o indicador de dafno, conocido como Tasa de eventos ad-
versos, el cual, al centrarse en el dafio y no en los riesgos, tiene una utilidad limita-
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da para gestionar acciones de prevencion dirigidas a reducir o atenuar condicio-
nes adversas del sistema de atencién que ponen en riesgo la seguridad del
paciente.

Cuando se analizan los eventos adversos se puede identificar que éstos se de-
ben a fallas o errores, cuyo abordaje puede efectuarse bajo dos enfoques o puntos
de vista: uno centrado en la persona y, el otro, centrado en el sistema. En el enfo-
que centrado en la persona, el incidente o evento adverso es percibido como una
falla o error ocasionado por una persona o individuo, a quien se le atribuira la cul-
pabilidad del dafio ocasionado al paciente. En el enfoque centrado en el sistema,
se asume que si bien en el incidente participan personas, las fallas son del sistema
de atencion o del sistema de salud, es decir, se asume que es una falla sistémica.
Para comprender este tltimo enfoque, ha sido de gran ayuda el modelo explica-
tivo que propuso el psicélogo James Reason en 1990, conocido como modelo de
queso suizo.®

El modelo propone que los sistemas de atencién cuentan con diversas barreras
que impiden que los riesgos inherentes a la atencion médica ocasionen dafo a los
pacientes. Estas barreras son los sistemas de seleccion de personal, los programas
de capacitacion continua, los sistemas de supervision, la definicion y descripcion
de procesos de atencion, y los programas especificos de calidad y seguridad del
paciente, por citar algunos ejemplos. El grado de permeabilidad de dichas barre-
ras dependera de la forma como realmente funcionen; entre mejor sea su funcio-
namiento, la permeabilidad serd menor y asi sera la posibilidad de eventos adver-
sos o dafio a los pacientes. Sin embargo, estas barreras habitualmente no son
infalibles o impermeables y tienen agujeros, como si se tratara de rebanadas de
un queso suizo, por lo que la probabilidad de dafio a los pacientes existe en todo
sistema de atencion.

El modelo de Reason también propone dos tipos de fallas, a unas las denomina
fallas activas y se refieren a errores visibles de omision o comision de una persona
o profesional de salud, que se relaciona directamente con el dafo al paciente. Por
ejemplo, el uso de un farmaco equivocado por parte de una enfermera, la cirugia
en sitio equivocado por un cirujano o la caida de un paciente que es trasladado
por un camillero.

Al segundo tipo de fallas las denomina fallas o condiciones latentes y se refie-
ren a problemas generalmente ocultos y que son propios del diseno y funciona-
miento del sistema de atencion. Por ejemplo, personal mal capacitado, inadecua-
da supervision del personal de enfermeria, identificacion inapropiada de
pacientes, omision sistematica de la lista de verificacion quirdrgica o del lavado
de manos, insuficiente cultura organizacional de seguridad del paciente, etc. En
un evento adverso siempre existen ambos tipos de fallas, de modo que centrar su
analisis con fines de aprendizaje y prevencion sélo en las fallas activas, no s6lo
es insuficiente sino que resulta inapropiado.



Editorial Alfil. Fotocopiar sin autorizacion es un delito.

©

Marco general de la seguridad del paciente 39

Aun cuando es habitual que las barreras no sean perfectas o impermeables y
presenten agujeros, también es cierto que por lo general los agujeros de esas ba-
rreras no estan alineados, por lo que la falla en una barrera del sistema es contra-
rrestada por alguna o algunas otras barreras, de modo que los riesgos, representa-
dos en el modelo por una flecha, no llegan a danar al paciente. Sin embargo,
cuando dichas fallas o agujeros se alinean, permiten el paso de la flecha (el riesgo
o los riesgos) y ello ocasiona el dafio al paciente, al que se le denomina evento
adverso. En otras ocasiones falla una o mas de una barrera, pero el hecho de que
otras se mantengan impermeables, de modo que la falla o fallas no logren causar
dafo, resulta s6lo en un incidente denominado cuasi—falla. Entonces, el problema
no es que ocurra una falla en el sistema, sino que concurran varias fallas. Esto es
lo que en realidad ocurre cuando se presenta un evento adverso, ya que éste es
el resultado de una cadena de acontecimientos desafortunados y mas que una falla
aislada es una serie de fallas del sistema que es necesario analizar y corregir (figu-
ra 2-6).

El término fallas latentes fue utilizado, entre otros investigadores, por Thomas
y Petersen,*¢ quienes las definen como “condiciones o defectos de los sistemas
de salud que en cualquier momento pueden dar lugar a errores en la atencién” y
que muchas veces estan presentes por meses o aios sin que nadie se ocupe de co-
rregirlos.

Ademas de los ejemplos ya citados, se pueden agregar los siguientes: organi-
zacion disenada deficientemente, instalacion incorrecta de equipos, deficiente
sistema de adquisiciones, falla en el mantenimiento, personal inadecuado, entre
otros. Es decir, fallas de caracter estructural de los sistemas de atencién.*’ Estos
defectos de los sistemas de salud, desde el punto de vista epidemioldgico consti-
tuyen riesgos para la salud, ya que cuando estdn presentes existe la probabilidad

Hazards

Losses

Figura 2—-6. Modelo de queso suizo.
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de que ocurra un evento, generalmente desfavorable para la salud de los pacientes
(lesion, enfermedad, fallecimiento).*8

En la medicina clinica a las fallas latentes también se les denomina casi—fallas
0 casi—errores (near—miss event).

Las cuasifallas son situaciones o incidentes que, de no haber sido evitados, hu-
bieran podido provocar dafio al paciente. El estudio de las casi—fallas ha demos-
trado su utilidad en otros 4mbitos como la aviacion o la energia nuclear, donde
han sido analizadas tan exhaustivamente como los eventos adversos, ya que se
ha encontrado que los factores que las ocasionan son pricticamente los mismos
que los que producen los eventos adversos. Es por esto que su identificacion
oportuna y las acciones para disminuirlas son al mismo tiempo una accion pre-
ventiva de los eventos adversos.

Los estudios de investigacion sobre los eventos adversos se inician hace no
mas de tres décadas, pero el Harvard Medical Practice Study, realizado en 1984
en 51 hospitales del Estado de Nueva York, es considerado como uno de los estu-
dios pioneros para determinar la tasa de eventos adversos en pacientes hospitali-
zados.¥

La metodologia de dicho estudio fue utilizada posteriormente en diversos pai-
ses desarrollados, con el mismo prop6sito, asi como en el estudio ENEAS de Es-
pafiay el IBEAS, realizado en cinco paises de América Latina. Los resultados de
estos estudios contribuyeron a fundamentar las resoluciones de la OMS y la OPS
paramejorar la calidad de atencion y la seguridad del paciente, asi como para esti-
mular el desarrollo de sistemas de notificacion y sistemas de gestion de riesgos.

En 2002 un informe técnico coordinado por la OMS vy utilizado para llamar
la atencion de los paises miembros de dicha organizacion sobre el tema de la se-
guridad del paciente y los eventos adversos, mostrd el resultado de diversos estu-
dios en los que se puede ver que el porcentaje de dichos eventos es de alrededor
de 10% (cuadro 2-5).59

Un estudio realizado en cinco paises de América Latina bajo el titulo IBEAS
(Investigacion Basal de Eventos Adversos en Salud), encontré una tasa de
10.2%.51

Los estudios sobre la seguridad del paciente han proliferado y su crecimiento
ha sido exponencial en los tltimos afios a partir de la publicacion, en el afio 2000,
del libro To Err is human: building a safer health system, publicado por el IOM
de EUA (figura 2-7).

Los estudios sobre eventos adversos en la atencién ambulatoria atin son inci-
pientes y muestran que la incidencia es menor que en el ambito hospitalario,
siendo de entre 1y 2%.

Los resultados preliminares de un estudio piloto auspiciado por la OPS y efec-
tuado en cuatro paises a finales de 2012 y principios de 2013, entre ellos México,
corrobora dicha apreciacién, aunque en el caso de México fue un poco mayor.>2
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Cuadro 2-5. Resultados del estudio de la OMS sobre eventos adversos, 2002

Estudio Enfoque del Admisiones Eventos Eventos
estudio (fecha de hospitala- adversos adversos
admision) rias (%)
EUA (Nueva York) Hospitales de cuida- 30 195 1133 3.8
(Harvard Medical Prac- dos intensivos
tice Study) (1984)
EUA (Utah—Colorado Hospitales de cuida- 14 565 475 3.2
Study [UTCOS)) dos intensivos
(1992)
EUA (UTCOS)! Hospitales de cuida- 14 565 787 5.4
dos intensivos
(1992)
Australia (Quality in Aus-  Hospitales de cuida- 14179 2353 16.6
tralian Health Care dos intensivos
Study [QAHCS]) (1992)
Australia (QAHCS)2 Hospitales de cuida- 14179 1499 10.6
dos intensivos
(1992)
Reino Unido y Hospitales de cuida- 1014 119 1.7
Norte de Irlanda dos intensivos
(1999-2000)
Dinamarca Hospitales de cuida- 1097 176 9.0
dos intensivos
(1998)
2000007
180000 175587
160000
140000
120000
100000+ T0 LRR IS HUMAN 121387
80000
60000
40000+
20000+ 6091 35631
723
0 1 I I I I I
1980 1985 1990 1995 2000 2005 2009

Figura 2-7. Publicaciones sobre seguridad en PubMed.
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Marco legal de la practica médica
y la seguridad del paciente

Lilia Cote Estrada, Ricardo Garcia Cruz, Sara Gutiérrez Dorantes

Todas las acciones humanas tienen la posibilidad de incurrir en fallas o errores.
A menos que se identifiquen con antelacion los riesgos y éstos se corrijan, su pro-
duccién es inminente. Esta hipotesis, antes del afio 2000, no habia sido identifi-
cada con tal precision, pero a partir de entonces, con el multicitado estudio 7o err
is human del Instituto de Medicina de EUA, se generd un cambio de paradigma,
una preocupacion global y una gran area de estudio, que ha permitido el conoci-
miento profundo de este fendmeno.! En las tltimas décadas la seguridad del pa-
ciente se ha convertido en la mayor area de investigacion, discusion publica y
politica de salud, enfocada en identificar los eventos adversos, analizar su origen
para implementar medidas de barrera y lograr su reduccion.?

Pese a que una de las corrientes mas importantes es considerar que los errores
son producto del sistema, este nuevo enfoque no deja de lado la conducta y res-
ponsabilidad de cada persona, sino que busca el equilibro entre ambos.?

Esnecesario cambiar la cultura tradicional, que es punitiva, para transitar a una
cultura de la seguridad, donde los profesionales se responsabilizan de su conduc-
ta y no existen castigos al reportar los eventos adversos.

El modelo de la cultura justa describe tres escenarios al revisar el comporta-
miento de los clinicos en el momento de un evento adverso: un simple error, una
accion en la que se toman riesgos y una conducta negligente.

En el primer caso, el error puede generarse por un entorno cadtico, con muchas
distracciones. La respuesta apropiada de acuerdo con la cultura justa es apoyar
al individuo, y modificar el sistema para facilitar que sucedan las cosas de forma
correcta.

45
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En el segundo, el profesional toma el riesgo, por ejemplo, al administrar un
medicamento en urgencias, donde identifica al paciente s6lo por el nimero de
cama. En este caso lo que se requiere es capacitacion y la implantacion de medi-
das de seguridad, es decir, transitar a una organizacion que aprende. Para ello, es
importante mejorar la comunicacion y el trabajo en equipo. Las fallas de comuni-
cacion son las causas mas comunes de eventos centinela reportados por la Joint
Commission de EUA.#

Y en el dltimo caso, cuando existe una conducta negligente y recurrente, en-
tonces proceden las sanciones.

Es una necesidad humana, tanto en el ambito del derecho como de la medicina,
evitar laincertidumbre y buscar la seguridad. Tanto en la praxis clinica, para obte-
ner los mejores resultados, como en la juridica, la seguridad es un objetivo del
derecho, pero no el fin dltimo, ya que esto le corresponde a la justicia.>¢

En el desarrollo del capitulo se abordaran dos aspectos importantes: el marco
juridico de la practica médica, por pocos conocido y subestimada su importancia,
y su relacién con la seguridad del paciente.

MARCO LEGAL DE LA PRACTICA MEDICA.
RESPONSABILIDAD PROFESIONAL

El sistema juridico mexicano dispone de un marco general para mantener la ar-
monia y convivencia de todos los miembros de la sociedad, asi como la seguridad
juridica para conservar los derechos humanos, entre ellos la salud.

El quehacer diario del hombre es un conjunto de actos juridicos que muchas
veces se realizan sin estar conscientes de ello. En el caso del profesional de la sa-
lud, su responsabilidad consiste en consultar un paciente, completar su protocolo
de estudio para establecer el diagndstico y prescribir el tratamiento correspon-
diente; o atenderlo de acuerdo a la profesion que desempeiia (enfermera, quimi-
co, trabajadora social, etc.). Por lo tanto, conocer el marco juridico que los rige
permite una vision mas clara de la practica profesional y sus obligaciones.”

Es conveniente saber que la aplicacion de las leyes en el marco juridico se rea-
liza, en primer lugar, con base en un método juridico estricto, con un sistema juri-
dico escalonado. Su jerarquia estd representada graficamente por la pirdmide kel-
seniana, donde la Constitucion Politica de los Estados Unidos Mexicanos se
encuentra en el vértice de la pirdimide como nuestra carta magna. Ninguna ley,
codigo, reglamento o norma puede estar por encima de la Constitucion. En se-
gundo término, contamos con los tratados internacionales de los que México for-
ma parte, seguidos de las leyes federales y estatales, que se encuentran al mismo
nivel.8
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En cuanto a su aplicacion de acuerdo a la materia que regula, las ramas del de-
recho dividen de la siguiente forma: por el ambito material de validez, el derecho
publico incluye las ramas penal, procesal, constitucional, internacional publica,
administrativa y electoral; el derecho privado, las ramas civil, mercantil e inter-
nacional privado; y el derecho social, las ramas agraria, del trabajo, asistencia so-
cial y seguridad social. Si se amplian algunos conceptos encontramos también el
ambito espacial de validez, es decir, si son vigentes en todo el pais, como las leyes
federales, o cobran vigencia en un estado o municipio. Y por altimo, est4 el am-
bito temporal de validez, o sea el lapso en que pueden aplicarse.’

Entonces, el ejercicio médico estd enmarcado por el cumplimiento de los orde-
namientos juridicos que exige la sociedad y lo que determina la ciencia médica.
En los primeros estan todas las leyes y normas y, en la segunda, lo que determina
la medicina basada en evidencia.

Resulta complejo explicar el conjunto de leyes y normas que aplican a los pro-
fesionales de la salud, por ello revisaremos los méas representativos.

CONSTITUCION POLITICA DE
LOS ESTADOS UNIDOS MEXICANOS

La proteccidn a la salud como derecho constitucional en un inicio fue catalogada
como garantia individual, pero recientemente se modifico por un concepto uni-
versal, como lo son los Derechos Humanos y sus Garantias (Reforma Constitu-
cional 10 de junio 2011).10

Con este punto de partida, el derecho a la salud (o a su proteccion) es uno de
los derechos sociales por antonomasia. Es un derecho prestacional en la medida
que conlleva una serie de obligaciones positivas (de hacer) por parte de los pode-
res publicos y también significa la obligacién negativa del Estado de no dafar la
salud. En el enfoque de prestacion de servicio y su otorgamiento, debe al menos
tener las siguientes caracteristicas: universalidad, equidad y calidad.!

La Ley General de Salud establece la forma de organizacion y las competen-
cias o atribuciones de los servicios de salud pero, fundamentalmente, especifica
la forma en que deben ser tratadas todas las personas para solucionar cualquier
problema de salud, independientemente de la edad, sexo, condicién fisica y so-
cial, religion, tendencia politica o afiliacién a alguna institucion en particular.

La atencion médica, vista en el conjunto de servicios que se proporcionan al
individuo con el fin de proteger, promover y restaurar su salud, tiene las siguien-
tes actividades centrales:

¢ Preventivas. Incluyen las de promocion y educacion para la salud, y las de
proteccion.
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¢ Curativas. Tienen como fin establecer un diagnéstico y proporcionar un
tratamiento oportuno.

¢ Derehabilitacion. Incluyen acciones tendientes a corregir la invalidez fisi-
ca o mental.12

El Reglamento de la Ley General de Salud en materia de prestacion de servicios
de atencién médica, describe con mayor detalle la prestacion de los servicios de
salud.13

LEY REGLAMENTARIA DEL ARTiICULO 5 CONSTITUCIONAL

Por otro lado, en nuestro pais se regula el ejercicio de las profesiones a partir de
1857, pero a partir de 1945 entra en vigor la Ley Reglamentaria del Articulo 5
Constitucional, relativo al ejercicio de las profesiones, la cual prevé como puntos
importantes:

* Exige a algunas profesiones el contar con titulo profesional, como patente
para ejercer.

* Impone alos profesionistas la obligacion de poner todos sus conocimientos
y recursos técnicos al servicio de las personas que lo requieran, a cualquier
hora y sitio en caso de urgencia.

* Incluye las normas necesarias para resolver los conflictos que se presenten
por inconformidad del pablico, ya sea por el trabajo profesional o con la re-
gulacion de los honorarios.

* Estimula a los profesionistas para formar asociaciones profesionales de
cada rama, debidamente reglamentadas para darles respetabilidad, sin que
sea obligatorio pertenecer a ellas.

¢ Impone la obligacion de prestar el servicio social retribuido, consistente en
la resolucion de consultas, ejecucion de trabajos y aportacion de datos en
interés de la sociedad y del Estado; y los somete, en caso de emergencia, a
lo que dispongan las leyes respectivas.!

El Cédigo Penal y el Civil Federal, compilan las normas juridicas del Estado en
materia penal y civil.

NORMAS OFICIALES MEXICANAS

Las leyes son generales; sin embargo, los elementos normativos que describen
a detalle, en este caso, los procesos de atencion médica, son las Normas Oficiales
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Mexicanas (NOM), las cuales se desprenden de la Ley Federal sobre Metrologia
y Normalizacion y se definen de la siguiente manera: “la regulacion técnica de
observancia obligatoria expedida por la dependencias competentes, conforme las
finalidades establecidas en el articulo 40, que establece reglas, especificaciones,
atributos, directrices, caracteristicas o prescripciones aplicables a un producto,
proceso, instalacién, sistema, actividad, servicio o método de produccion u ope-
racion, asi como aquellas relativas a terminologia, simbologia, embalaje, marca-
do o etiquetado y las que se refieran a su cumplimiento o aplicacion”.!> Su carac-
ter obligatorio condiciona que los profesionales de la salud deben conocer sus
especificaciones, pues el desconocimiento de las mismas de ninguna manera
exentard su cumplimiento, mientras que las NOM, al no tener obligatoriedad, se
consideran recomendaciones para los procesos y servicios.

Existen NOM dirigidas a regular temas como el uso del expediente clinico,
sangre humana y sus derivados, diabetes mellitus, hipertension arterial, preven-
cién y control de infecciones nosocomiales, tuberculosis, cirugia ambulatoria,
anestesiologia, servicios de urgencias, etc. De tal suerte que los prestadores de
servicios deben conocer las que aplican en su nivel de competencia para su cabal
cumplimiento.

RESPONSABILIDAD PROFESIONAL

Es importante destacar la obligacion de los prestadores de servicios de salud de
proporcionar una atencion profesional y éticamente responsable, que de no otor-
garse en estos términos implicaria un incumplimiento que podria generar respon-
sabilidad profesional, emanada de todas las leyes y normas.

La responsabilidad profesional es la obligacion de satisfacer y reparar, por si
o por otro, alguna consecuencia de culpa, delito u otra causa legal. El médico pue-
de enfrentarse en su practica diaria a una responsabilidad y deberan responder por
su conducta para reparar el dano. Es decir, el deterioro, destruccion, ofensa o do-
lor que provoque en las personas, valores morales o sociales de alguien, asi como
el pago de los perjuicios (afectaciones de naturaleza pecuniaria: ganancias que
se dejardn de percibir por una accién u omision).

Los profesionistas son responsables por acciones u omisiones en su practica
profesional. Su participacion es mas frecuente en delitos culposos (sin inten-
cion). Por lo tanto, definiremos cada uno de los conceptos, segin los codigos pe-
nales.

¢ Imprevision. El profesional de la salud debi6 prever que al realizar el hecho
se produciria un dafo o lesion.
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e

— Civil —

— Administrativa —

Figura 3-1. Tipos de responsabilidad profesional.

* Negligencia. Accion u omision que ocasione consecuencia perjudicial; es
la omision de la diligencia o cuidado que debe ponerse en los negocios, en
las relaciones con las personas y en el manejo o custodia de las cosas.

* Impericia. Es la falta de conocimientos de la practica que cabe exigir a uno
en su profesion, arte u oficio; es la torpeza o la inexperiencia. Falta de habi-
lidades o conocimientos técnicos basicos e indispensables que se deben te-
ner obligatoriamente en determinada profesion.

* Dolo. Intencién de dafiar, maquinacién o artificio para engafar; se requiere
la intencidn, la voluntad dirigida a ocasionar un resultado. Es decir, obrar
con la prevision de un resultado cierto.

* Exceso de confianza. Cuando se arriesga la integridad del paciente, pre-
viendo el incidente, pero se ejecuta el acto confiando en que no resultara.

Cuando los profesionales, técnicos y auxiliares de los servicios de atencién médi-
ca no cumplen con las obligaciones que regulan el acto médico incurren en una
responsabilidad (figura 3—1).

RESPONSABILIDAD PENAL

Se aplica a las personas fisicas por acciones u omisiones que contempla la ley
penal y se sanciona con privacion de la libertad de tres dias a 40 afos. En los deli-
tos culposos (sin intencidn), las acciones u omisiones se castigan con prisiéon y
suspension (uno a siete anos), o pérdida del derecho para ejercer la profesion u
oficio. Lo anterior con base en la culpa (leve o grave) de acuerdo con el arbitrio
del juez.

En este tipo de delitos (culposos) la culpa puede ser consciente si se prevé el
resultado, pero se confia en que no se producird, o inconsciente si no se prevé.
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Cuadro 3-1. Acciones consideradas dolosas por la Ley General de Salud

Ataques al pudor Falsificacién de documentos
Violacion Falsedad en declaracién

Aborto (excepto en la localidad que esta permitido)  Violacién a las leyes de inhumacioén
Revelacion de secreto profesional Abandono de persona

Fraude Encubrimiento

En la medicina ocurren efectos indeseables e incidentes, ya sea por tratamien-
tos o procedimientos que se prescriben o practican, que indiscutiblemente confia-
mos que no ocurran.

En tal situacién, deberd demostrarse que se tomaron todas las medidas para
prevenir su ocurrencia.

Ademas de los previstos en la Ley General de Salud que hablan del tréfico de
tejidos y 6rganos, y a pesar de que siempre se ha considerado que los profesiona-
les de la salud no incurren en acciones dolosas, vale la pena conocer cuales se in-
cluyen en este tipo (cuadro 3-1).

El Cédigo Penal Federal regula los delitos por Responsabilidad Profesional:

Articulo 228

Los profesionistas, artistas o técnicos y sus auxiliares, serdn responsables de los
delitos que cometan en el ejercicio de su profesion, en los términos siguientes y
sin perjuicio de las prevenciones contenidas en la Ley General de Salud o en otras
normas sobre ejercicio profesional, en su caso:

1. Ademads de las sanciones fijadas para los delitos que resulten consumados,
seglin sean dolosos o culposos, se les aplicard suspension de un mes a dos
afios en el ejercicio de la profesion o definitiva en caso de reincidencia

2. Estaran obligados a la reparacion del dafio por sus actos propios y por los
de sus auxiliares, cuando éstos obren de acuerdo con las instrucciones de
aquéllos

Articulo 229

El articulo anterior se aplicara a los médicos que habiendo otorgado responsiva
para hacerse cargo de la atencion de un lesionado o individuo enfermo, lo abando-
nen en su tratamiento sin causa justificada, y sin dar aviso inmediato a la autori-
dad correspondiente.!®
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RESPONSABILIDAD CIVIL

Laresponsabilidad civil recae en personas fisicas y morales. Proviene de la culpa
(cuando no hay intencion) o de actos intencionales, donde toma el nombre de
dolo. La obligacién del responsable es reparar los dafios y perjuicios producidos,
con motivo de un hecho delictuoso. El pago se hace en dinero y de acuerdo con
lo que determine la ley.

CODIGO CIVIL FEDERAL

Articulo 2104

El que estuviere obligado a prestar un hecho y dejare de prestarlo o no lo prestare
conforme a lo convenido, sera responsable de los dafios y perjuicios.

* Daio: la pérdida o menoscabo sufrido en el patrimonio por la falta de cum-
plimiento de una obligacion (articulo 2108).

* Perjuicio: la privacion de cualquiera ganancia licita, que debiera haberse
obtenido con el cumplimiento de la obligacion (articulo 2109).

Articulo 2110

Los danos y perjuicios deben ser consecuencia inmediata y directa de la falta de
cumplimiento de la obligacion, ya sea que se hayan causado o que necesariamen-
te deban causarse.

Articulo 1910

El que obrando ilicitamente contra las buenas costumbres cause dafo a otro, esta
obligado a repararlo, a menos que demuestre que el dafo se produjo como conse-
cuencia de culpa o negligencia inexcusable de la victima.

Articulo 1915

La reparacion del dafio debe consistir a eleccion del ofendido, en el restableci-
miento de la situacidn anterior, cuando ello sea posible, o en el pago de dafios y
perjuicios.20
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Cuadro 3-2. Sanciones por falta administrativa

Amonestacion privada o publica Suspension del empleo, cargo o comision por
un periodo no menor de tres dias ni mayor
aun ano

Destitucion del puesto Sancién econémica

Inhabilitacion temporal para desempenar em-
pleos, cargos o comisiones en el servicio
publico

RESPONSABILIDAD ADMINISTRATIVA

Corresponde a los empleados de instituciones publicas. Su objetivo principal es
sancionar las faltas administrativas, como el desacato a las normas oficiales o a
los estatutos o reglamentos internos de cada institucion. Consiste en suspensio-
nes temporales o definitivas del cargo o empleo, ademas de la sancién econémica
e incluso amonestacion publica por dichas faltas (cuadro 3-2). El 6rgano compe-
tente para conocer de una responsabilidad administrativa es la Secretaria de la
Funcion Publica (en el ambito federal), a través de los 6rganos internos de control
en las instituciones publicas que prestan servicios médicos.16-18

RELACION CON LA SEGURIDAD DEL PACIENTE

Los ordenamientos juridicos de manera directa o indirecta promueven la seguri-
dad del paciente, ya que protegen desde sus derechos como ciudadanos, hasta
cuestiones técnicas como el caso de las NOM.

Al analizar el siguiente caso podremos resaltar la relacion de la practica mé-
dica y sus obligaciones juridicas, asi como los riesgos que al no ser identificados
produjeron eventos adversos.

Datos clinicos

El Sr. M., de 64 aios, contaba con los siguientes antecedentes: colecistectomia
hace 10 afios, diabetes mellitus tipo II, cuyo tiempo de evolucion se desconocia,
sin control adecuado, alérgico a la penicilina. El 16 de marzo sufri6 una caida de
su altura en su domicilio, fue llevado a consulta urgente a una unidad de primer
nivel, pero posteriormente fue referido a un hospital de segundo nivel el mismo
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dia; la valoracién médica determind su egreso a domicilio después de algunas
horas; no se precisa el diagndstico de egreso ni el tiempo de estancia. Dos dias
después nuevamente acudi6 al servicio de urgencias del mismo hospital, mos-
trando desorientacidn, confusion, excitacion psicomotriz, déficit de movimiento
en las extremidades izquierdas, especialmente la superior, por lo que fue referido
a un tercer nivel para descartar hematoma subdural.

Comentarios. En el expediente clinico no esta registrada la impresion diag-
nostica ni su plan de manejo, el cual deberia incluir la vigilancia de signos de aler-
ta para ser revalorado; como sucedid, después tuvo que acudir nuevamente para
ser revalorado.

Ley General de Salud, articulo 51. Los usuarios tendran derecho de obtener
prestaciones de salud oportunas y de calidad idénea y recibir atencion profesional
y éticamente responsable asi como trato respetuoso y digno de los profesionistas,
técnicos y auxiliares.

El 22 de marzo durante su estancia en el hospital los familiares reportaron que
el paciente sufrid una caida de la cama, en el expediente una nota de trabajo social
especificd: “que el paciente fue hallado en el suelo de su habitacidn, fuera de su
cama; solo referia un golpe en el hombro izquierdo y dolor en el sitio.

Comentarios. Las caidas de los pacientes son la causa mis comun de eventos
adversos reportada en los pacientes hospitalizados; generan lesiones de diferente
magnitud ademas de un incremento de los dias de la estancia hospitalaria; sus
efectos secundarios no sélo involucran los aspectos clinicos, sino también un
gran nimero de demandas legales. Aunque las caidas se pueden presentar en
cualquier etapa de la vida, es un hecho que existe mayor prevalencia en los pa-
cientes ancianos. Lamentablemente este problema va en incremento.?!

El dia 23 de marzo el médico tratante revis6 la tomografia de crdneo con evi-
dencia de hematoma subdural. Se realiz6 drenaje de hematoma, requiriendo intu-
bacion endotraqueal y manejo en la unidad de cuidados intensivos; cuatro dias
después se detectd infeccidn de las vias respiratorias bajas, por lo que se solicitd
la valoracion por parte del Servicio de Neumologia, la cual se llevé a cabo el 29
de marzo; en dicha valoracion se coment6 que tanto clinica como radioldgica-
mente presentaba neumonia izquierda.

El paciente present como evento adverso neumonia por ventilacién mecani-
ca, la cual generalmente es el resultado de varias omisiones en la atencién médi-
ca, relacionadas con el incumplimiento de la Norma Oficial Mexicana NOM—
045-SSA2-2005, Para la vigilancia epidemioldgica, prevencion y control de las
infecciones nosocomiales. Por tocar algunos puntos observados como areas de
oportunidad en la practica médica, se mencionan los siguientes:

¢ Higiene de manos. Todo personal de salud al entrar en contacto con el am-
biente hospitalario debe lavarse las manos con agua corriente y jabén, y se-
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carse con toallas desechables. Se debe realizar la higiene de manos antes y
después de revisar a cada paciente y realizar algiin procedimiento.

¢ Desde el primer contacto con el paciente y en todas las areas del hospital
se debe cumplir con las precauciones estandar y contar con tarjetones en los
que se especifiquen los cuidados necesarios para precauciones especificas.

Los circuitos para ventilacion e inhaloterapia utilizados en cualquier servicio de-
beran ser lavados y esterilizados o someterlos a desinfeccion de alto nivel antes
de ser usados en otro paciente.

En la interconsulta de infectologia durante la exploracion fisica del paciente
se encontraron dificultades respiratorias, estertores crepitantes basales bilatera-
les de predominio izquierdo con algunas sibilancias inspiratorias, area cardiaca
normal y abdomen normal con edema generalizado. La radiografia se interpretd
con imagen de consolidacién en la base pulmonar izquierda, leucocitosis y gluco-
sade 315 mg/dL, manejada con insulina con esquemas de destrostix, y la neumo-
nia con pefloxacina y amikacina.

Comentarios. La neumonia asociada a la ventilacién mecénica es una compli-
cacion frecuente que se asocia con una importante morbilidad, mortalidad y au-
mento de los costos sociales y econdmicos. Es la complicacion infecciosa mas
frecuente en los pacientes admitidos en las unidades de terapia intensiva. Afecta
a27% de los pacientes en estado critico. Su incidencia varia entre 8 y 28% de los
pacientes intubados con ventilacién mecénica. Su presencia se asocia con mayor
mortalidad, que tradicionalmente se ha reportado entre 20 a 50%; se involucran
criterios diagnosticos mas especificos y se reporta una mortalidad de 6 a 8§%.22

El dia 31 de marzo se encontraron datos de absceso en evolucién por hemato-
ma disecante del hombro izquierdo; cuatro dias después se confirmd la presencia
de absceso, al obtener por puncién 145 mL de pus.

Comentarios. Nueve dias después de que el paciente presentd una caida du-
rante su estancia hospitalaria se identific como complicacién de este evento ad-
verso, hematoma y absceso en el hombro izquierdo, condicién que no se habia
detectado en la exploracidn fisica o al menos no se habia registrado en el expe-
diente clinico.

El paciente evoluciond en forma estable, con secrecidn purulenta en regién
subclavicular. El 5 de abril se dren6 el absceso en la pared anterosuperior del t6-
rax obteniendo abundante material purulento; se tomd cultivo. El dia 14 de abril
se le encontr6 edema general, sin especificar que se tratara de anasarca, hipona-
tremia de 114 mEq/L, con secrecion purulenta “achocolatada” y drenaje del abs-
ceso. Dos dias después el reporte del cultivo de la secrecion del absceso indico
la presencia de Neisseria sp., estreptococo betahemolitico y Streptococcus pneu-
moniae. Se cambiaron los antimicrobianos de clindamicina y amikacina a imipe-
nem mas clindamicina. El dia 15 de abril durante la exploracion fisica se detecta-
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ron crepitaciones inspiratorias bibasales sin datos de consolidacion o derrame;
las crepitancias eran secundarias a su proceso neumonico.

Las infecciones nosocomiales en México representan 70% del presupuesto
asignado a salud y la tercera causa de muerte, con un estimado de 450 000 casos
y 32 muertes por 100 000 habitantes cada afio.23

El dia 16 de abril durante la exploracion fisica realizada se encontraron disar-
tria, dislalia, bradipsiquia sin lateralizacion, isocoria normorrefléxica con abun-
dante salida de material purulento en la herida de la clavicula izquierda, hipoae-
reacion bibasal y edema en todas las partes declives. Continud con un dificil
control de la hiponatremia. Se considerd necesario el apoyo de nutricién parente-
ral y manejo con restriccion de liquidos y solucion salina hipertonica Al dia si-
guiente fue reportado grave; se informo a los familiares.

Comentarios. El dia 18 de abril presento paro respiratorio reversible; conti-
nud con ventilacion mecanica. Tres dias después se reportd con mejores condi-
ciones generales, alerta, orientado, sin disnea, edema en miembros inferiores, sa-
lida moderada de material purulento en el absceso subclavicular, afebril; estos
dados fueron consignados en la tiltima nota médica. La nota de alta por defuncién
consigno que a las 14:30 h el paciente “sufrié un paro cardiorrespiratorio secun-
dario a broncoaspiracidn; se aspir6 sangre digerida, no fue posible revertirlo con
RCP y se declar6 clinicamente fallecido.”

Necropsia: se describieron tlceras sacras, venodiseccion izquierda suturada
en el pliegue del codo. Absceso drenando pus en la region subclavicular izquier-
da. “Térax: al desprender el colgajo de tejidos blandos del hemitérax izquierdo
toda la pared anterior estaba cubierta de secrecion purulenta de color amarillenta
cremosa, en el hemitérax derecho el pulmdn estaba libre de secrecion similar a
la encontrada en la pared anterior del hemitérax izquierdo con presencia de fibri-
na. El pulmoén estaba completamente adherido en toda su extension; al tratar de
separarlo desprendia un olor fétido; el pericardio contenia 20 cm3 de liquido ama-
rillento y el corazdn estaba aumentado de tamafio”. Se encontrd también pus en
el saco pericéardico y absceso renal izquierdo. Se determiné la muerte por choque
séptico, septicemia y diabetes mellitus. No hay estudios microscpicos ni bacte-
riologicos.

Durante su estancia hospitalaria nunca se detectd la presencia de dlceras por
presion o al menos no se registr6 en el expediente clinico. Las tlceras por presién
son un evento adverso frecuente. Los factores de riesgo incluyen inmovilidad,
friccidn, incontinencia, alteraciones cognitivas y deficiente estado nutricional,
entre otros. En EUA entre 1990 y 2001 fueron reportadas 114 380 muertes por
este motivo; en general la prevalencia es de 3.79 por cada 100 000 egresos; se
estima que en los paises en desarrollo es de 10.1 a 14.8%. En Reino Unido el costo
de esta afeccion es de aproximadamente 1 400 a2 100 millones de euros anuales,
lo que representod 4% del total del gasto en salud en 2000. En una encuesta realiza-
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da en los hospitales de cuidados criticos en EUA se identific una prevalencia de
10%, misma que es semejante en otros paises, como Alemania (11%), Suiza
(12%) e Israel (13%).2* Por ser inevitable la presencia de errores durante la aten-
cion sanitaria no deben permitirse las conductas imprudentes ni la violacién fla-
grante de las leyes que desencadenen un dafio al paciente. El concepto de cero
tolerancia aplica exactamente en este tema.?

Todos los actos que el médico ejecuta llevan implicitos un conjunto de obliga-
ciones, cuyo proposito es curar, mejorar o rehabilitar el estado de salud; entonces,
la conducta del profesional de la salud deberd cumplir con la lex artis médica,
entendida como una serie de reglas aceptadas por la ciencia médica; cuando se
violan los principios médicos fundamentales se incurre en mala praxis.

En la atencién del paciente existieron omisiones al no realizar una exploracion
fisica detallada y no aplicar medidas de seguridad para evitar riesgos y eventos
adversos, y no se prescribid el tratamiento correspondiente de forma oportuna.

En caso de inconformidad por parte de los familiares podria identificarse mala
préctica, sustentada en:

Atrticulo 34 de la Ley de Profesiones: Cuando hubiere inconformidad por parte
del cliente respecto al servicio realizado, el asunto se resolvera mediante juicio
de peritos, ya sea en el terreno judicial o privado si asi lo convienen las partes.
Los peritos deberan tomar en consideracion para emitir su dictamen las siguien-
tes circunstancias:

I.  Siel profesionista procedié correctamente dentro de los principios cienti-
ficos y la técnica aplicable al caso y generalmente aceptados dentro de la
profesion de que se trate.

II.  Si el mismo dispuso de los instrumentos, materiales y recursos de otro
orden que debieron emplearse, atendiendo las circunstancias del caso y
el medio en que se preste el servicio.

III. Sien el curso del trabajo se tomaron todas las medidas indicadas para ob-
tener buen éxito.

IV. Sise dedico el tiempo necesario para desempenar correctamente el servi-
cio convenido.

V. Cualquiera otra circunstancia que en el caso especial pudiera haber inclui-
do en la deficiencia o fracaso del servicio prestado.!4

Nota: Los datos incluidos en este resumen fueron obtenidos de un expediente cli-
nico.

En el ambito hospitalario, una de las herramientas propuestas para la mejora
de laseguridad de los pacientes son los sistemas de notificacion de eventos adver-
s0s, ya que permiten identificar cudles son los més frecuentes, analizar las causas
que los originaron y, por supuesto, implementar acciones para evitar su recurren-
cia.
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Todas las areas de atencion médica pueden verse involucradas. Sin embargo,
algunas inciden con mayor frecuencia. Generalmente, son aquellas donde se rea-
lizan mayor niimero de procedimientos invasivos, participa un mayor nimero de
personas en la atencidn del paciente, o las condiciones clinicas del paciente son
criticas, entre otras.

Un andlisis de la Comision Nacional de Arbitraje Médico (CONAMED) con
respecto a los servicios y su relacion con la existencia de mala practica arroja un
escenario de las areas con mas errores. Del ano 2008 al 2012, la CONAMED tuvo
un total de 66 254 asuntos recibidos, de los cuales 8 937 correspondieron a quejas
y se emitieron 1 647 dictimenes. De los dictimenes concluidos por especialidad,
segiin el resultado del analisis documental, en 1,124 se determind que existe evi-
dencia de mala préctica. Las diez especialidades con el mayor nimero de casos
suman 974 casos (86.7%) (figura 3-2).27

Un reporte de un trabajo integrado por 8 estudios que concentraron 74 485 pa-
cientes mostré una media de 9.2% de incidentes, los cuales fueron considerados
como prevenibles en un 43.5%. Mas de 1a mitad de los pacientes (56.3%) no ex-
perimentaron incapacidad o fue menor, mientras que el evento fue mortal en
7.4%. Los incidentes mas frecuentes fueron en las intervenciones quirurgicas
(39.6%) y los relacionados al proceso de medicacion (15.1%). Los servicios mas
afectados fueron: cirugia general, cirugia ortopédica, medicina interna y gineco-
logia, semejantes a los datos observados en la CONAMED (figura 3-3).28
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Figura 3-2. Especialidades médicas con evidencia de mala practica. CONAMED
2008—-2012.
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Figura 3-3. Origen de los eventos adversos.

Un estudio realizado por Lucian Leape reporta que mas de dos tercios (70%)
de los eventos adversos son considerados prevenibles, y los mas comunes son
errores técnicos (44%), de diagndstico (17%), falla en la prevencion de lesiones
(12%) y errores en el uso de medicamentos (10%). Las mayores tasas de eventos
se producen en las especialidades quirtirgicas altamente técnicas como la cirugia
vascular, cirugia cardiaca y neurocirugia. En los hospitales, las altas tasas de error
con graves consecuencias son mas probables en las unidades de cuidados intensi-
vos, en el quirdfano y en los servicios de urgencias.

LaJoint Commission International ha evaluado las causas—raiz de los eventos
centinela, las cuales muestran en primer lugar a los relacionados con los factores
humanos, el liderazgo y la comunicacion (figura 3—4).2

Los eventos adversos, de acuerdo a un reciente estudio, lejos de disminuir, no
s6lo contintan presentdndose con la misma frecuencia, sino que han aumentado.
Realmente estamos ante una situacion tnica para aprender de nuestros errores.3¢

En el escenario actual, ha quedado en evidencia la alta vulnerabilidad que tie-
nen los pacientes hospitalizados de sufrir dafio en la atencién médica. Esta situa-
cion debe analizarse bajo dos enfoques:

a. Como parte de la cultura de la calidad en la cual se promueve el registro de
los eventos adversos, sin sanciones, para asi lograr la consistencia en este
proceso y alcanzar la posibilidad de analizar las causas que los generaron
para implementar medidas de seguridad que los reduzcan considerable-
mente.
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Figura 3—4. Andlisis de la causa—raiz de los eventos centinela. The Joint Commission
International, 2010-2012.

b. Cuando el paciente o sus familiares se inconforman por los resultados obte-

nidos ante las diferentes instancias de procuracion de justicia, situacion que
obliga a las diferentes autoridades a analizar el caso utilizando como base
el cumplimiento de los ordenamientos juridicos.
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Errores en la practica médica

Ricardo Garcia Cruz, Sara Gutiérrez Dorantes, Lilia Cote Estrada

INTRODUCCION

Por la condicién humana, todas las personas enfrentamos la posibilidad de equi-
vocarnos en algiin momento de nuestra actividad laboral. El personal que trabaja
en el cuidado de la salud: personal médico, de enfermeria, técnico y administrati-
vo, no esta exento de cometer fallas o errores.

Para entender el error humano, la medicina ha tomado la experiencia de otras
industrias como la nuclear y la aviacidn, que han realizado estudios para identifi-
car su origen y lograr su prevencion. Durante la atencion médica se enlazan mul-
tiples procesos con el propdsito de recuperar la salud. Sin embargo, existen ries-
gos y cada accion es un error potencial (puede llegar a ser un error).

Esinevitable la presencia de fallas en la practica médica. La evaluacion clinica
del paciente requiere de conocimiento técnico cientifico y de un juicio personal
del médico, sin olvidar la variabilidad de cada paciente, para integrar un diagnds-
tico y definir el mejor tratamiento. Esto representa una condicion de aparente
incertidumbre, que es el arte de la medicina.! La medicina, basada en la eviden-
cia, ofrece la oportunidad de otorgar una atencién médica mas segura mediante
el apego a las guias de practica clinica.

Detrés de cada error siempre hay una historia de vida, desde la necesidad de
una reintervencion quirdrgica, incremento en los dias de estancia hospitalaria,
pérdida de un 6rgano o una funcién, hasta la muerte del paciente. Por otro lado,
el personal de salud también experimenta estrés, incertidumbre, preocupacion,

63



64 Seguridad del paciente al alcance de todos (Capitulo 4)

vergilienza, duda, etc. La atencién médica hospitalaria es un proceso complejo
que conlleva riesgos, lo importante es identificarlos y aprender de ellos.

El estudio de James Reason demostr6 que las causales no son sélo atribuibles
al individuo, sino también al sistema. A pesar de considerarlo asi, no se pueden
ignorar las condicionantes personales que generan el error. En este capitulo se
abordarén las causas psicoldgicas.

Aunque existe un nimero importante de estudios relacionados con el tema, fue
el reporte To err is human: building a safer health system, del Instituto de Medici-
na de EUA (IOM, por sus siglas en inglés), publicado en el 2000,7 el que aportd
un nuevo paradigma en el terreno de la salud. Este modelo fue totalmente ratifi-
cado por otras investigaciones realizadas en los dltimos afios, cuyos resultados
constituyen la piedra angular en el estudio del error médico. No se puede dejar
de considerar su importancia pues han contribuido a la génesis de una preocupa-
cion social, de una corriente global en los sistemas de salud y de una nueva disci-
plina dentro de la medicina: la seguridad del paciente.

TAXONOMIA

Antes de iniciar el desarrollo de la teoria del error, es indispensable considerar
la enorme cantidad de términos que se utilizan con una connotacion semejante.
Esto ha originado no s6lo confusién sino limitantes para los sistemas de registro.
Por tal motivo, a continuacidn se describen los principales términos utilizados;
es importante unificar criterios, clasificar o categorizar, o bien establecer una ta-
xonomia, pues permite un mejor entendimiento en beneficio de la practica médi-
ca.

¢ Evento adverso: es el dafio resultado de la atencion médica y no de las con-
diciones basales del paciente. Se estima que el 10% de los pacientes hospi-
talizados sufren un evento adverso.z*

e Error: es la incapacidad de completar una accion tal como fue planeada
(error de ejecucion) o el uso de un plan equivocado para lograr un objetivo
dado (error de planificacion).” Es el fracaso de una secuencia de actividades
fisicas o mentales planeada para alcanzar un resultado pretendido, y que
dicho fracaso no pueda atribuirse a la casualidad. Es una equivocacion, una
conducta o juicio erréneos e involuntarios, que generalmente se manifiesta
al hacer incorrectamente las cosas (comision) o no hacer lo que es correcto
(omisién). La Real Academia Espanola define error como “concepto equi-
vocado o juicio falso, accién desacertada o equivocada, cosa hecha errada-
mente”.® Una equivocacion es una cosa hecha con desacierto. Un lapsus es
una falta o equivocacién cometida por descuido.
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¢ Incidente: evento o circunstancia que podria haber ocasionado u ocasiond
un dafo innecesario a un paciente.

Con el animo de describir con mayor precision el concepto de error y ante el gran
nimero de corrientes, se han desarrollado una enorme gama de términos que van
desde el aspecto conceptual, operativo, condiciones latentes, activas, por accion
u omision, o incluso dentro del terreno juridico, pero lejos de mejorar la compren-
sion del error producen limitantes o incluso obsticulos tanto para su estudio
como para su registro y analisis, lo que ha sido clave en la seguridad del paciente
(ver Glosario al final del capitulo).

A pesar de que las organizaciones internacionales como la Organizacién Mun-
dial de la Salud (OMS) o The Joint Commission International han consolidado
el término evento adverso para denotar la produccién de un dafio en la atencién
médica generado por un error, convencidos de usar este término por su aplicacién
en el ejercicio médico, en el desarrollo del capitulo se hara siempre referencia al
error con el propésito de tener mayor claridad.

TEORIA DEL ERROR

El concepto de error médico y del dafio que produce no es tan simple como pa-
rece, maxime si el proceso de atencion médica ha evolucionado de acuerdo a los
diferentes contextos histdricos.> El error en medicina tiende a clasificarse de dos
formas: por sus consecuencias (eventos adversos, eventos centinelas y cuasifa-
llas) o por sus supuestas causas.

Parece que los errores son una caracteristica universal de los procesos de aten-
cion de salud y debemos preguntarnos ;por qué suceden? ;Quién o quiénes son
culpables? ;Hay errores inofensivos? ;Se debe castigar a alguien? Y, finalmente,
(qué hacer para que no vuelva suceder??

Dos autores nos han proporcionado la base tedrica para comprender la génesis
de los errores, y sus enfoques pueden considerarse complementarios.

Charles Perrow y el error normal

Socidlogo de la Universidad de Yale, introdujo el término accidentes normales,
que debe entenderse como sinénimo de accidentes inevitables.? En ningiin mo-
mento se refirio al sistema de salud, pero su aportacion contribuye a entender por
qué se generan los errores, sobre todo en areas que cuentan con miltiples equipos
de alta tecnologia. El error normal es el accidente que se puede esperar del funcio-
namiento habitual de un sistema tecnoldégicamente complejo.
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Un sistema es un conjunto de elementos interdependientes que interactian
para lograr un objetivo comin. Los elementos pueden ser tanto humanos como
materiales. En el drea de la salud se considera como un sistema el quiréfano, la
unidad de hemodinamia, una unidad obstétrica, una terapia neonatal, etc. A su
vez el quirdfano pertenece a una unidad quirdrgica, que es parte de un hospital,
que a su vez forma parte de un sistema de salud.

Los sistemas modernos estdn compuestos de miles de piezas y multiples pro-
cesos, los cuales se interrelacionan de tantos modos que es practicamente imposi-
ble preverlos en su totalidad. En la atencién médica se interrelacionan una gran
cantidad de procesos y recursos fisicos y humanos.

La causa y frecuencia de un error estin directamente relacionadas con la com-
plejidad del sistema, de manera que fallas triviales pueden llegar a convertirse en
eventos catastréficos cuando interactian. El problema surge cuando una parte es
Unica e insustituible o sirve para maltiples funciones, porque si esta parte falla,
todas las funciones dependientes de esa funcidn van a fallar.

El término normal tiene el sentido de propiedad inherente al sistema que oca-
sionalmente permite que aparezcan interacciones multiples e inesperadas entre
las fallas, emerge de las propiedades del sistema mismo y, aparentemente, no hay
nadie a quien culpar o hacer responsable de su existencia.

El concepto de accidentes normales se sustenta en dos situaciones que suceden
en los sistemas: una complejidad interactiva y un acoplamiento sélido. La prime-
raserefiere ala presencia de dos o més fallas discretas (fallas simples, especificas
y aisladas), éstas pueden interactuar de una forma inesperada y pueden afectar
los subsistemas de soporte. El acoplamiento s6lido se refiere a la presencia de co-
nexiones intrinsecamente entrelazadas que tienen efectos rdpidos e importantes
entre si.

Para identificar las fuentes potenciales de las fallas Perrow utiliza el acronimo
DEPOSE, del inglés Design limitations, Equipment failures, Procedural errors,
Operator errors, problems in Supplies and materials, and unknown variables in
the Environment (limitantes de disefo, fallas de equipo, errores de procedimien-
to, errores de operador, problemas de suministro y materiales y variables desco-
nocidas en el medio ambiente).

Podemos apreciar mejor estos conceptos si se toma en cuenta una sala de ope-
raciones, la cual debe cumplir requerimientos especificos en su construccion (di-
sefio): necesita equipo especializado para el anestesilogo, el cirujano y la enfer-
mera (equipo); cuenta con una serie de procesos desde la antisepsia del area a
intervenir, la funcionalidad del equipo de anestesia y la lista de verificacion (pro-
cedimientos); requiere de profesionales y técnicos que manejen diferentes mag-
uinas como el equipo de rayos X, las bombas de infusién, monitores, aspiradores,
electrocauterio, etc. (operadores de equipos); debe tener una gran cantidad de
material e insumos como gasa estéril, pinzas, separadores, protesis de cadera o
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un stent (suministros y materiales); y cuenta con un medio ambiente que abarca
los factores ergonémicos de trabajo y el clima organizacional.

El sistema de salud es un sistema complejo donde confluyen decisiones direc-
tivas de todos los niveles, acciones humanas tanto operativas como administrati-
vas, una gran cantidad de instrumentos especificos que van desde una pinza co-
mun hasta el equipo mas sofisticado y tecnolégicamente de vanguardia, una
cantidad enorme de procesos, los cuales son dindmicos y cambiantes y no pueden
ser iguales en cada unidad médica debido a las caracteristicas propias de cada
areay, finalmente, las decisiones que se van generando continuamente por cada
una de las personas que interviene en cada proceso.

Asi, los conceptos de Charles Perrow permiten apreciar la complejidad del sis-
tema y la posibilidad de que se genere, en cualquier punto, alguna falla inherente
a la dindmica del propio sistema, errores que saltan inesperadamente del factor
humano, del funcionamiento de una méaquina o de la continuidad de un proceso.
En el contexto de una vision sistémica, una falla trivial puede alterar sustancial-
mente, al sumarse a otras fallas similares, los resultados deseados. Pero a pesar
del enfoque del error inherente al sistema, una investigacion mas profunda mos-
trard sus causas.

James Reason y el enfoque sistémico del error

Profesor de Psicologia de la Universidad de Manchester, Reason contribuy6 a
identificar los factores humanos que estan presentes en los errores, los cuales son
producto de la convergencia de otros miltiples factores. Cuestion6 el punto de
vista enfocado en la persona que cometi6 el error, pues en este caso culpar a la
persona no va a evitar que ese mismo error vuelva a suceder. Un enfoque mas
acertado para entender por qué suceden los errores es el enfoque sistémico. Es
decir, tomar en cuenta todas las situaciones que se suman en la génesis del error
y apreciar a éste solo como la parte final de una cadena de eventos. Asi, se identi-
ficaran todas las condiciones latentes que existen en los procesos y en los siste-
mas y que contribuyen a la produccién del error.”
Segin Reason existen tres formas diferentes de explicar el error:

e Elerror lo comete la persona. Los errores son vistos como producto de un
proceso mental caprichoso: olvidos, inatenciones, distracciones, descui-
dos. A la persona que comete el error se le carga la culpa, se le senala, exhi-
be, avergiienza, castiga o destituye. En este modelo la solucién es eviden-
ciar a la persona que comete el error y castigarla, pero esta forma de actuar
sOlo aisla el error del contexto donde ha ocurrido y no produce prevencion
de nuevos errores similares.
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¢ El error como modelo legal. El profesional responsable no debe cometer
errores ya que debe cumplir con el deber de cuidado. Los errores se presen-
tan de manera aislada, pero son suficientes para producir eventos adversos.
Los errores con malas consecuencias son considerados como negligencia
o son imprudencias que merecen sanciones disuasorias. Los errores vistos
de esta manera son frecuentes pero la mayoria sin malas consecuencias. Los
factores estan presentes a la espera de que suceda un accidente.

¢ Elmodelo sistémico. La posibilidad de fallar es parte de la condicién huma-
na y los eventos adversos son producto de los factores latentes dentro del
sistema. La persona que comete el error es el final de la cadena de sucesos
y es soOlo heredera, mas que productora, de las condiciones que propiciaron
el error. La solucion se enfoca en mejorar las defensas y eliminar en lo posi-
ble los errores.!0

El error con enfoque centrado en la persona

Es comiin observar que cuando se comete un error en el hospital la primera acti-
tud de muchas de las personas que lo detectan, incluyendo al personal directivo,
es culpar del accidente y sus consecuencias a la persona que aparentemente es la
responsable y acordar que merece una sancion. En muchas ocasiones esta situa-
cion conlleva el desprecio, desprestigio, sefialamiento y burla de dicha persona
y hasta la intencion de que sea separada temporal o definitivamente de su puesto
de trabajo.

Este enfoque se sustenta en los actos inseguros de las personas que estan en
contacto directo con el paciente: enfermeras y enfermeros, médicos, cirujanos,
anestesiologos, farmacéuticos y otros profesionales. Es la punta visible de una
piramide que tiene como base las decisiones organizacionales previas. Estos ac-
tos tienen su origen en los procesos mentales aberrantes como el olvido, la falta
de atencidn, la distraccion, la falta de motivacién, el descuido, la negligencia y
la imprudencia. Como es natural, las medidas correspondientes para enfrentar es-
tos problemas estan dirigidas principalmente a reducir la variabilidad no deseada
del comportamiento humano.

Quienes favorecen este enfoque tienden a tratar los errores como las cuestio-
nes morales, es decir, suponiendo que las cosas malas le pasan a la gente mala,
lo que los psicdlogos han llamado hipdtesis del mundo justo.!

Esta vision aisla el problema de tal manera que sélo una parte es visible, como
un iceberg. La parte que esté a la vista es el error enfocado en la persona y la parte
no visible son todas aquellas condiciones de la organizacién que estan aparente-
mente ocultas.

Un problema adicional surge cuando se analizan los casos de errores en forma
retrospectiva. Cuando se descubre que se cometid un error la critica es severa. En
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cambio, si se analiza el mismo caso con el mismo resultado, pero sin el error, la
criticatiende a ser mas suave. Desde la postura del comportamiento humano exis-
te una tendencia: somos mds criticos cuando el resultado es malo. Esta situacion
se describe como sesgo retrospectivo, el cual se produce cuando las personas
creen equivocadamente que ya sabian el resultado que tendria algtin evento, ya
que han incluido el conocimiento del verdadero resultado del evento en su recuer-
do del propio evento.12

Otra debilidad importante es aislar los actos inseguros de su contexto en el sis-
tema. Hay dos caracteristicas importantes de los errores humanos que tienden a
ser ignoradas. En primer lugar, es posible que las mejores personas cometan los
peores errores (el error no es un monopolio de unos cuantos desafortunados). En
segundo lugar, lejos de ser aleatorios, los accidentes tienden a formar patrones
recurrentes.

El enfoque del error hacia la persona tiene graves deficiencias, pero predomina
en el ambito médico y probablemente frustra el desarrollo de una cultura de segu-
ridad en las instituciones de salud.

Enfoque sistémico del error

La teoria sistémica es mas completa cuando se trata de explicar por qué suceden
los errores pues toma en cuenta tanto a la persona como al sistema. Ambos facto-
res se suman: los actos inseguros que visiblemente cometen las personas y los
factores que a lo largo del sistema han estado presentes en diferentes etapas de
tiempo. La presencia de distracciones y lapsus no apoya una explicacion sufi-
ciente para eliminar la responsabilidad de la persona, pero tampoco se culpa por
completo a las fallas del sistema.!3

La premisa basica es que los seres humanos somos falibles y los errores son
de esperar incluso en las mejores organizaciones. Los errores se conciben mas
como consecuencias que como causas, teniendo sus origenes no sélo en la natura-
leza humana sino también en los factores sistémicos que emergen (las condicio-
nes recurrentes que permiten el error en el lugar de trabajo y los procesos organi-
zativos que lo favorecen).

Culpar a las personas es emocionalmente mas satisfactorio que centrarse en
las instituciones. Las personas son vistas como agentes con libertad para elegir
un modo de comportamiento seguro o inseguro. Si algo sale mal, parece obvio
que una persona o grupo de individuos deben ser los responsables. El interés de
los directivos es deslindar los actos inseguros de una persona de cualquier respon-
sabilidad institucional.

Una idea central son las defensas y barreras del sistema. Cuando un evento ad-
verso ocurre, lo importante no es saber quién cometi6 el error, sino como y por
qué fallaron las defensas.®14
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Modelo del queso suizo en el enfoque sistémico del error

Un error pasa por multiples agujeros formados en las diferentes capas, las cuales
son consideradas como defensas y barreras para evitar que el error se consume.
Los agujeros en las defensas surgen por dos razones: las fallas activas y las condi-
ciones latentes. Practicamente todos los eventos adversos incluyen una combina-
cion de estos dos conjuntos de factores.

Las fallas activas son los actos inseguros cometidos por las personas que estan
en contacto directo con el paciente o el sistema y toman una variedad de formas:
resbalones (torpezas y tropiezos), lapsus, errores y violaciones en los procesos.
Las fallas activas tienen una incidencia directa y de corta duracion en la integri-
dad de las defensas, el resultado negativo es casi inmediato.

Las condiciones latentes, mas que fallas, son factores y situaciones que se en-
cuentran en el sistema y pueden estar como dormidos durante muchos afios hasta
que son revelados por las reglamentaciones, las auditorias internas o los inciden-
tes y accidentes.

Las condiciones latentes son los inevitables patdgenos residentes dentro del
sistema y surgen de los planes estratégicos tomados por disenadores, constructo-
res y directivos de nivel superior, quienes toman decisiones y redactan politicas
y procedimientos.

Estas decisiones, necesarias e inevitables, pueden estar equivocadas y tienen
el potencial de introducir agentes patdgenos en el sistema.

Las condiciones latentes tienen dos tipos de efectos adversos: las condiciones
en el lugar de trabajo que pueden provocar errores y crear agujeros duraderos (p.
ej., presion de tiempo, falta de personal, equipo inadecuado, fatiga y falta de ex-
periencia) y las debilidades en las defensas (indicadores y alarmas no confiables,
procedimientos impracticables, deficiencias en el disefio y la construccion, etc.).

Como lo indica el término, las condiciones latentes pueden estar inactivas en
el sistema durante mucho tiempo antes de que se combinen con fallas activas y
con factores desencadenantes para crear una oportunidad para que ocurra un acci-
dente. A diferencia de las fallas activas, cuyas formas especificas son dificiles de
prever, las condiciones latentes pueden ser identificadas y solucionadas antes de
que ocurra un evento adverso. Entender esto lleva a una administracién proactiva
de los riesgos en lugar de una administracion reactiva (figura 4-1).

Normalmente, la presencia de agujeros en una o mas rebanadas no causa un
mal resultado. Por lo general esto s6lo sucede cuando los agujeros de muchas ca-
pas se alinean momentdneamente y generan la oportunidad de que haya una tra-
yectoria hacia el accidente.

La metafora del queso suizo ejemplifica como los errores organizacionales en
rara ocasion producen un desastre, pues se requiere de un alineamiento de los
agujeros para permitir una trayectoria hacia el error.
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_Condiciones latentes .
Factores y situaciones que “viven” en el sistema
La cara “oculta” del error

Fallas activas
El error “visible”

Defensas y barreras

Figura 4-1. Modelo de Reason del queso suizo.

Las barreras y defensas ocupan una posicion clave en el enfoque de sistemas.
Los sistemas complejos tienen muchas capas de defensa: algunas son de disefio
(alarmas, barreras fisicas, cierres automaticos, etc.), otras dependen de las perso-
nas (cirujanos, anestesiélogos, pilotos, operadores de sala de control, etc.) y otras
dependen de los procedimientos y controles administrativos. Su funcion es la de
proteger a las personas de los peligros y la mayoria lo hacen de manera muy efi-
caz, pero siempre hay debilidades.!1-14-18

PSICOLOGIA DEL ERROR

Una forma de analizar los errores es descubrir sus supuestas causas. Si el error
es considerado como el fracaso de las acciones previstas para lograr la meta des-
eada, entonces el enfoque inicial es apreciar las causas proximales que propicia-
ron el error. Por ejemplo, la administracion de un medicamento equivocado, la
prescripcion de una dosis elevada de un fairmaco antineoplasico, una cirugia en
el sitio incorrecto, una cantidad inapropiada de liquidos administrados a un neo-
nato, etc. Determinar las causas posibles de los errores implica hacer suposicio-
nes acerca de los mecanismos psicoldgicos involucrados en la generacion del
error.10 En términos generales, hay dos maneras en las que se puede producir un
error:

¢ Elplanes adecuado pero las acciones asociadas no se dan segtin lo previsto.
Se trata de fallas de ejecucion y por lo comin se denominan resbalones (tro-
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Errores
Fallas de ejecucion Equivocaciones:
> Fallas, distracciones, lapsus Fallas en la planificacién <
tropiezos, torpezas o en la resolucién de
problemas

El plan es adecuado, pero las El plan es incorrecto o
acciones no van segun insuficiente para lograr

lo previsto el resultado deseado

Figura 4-2. Posibles causas de errores.

piezos y torpezas) y lapsus. Los resbalones se refieren a acciones observa-
bles y estan asociados con fallas generadas por falta de atencion. Los lapsus
se describen mejor como eventos internos y se relacionan con fallas de la
memoria.

e Lasacciones pueden ir tal y como estaba previsto, pero el plan es insuficien-
te para lograr el resultado deseado. Estas son fallas de intencion, considera-
das como equivocaciones. Las equivocaciones pueden ser subdivididas en
errores basados en reglas y errores basados en el conocimiento (figura 4-2).

Todos los errores implican algin tipo de desviacidn. En el caso de los resbalones
(tropiezos y torpezas) y los lapsus las acciones se apartan de la intencidn actual;
las fallas se producen en el nivel de la ejecucion. En cuanto a las equivocaciones
las acciones pueden ir como estaba planeado, pero el propio plan desviarse del
camino hacia el objetivo previsto; la falla se encuentra en un nivel superior, es
decir, los procesos mentales implicados en la planificacion, la formulacién de in-
tenciones, el juicio y la resolucion de problemas.

Losresbalones y los lapsus ocurren durante la ejecucion de tareas de rutina que
en gran medida son automaticas, por lo general en un entorno familiar. Casi siem-
pre se asocian a la forma de poner atencion, ya sea que se produzcan distracciones
debido al entorno o por alguna preocupacién relacionada con algo que se tiene
en mente (figura 4-3). También estdn provocados por cambios en el plan de ac-
cién que se tiene en el momento o por cambios en el entorno inmediato.

Las equivocaciones pueden empezar a aparecer una vez que un problema se
ha detectado, lo que requiere un cambio o modificacion del plan actual. Las equi-
vocaciones se subdividen en dos grupos:

¢ Equivocaciones basadas en reglas. Se refieren a los problemas para los que
la persona posee alguna solucién preprogramada que ha sido adquirida
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Figura 4-3. Variedad de lapsus y distracciones.

como resultado de la formacion, la experiencia o la disponibilidad de los
procedimientos adecuados.

¢ Equivocaciones basadas en el conocimiento. Se refieren a problemas que
implican el uso del razonamiento consciente.

Los precursores psicoldgicos de un error (la falta de atencion, la distraccidn, la
preocupacion, el olvido, la fatiga y el estrés) son probablemente los tlltimos esla-
bones y los menos manejables en la cadena de eventos que conducen a un error.
Enlaliteratura existen esfuerzos para otorgarles un debido lugar a estos precurso-
res. Algunos de ellos son el sindrome de burnout, la fatiga, el cansancio, el estrés
natural de laborar en una organizacion de salud y el propiciado por la propia orga-
nizacidn, el sobreesfuerzo, los horarios largos o dobles, la resiliencia individual
y colectiva, los factores motivacionales y de recompensa, la salud de los trabaja-
dores y la salud organizacional, entre otros.

Lainvestigacion en el drea de los factores humanos estd empezando a ser apli-
cada en la salud. Seria deseable un enfoque de transdisciplinariedad, es decir, que
multiples disciplinas como la ingenieria industrial, la sociologia y la psicologia
busquen comprender la naturaleza de los errores.!”

El enfoque de factores humanos se utiliza para entender dénde y por qué los
sistemas o procesos se fracturan y examina el proceso de error buscando las cau-
sas, circunstancias, condiciones, procedimientos y dispositivos asociados, entre
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otros factores relacionados con el evento. El estudio del desempefio humano
puede resultar en la creacion de sistemas mas seguros y en una reduccion en la
aparicion de las condiciones que conducen a errores. Sin embargo, no todos los
errores estan relacionados con factores humanos. Aunque el equipo y los materia-
les deben tener en cuenta el disefio y la forma de utilizarlos, los factores humanos
no pueden resolver los casos cuando el equipo o el material fallan.

Comprender el por qué de los errores

En cualquier industria el error humano es uno de los mayores contribuyentes a
los accidentes. Charles Perrow estimé que entre 60% y 80% de los accidentes in-
volucran un error humano. Esto pasa también en el area de la salud, donde se ha
reportado que el error humano es el causante del 83% de incidentes en Anestesio-
logia, por ejemplo.'? El hospital puede verse como un sistema de estructuras, pro-
cesos y resultados y los errores suceden tanto en la estructura como en los resulta-
dos. El Dr. Avedis Donabedian (citado por el Dr. Enrique Ruelas) menciona que
la falta de recursos solo produce 25% de los errores, mientras que la mayoria
(75%), se produce en los procesos.20

La comprension de los errores en el area de la salud se enfoca en dos puntos
criticos: el nivel organizacional y el personal. Las acciones de salud que se reali-
zan para un paciente hospitalizado dado se llevan a cabo dentro de un complejo
sistema que cuenta con intervenciones multiples como parte de un proceso alta-
mente dindmico, cambiante y no exento de situaciones inesperadas. Esto ratifica
la propuesta de Reason.

El nivel organizacional

El sistema de salud tiene una base organizacional muy amplia donde confluyen
las personas que lo disefian, construyen, reinventan, mantienen, organizan y ges-
tionan, apoyados en reglas, procedimientos y politicas. Las actividades del nivel
organizacional son realizadas en ambientes institucionales complejos, fuerte-
mente acoplados y con multiples interacciones entre los diferentes grupos profe-
sionales.

La secuencia del accidente comienza con las consecuencias negativas de los
procesos de la organizacion, es decir, las decisiones relacionadas con la planifica-
cion, la programacion, la prevision, el disefio, la formulacion de politicas, la co-
municacidn, la regulacion, el mantenimiento, etc. Las fallas latentes asi creadas
se transmiten a lo largo de diferentes vias organizativas y departamentales hasta
el lugar de trabajo (el quiréfano, hospitalizacion, el sistema de medicacion, etc.),
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donde se crean las condiciones locales que promueven la comisidn de errores y
las violaciones (la falta de personal, la elevada carga de trabajo, una pobre inter-
faz equipo—humano, etc.). Las caracteristicas del disefio de seguridad (normas,
controles, procedimientos, etc.) pueden ser deficientes debido a las fallas laten-
tes. Se pueden cometer muchos de actos inseguros pero son muy pocos los que
penetran las defensas para producir resultados perjudiciales.

Las decisiones estratégicas acarrearan consecuencias negativas para la seguri-
dad en alguna parte del sistema. El punto en cuestion es que no podemos prevenir
la creacidn de fallas latentes pues se hacen visibles cuando se combinan con fac-
tores desencadenantes locales que rompen las defensas del sistema y producen
consecuencias adversas.

Estas causas raiz organizacionales se complican atin mas por el hecho de que
el sistema de salud en su conjunto involucra muchas organizaciones interdepen-
dientes, como los fabricantes, los organismos gubernamentales, las organizacio-
nes profesionales y de pacientes, etc.

Nivel personal

La punta de la pirdmide es el sitio mas visible en la apreciacion de los errores. Se
trata de las causas proximales de un accidente, como la interfaz médico—paciente,
enfermera—paciente y tecnologia—persona. Es la punta afilada, la linea de com-
bate, el contacto directo, el escenario real donde cada persona entra en contacto
con el paciente proporcionando un cuidado o un servicio. Es la conexion entre
todo lo previamente organizado y regulado y las defensas mismas, y es donde
aparecen los actos inseguros y las barreras disefiadas por la organizacion para evi-
tar el error (figura 4-4).

Las caracteristicas comunes incluyen entornos inciertos y dindmicos, multi-
ples fuentes de informacion concurrente, objetivos cambiantes y a menudo mal
definidos, acciones que tienen consecuencias inmediatas y multiples, momentos
de intensa tension intercalados con periodos largos de actividad rutinaria, tecno-
logias avanzadas con muchas redundancias, complejas interfaces hombre-ma-
quina a menudo confusas y la interaccidn de varios profesionales con prioridades
y expectativas diferentes.?!

Las violaciones deliberadas difieren de los errores en varios aspectos impor-
tantes. Mientras que los errores surgen principalmente de los problemas de infor-
macion (olvido, falta de atencion, conocimiento incompleto, etc.), las violacio-
nes estdn generalmente asociadas con problemas de motivacién (baja moral,
mala supervision, percepcion de falta de interés, falta de recompensa al cumpli-
miento, ausencia de sancion al incumplimiento, etc.).

Los errores pueden ser explicados por lo que sucede en la mente de un indivi-
duo pero las violaciones ocurren en un contexto social reglamentado.
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Figura 4-4. Flujo de los errores.

Los errores se pueden reducir mediante la mejora de la calidad y la entrega de
informacién necesaria en el lugar de trabajo, en tanto que las violaciones requie-
ren soluciones motivacionales y organizacionales.

CULTURA JUSTA

Cuando ocurre un error el impulso natural de los que observan la falla es buscar
inmediatamente a un culpable. Esta es una respuesta comiin en las organizacio-
nes. La siguiente actitud es hacerle responsable del error y de las consecuencias
que produce, lo que en muchas ocasiones implica la obligacion de reparar el dafio.

En las organizaciones la mayoria de los sistemas disciplinarios prohiben lite-
ralmente el error humano.22 Es decir, cuando se produce dafio a un paciente au-
menta el espectro de la condena social y la accidn disciplinaria. La mayoria de
los hospitales no son conscientes de la magnitud de sus errores debido a la presen-
cia de un ambiente de trabajo punitivo y porque el personal del hospital tiende
a considerar que un error significa una evidencia de falta de cuidado al paciente.
El Dr. Lucian Lepe ha dicho que el impedimento mas grande para la prevencién
de los errores es precisamente que el sistema castigue a las personas por los erro-
res que comete.
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Esta cultura de culpa y castigo ocasiona que las personas oculten los errores,
sobre todo los propios. También ocasiona que la seguridad en los procesos conti-
nude siendo vulnerable porque no se atienden las causas que propician el error y
persisten los riesgos que finalmente producirdn errores repetidos y nuevos.

Se necesita un cambio en la cultura para apreciar la importancia de reportar
los errores en un sistema no punitivo. Asimismo, es deseable un analisis y retroin-
formacion que promuevan una cultura de seguridad a favor de los pacientes.

La cultura puede ser descrita como las costumbres, las normas de comporta-
miento observables, las historias, ritos y supuestos no observables, y los valores,
creencias e ideas compartidas por grupos.23 El reto es crear una cultura que apoye,
anime y garantice que un sistema de reporte de errores no propiciara la estigmati-
zacion, la culpa o el castigo.

Sin embargo, entre estos dos modelos del enfoque del error, culpar y no culpar,
no debemos quedarnos en un extremo (culpar a cada persona que comete un error
0 no castigar a nadie por sus errores), ya que existen comportamientos de las per-
sonas que no se deben pasar por alto o dejar sin castigo. Quienes muestren un
comportamiento imprudente o conscientemente violenten las normas y regla-
mentos produciendo errores que generan un dafo a los pacientes no pueden que-
dar impunes. Esté claro que debe trazarse una linea entre la conducta aceptable
y la inaceptable.

Hasta el momento en la evolucién de la comprension del error la manera mas
coherente para actuar dentro de la organizacion es la cultura justa, concepto acu-
fiado por Daniel Marx en 2001.24

La aplicacion de una sancién punitiva como solucidn al error humano puede
perjudicar los esfuerzos por mejorar la seguridad del sistema. Una forma diferen-
te de manejar los errores humanos depende de nuestra capacidad colectiva para
aprender de ellos, ya sean cuasifallas o errores los que resulten en un dafo real
a un paciente.

La cultura justa es la necesidad de aprender de nuestros errores y la necesidad
de adoptar medidas disciplinarias cuando la situacion asi lo requiera. En tltima
instancia debemos preguntarnos donde se traza la linea disciplinaria.

Hay cuatro conceptos de comportamiento humano que son importantes para
comprender la interrelacidn entre la disciplina y la seguridad del paciente: error
humano, negligencia, violacion intencional de las reglas y conducta imprudente
(figura 4-5). Estas categorias conductuales son las principales etiquetas que utili-
zamos social y legalmente para describir la conducta censurable. Una o més de
estas categorias de comportamiento se aplican en la mayoria de las investigacio-
nes de los errores y la etiqueta a menudo determina en qué momento es apropiada
la sancion disciplinaria. No es facil determinar cuando es justa una medida disci-
plinaria y para ello se han generado algoritmos de decision (algoritmo de actos
inseguros).25-26
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Figura 4-5. Los cuatro comportamientos que atentan contra la seguridad del paciente.

Error humano. Es una etiqueta social que se caracteriza por el acuerdo ge-
neral prevaleciente en cuanto a que el individuo debi6 haber hecho aquello
que los demads harian en la misma situacién. En el supuesto de que la con-
ducta haya causado inadvertidamente un resultado no deseado, el individuo
es etiquetado de haber cometido un error.

Conducta negligente. En nuestro didlogo social es una conducta subjetiva-
mente mas culpable que el error humano. La negligencia como término le-
gal estd contemplada tanto en el sistema de responsabilidad civil como en
el penal.

Conducta imprudente. Considerada como negligencia grave, la conducta
imprudente implica indiferencia consciente del riesgo. Difiere de la con-
ducta negligente en su intencién. La negligencia es la falta de reconoci-
miento de un riesgo, mientras que la imprudencia es la indiferencia cons-
ciente ante un riesgo significativo y visible, y se debe considerar el término
de conducta temeraria. Para la mayoria de la gente la conducta imprudente
tiene un grado mucho mas alto de culpabilidad que un simple error humano.
Violacion intencional de las normas o reglamentos. Ocurre cuando un in-
dividuo decide conscientemente violar una regla mientras esta realizando
una tarea.

Modelo de cultura justa

Las organizaciones de atencién médica deben abordar la prevencion de errores
como un importante objetivo estratégico y los hospitales deben eliminar la acti-
tud punitiva en el sistema de notificacién de errores para que dicha prevencion
de errores se vuelva segura.

Los lideres tienen el deber de crear una cultura equitativa y justa mediante la

demostracién de su compromiso con la seguridad y la calidad, asi como la obliga-
cion de centrar el rendimiento en los sistemas y procesos y no sélo en la persona.
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Una cultura equitativa y justa es aquella que identifica y examina abiertamente
sus propias debilidades para aprender y mejorar y estd dispuesta a exponer tanto
sus puntos débiles como sus areas de excelencia. Un punto critico es que los tra-
bajadores de la salud se sientan apoyados y seguros cuando expresan sus preocu-
paciones,?’ pero dejando claro que el comportamiento imprudente y el flagrante
desprecio por la seguridad no seran tolerados.

La creacion de una cultura justa es una estrategia que mejora la seguridad de
los pacientes al promover el aprendizaje a partir de los errores de los demas. Se
anima al personal a reportar todos los errores clinicos y cuasifallas sin temor a
repercusiones o represalias para que puedan recibir retroalimentacion correctiva
y para que todo el mundo pueda aprender de esta experiencia.?

La cultura justa reconoce que individualmente los profesionales no deben ser
considerados responsables por las fallas del sistema sobre las que no tienen con-
trol. También reconoce que los errores activos o individuales representan errores
predecibles que suceden en las interacciones entre las personas y los sistemas.

Sin embargo, en contraste con una cultura que promociona el no culpar como
principio rector, una cultura justa no tolera la indiferencia consciente de los ries-
gos claros para los pacientes o las faltas graves como, por ejemplo, falsificar un
expediente clinico o realizar tareas profesionales en estado de ebriedad? (figura
4-6).
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equivocacion, lapsus,

Error
humano

distraccion

Gestionar los cambios

Comportamiento
riesgoso

Una opcién: el riesgo
no se reconoce o se
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Figura 4-6. Modelo de cultura justa.
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El modelo reconoce que los seres humanos estamos destinados a cometer erro-
res y sabemos que los sistemas no pueden ser disefiados para producir resultados
perfectos. Teniendo en cuenta esta premisa, el error humano y los eventos adver-
sos deben considerarse resultados a medir y controlar, con el objetivo de reducir
los errores (en lugar de ocultarlos) y mejorar el disefio de los sistemas.

En suma, el modelo describe tres clases de comportamiento humano que gene-
ran la previsibilidad en la ocurrencia de errores:

a. El simple error humano (se hace inadvertidamente lo que otros posible-
mente hubieran hecho).

b. El segundo, sucede en un comportamiento riesgoso, que se produce cuando
se elige un comportamiento que hace que los riesgos aumenten, debido a
que el riesgo no es reconocido o errébneamente se pretende justificar.

c¢. Por tltimo, el comportamiento imprudente es la accién tomada con una in-
diferencia consciente de un riesgo importante e injustificable.

Cultura justa y cultura de la seguridad

La cultura justa se encuentra dentro de un sistema mas completo que es la cultura
de la seguridad, la cual estd a mitad de camino entre la seguridad del paciente y
la cultura organizacional de seguridad, que lo abarca todo (figura 4-7).

Una cultura de seguridad del paciente implica liderazgo, trabajo en equipo y
colaboracion, practicas basadas en la evidencia, comunicacion efectiva, aprendi-
zaje, medicion, cultura de equidad, sistemas de pensamiento critico, factores hu-
manos y tolerancia cero.3?

La cultura del reporte, la cultura informada, la cultura de aprendizaje y la flexi-
bilidad cultural son parte integral de la cultura de seguridad. La cultura del repor-
te implica propiciar un clima organizacional que favorezca la confianza necesaria
para reportar las fallas. La cultura informada se refiere a que quienes dirigen y
operan el sistema deben contar con conocimientos actualizados acerca de temas
organizacionales, humanos, técnicos y de los factores ambientales para estable-
cer un sistema seguro en toda su extension. La cultura de aprendizaje implica que
la organizacion debe tener la voluntad y la capacidad de obtener las conclusiones
correctas de su sistema de informacidn de seguridad y la voluntad de realizar las
reformas necesarias. La flexibilidad cultural es la capacidad de la organizacién
para reconfigurarse a si misma enfrentando ciertos tipos de peligro y cambiando
su modelo jerarquico convencional a un modelo mas plano.3!

En altima instancia, el modelo de cultura justa trata de crear una cultura abier-
ta, justa y equitativa, una cultura de aprendizaje, y disefar sistemas de seguridad
y administrar opciones de comportamiento.
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Figura 4-7. La cultura justa y la cultura de seguridad.

Implementacién de una cultura justa

Podria tomar afios hacer un cambio cultural de esta magnitud. Los lideres y el per-
sonal deben comprender que tales procesos requieren tiempo, energia y perseve-
rancia para ser implementados de forma correcta.

Existen cuatro fases para lograr implantar en forma ordenada y secuencial una
cultura justa:

a. Planificacion para el cambio.
b. Comunicacion con el personal.
c¢. Implementacion del proceso.
d. Evaluacion del programa.

La introduccién de los principios es un proceso gradual que requiere educacién
continua y discusion entre el personal de todos los niveles asi como el compromi-
so de examinar y cambiar muchos de los sistemas, politicas y procedimientos que
guian el trabajo de la organizacién.

La planificacion cuidadosa es el primer paso para una transicion exitosa. Los
lideres de la unidad deben designar un grupo de trabajo interdisciplinario para
trabajar en la implementacion del proceso.?8
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Cero tolerancia

Debido a dos situaciones inevitables: la falibilidad humana y la imposibilidad de
eliminar por completo los riesgos en el sistema de salud, debemos estar conscien-
tes de que los errores seguiran presentandose en los servicios de atencion médica.
Aunque tengamos la mejor y mas moderna tecnologia en los equipos médicos,
la interaccidn de las maquinas con el hombre, al igual que el funcionamiento de
los equipos médicos, nunca estara 100% libre de riesgos.32 A pesar de que alrede-
dor de la mitad de los errores son considerados prevenibles, las organizaciones
deben enfocarse a poner en practica una politica de cero tolerancia en relacién
alas conductas perjudiciales, incluyendo un cédigo de conducta profesional y las
intervenciones educativas y conductuales necesarias para ayudar a las personas
en el manejo de estas conductas dafiinas.2?

Las organizaciones de salud no deben permitir la presencia de conductas impru-
dentes, conductas ilegales o comportamientos inaceptables que produzcan un evi-
dente dao al paciente. Esta es una politica que implica la asignacion de un castigo
de manera automatica cuando una persona incurre en este tipo de actos. A pesar
de las diferentes situaciones y factores que propician el error humano, la organiza-
cioén, mas que la autoridad, no debe ser permisiva cuando se trata de flagrantes vio-
laciones a las leyes y reglamentos. Esto significa que debera denunciar a quien
comete estas graves faltas y ejercer la autoridad para castigar al responsable.

El concepto de cero tolerancia implica una madurez de la organizacion, en la
seguridad del paciente, la cultura justa y la cultura de seguridad, donde la cabal
aceptacion y comprension de los temas por parte de los lideres que guian la aten-
cion de la salud es indispensable. Serd ingenuo pensar que con s6lo una orden
vertical se logrard implantar una cultura de seguridad y una actitud de cero tole-
rancia; para ello se requiere el trabajo en equipo, la comunicacidn y el aprendizaje
organizacional. En la medida en que la evolucion de la cultura de la seguridad
dentro de la organizacion permee y llegue a cada persona y cada proceso, entonces
la actitud de cero tolerancia abarcara las actividades cotidianas y no se permitiran
transgresiones a los procesos. Por ejemplo, no se permitird colocar un catéter por
acceso venoso central si no se cumplen estrictamente todas las precauciones de
barreras maximas. Resulta complejo el anélisis del error humano por la cantidad
de variables y circunstancias que presenta. Sin embargo, es parte fundamental co-
nocer las principales causas de su aparicion para asi poder corregirlo, evitar el
dafo al paciente y fortalecer el desarrollo de la cultura de seguridad del paciente.

CONCLUSIONES

Otorgar una atencién con calidad es uno de los objetivos en cualquier sistema de
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salud, idea en la que va implicito el concepto de seguridad del paciente. El enfo-
que de riesgos es una manera proactiva de apreciar lo que puede suceder dentro
del complejo sistema de atenciéon médica y no cabe duda que la génesis de los
errores es parte de ese enfoque.

Cuando las personas que trabajamos en una organizacion de salud, sea una cli-
nica de atencién primaria, un hospital pequefio en la ciudad o en el campo o un
hospital de alta especialidad, tenemos conciencia de la falibilidad humana, debe-
mos asumir la importancia de reconocer los errores en la practica diaria de la aten-
cion de los pacientes. No sdlo basta con aceptar que no pueden evitarse o que son
consecuencia inherente del sistema y por tanto no deben castigarse.

Una mejor comprension de por qué suceden los errores ayudara a colocar ba-
rreras y defensas e interrumpir la cadena de eventos que finalmente resulta en una
falla con el consecuente dafo al paciente. A pesar de haberse reconocido los fac-
tores sistémicos, humanos y, particularmente, los psicoldgicos en la produccién
de errores, la teoria del error ain es incompleta. Sin embargo, es ya suficiente
como para otorgarle un lugar trascendente en el compromiso de trabajo hacia la
implantacion de una cultura de seguridad que abarque toda la organizacidn.

Aceptar la presencia de los errores humanos como una de las causas del dafio
a los pacientes, desde los errores triviales que no generan lesién alguna hasta
aquellos que ocasionan un grave deterioro e incluso la muerte, es tener una acti-
tud proactivay tener en mente que los errores en la atencién médica son eje funda-
mental de multiples acciones organizacionales como la mejora continua, la segu-
ridad del paciente, el plan estratégico, la certificacion, la acreditacion y, desde
luego, la calidad de la atencidn.

Cada servicio clinico, cada grupo de personas dedicados a la atencion del pa-
ciente con calidad, cada organizacién de salud que busque la mejora, necesaria-
mente tendrd que revisar, aceptar y trabajar con una actitud centrada en el pacien-
te, evitando y previniendo los errores.

El camino hacia una cultura justa y una cultura de seguridad es arduo, no llega
intempestivamente, por casualidad ni mucho menos por decreto, sino que debe
construirse con el esfuerzo tanto de las personas que tiene a su cargo la atencién
directa y estrecha con el paciente como de los lideres que dirigen la organizacion.
No hay atajos. Es deseable un clima organizacional donde impere la confianza,
el trabajo en equipo, la comunicacién y el liderazgo eficiente.

GLOSARIO

Condiciones latentes: son factores y situaciones que se encuentran en el sistema
y estan dormidos durante muchos afios hasta que son revelados por las regla-
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mentaciones, auditorias internas o por los incidentes y accidentes que provo-
can. Son los inevitables patdgenos residentes dentro del sistema, surgen de las
decisiones tomadas por disenadores, constructores y directivos de nivel super-
ior, quienes toman decisiones y redactan politicas y procedimientos.

Conducta imprudente: es considerada como negligencia grave. Tiene un mayor
grado de culpabilidad que la negligencia pues implica una indiferencia cons-
ciente del riesgo. Difiere de la conducta negligente en su intencion pues la ne-
gligencia es la falta de reconocimiento de un riesgo que deberia haber sido
considerado, mientras que la imprudencia es una indiferencia consciente ante
un riesgo significativo y visible, lo que permite tomar en consideracion el posi-
ble uso del término conducta temeraria.

Conducta negligente: es una conducta subjetivamente mas culpable que el error
humano. Es un término legal contenido tanto en el sistema de responsabilidad
civil como en el penal. Se denomina conducta negligente cuando una persona
ha sido lesionada por el sistema de salud y debe pagarse por los dafios resultan-
tes. Es una falta de habilidad en cuanto al cuidado y al aprendizaje que se espe-
ra de un médico razonablemente prudente.

Cultura justa: es aquella que identifica y examina abiertamente sus propias de-
bilidades para aprender y mejorar y estd dispuesta a exponer tanto sus puntos
débiles como sus areas de excelencia. Es la necesidad de aprender de nuestros
errores y de adoptar medidas disciplinarias cuando la situacion asi lo requiera.

Dolo: es la resolucién libre y consciente de realizar voluntariamente una accién
uomisidn prevista y sancionada por la ley. Es toda maquinacidn o artificio lle-
vado a cabo para enganar al paciente o afectar su salud. El autor material esta
consciente del dafio que va a causar y sus consecuencias; sin embargo, no des-
iste de su actuacion.

Evento adverso: es el dafio resultado de la atencién médica y no de las condicio-
nes basales del paciente.

Error: es la falla para completar una accion tal como fue planeada (es decir, error
de ejecucion) o el uso de un plan equivocado para lograr un objetivo (es decir,
error de planificacion). Es el fracaso de una secuencia planeada de actividades
fisicas o mentales disefiadas para alcanzar un resultado pretendido y que no
puede atribuirse a la casualidad. Es una equivocacién, una conducta o juicio
erroneos involuntarios, que generalmente se manifiesta al hacer incorrecta-
mente las cosas (comision) o no hacer lo que es correcto (omision).

Error humano: es una etiqueta social que se caracteriza por el acuerdo generali-
zado de que el individuo debi6 de hacer aquello que otros hubieran hecho en
la misma situacion.

Fallas activas: son los actos inseguros cometidos por las personas que estan en
contacto directo con el paciente o el sistema. Toman una variedad de formas:
resbalones (torpezas y tropiezos), lapsus, errores y violaciones de los proce-
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sos. Las fallas activas tienen una incidencia directa y de corta duracién en la
integridad de las defensas pero el resultado negativo es casi inmediato.

Impericia: es la falta de conocimiento o de la practica que cabe exigir a uno en
su profesion, arte u oficio. Es la torpeza, la inexperiencia. Tanto en la negligen-
cia como en la impericia el sujeto activo no tiene la intencién de cometer el
dano, sino que se da por causa ajena a su voluntad.

Incidente: evento o circunstancia que podria haber ocasionado u ocasioné un da-
flo innecesario a un paciente.

Lapsus: es una falta o equivocacidon cometida por descuido.

Negligencia: es la omision de la diligencia o cuidado que debe ponerse en los ne-
gocios, en las relaciones con las personas y en el manejo o custodia de las co-
sas; es el abandono, la desidia, la falta de aplicacidn, la falta de atencién, el
olvido de las 6rdenes o precauciones. Es la falta de cumplimiento de un deber
de cuidado, es decir, la persona que lo comete tiene conocimiento y destreza
suficiente en la materia, sin embargo al presentarse el incidente no lo resuelve
de manera satisfactoria.

Violaciones intencionales a las normas o reglamentos: es cuando un individuo
decide conscientemente violar una regla mientras esta realizando una tarea.
Este concepto no esta necesariamente relacionado con la asuncion de riesgos,
sino que simplemente muestra que un individuo sabe que estd violando una
regla, procedimiento o deber en el desempefio de una tarea.
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El Consejo de Salubridad General
ante la calidad de la atencion médica
y la seguridad del paciente

Leobardo C. Ruiz Pérez, Juan Garcia Moreno,
Rafael Santana Mondragdn, Rosa Maria Galindo Suarez

Una prioridad y meta del Gobierno de la Republica en 2013 es lograr un México
incluyente, dado que una importante cantidad de mexicanos enfrentan factores
adversos para su desarrollo.

De la poblacién total, 46.2% vive en pobreza y 10.4% en pobreza extrema, te-
niendo escasas posibilidades de progreso, con limitado acceso a los servicios de
salud y de una vivienda digna. Queda pendiente avanzar en algunos indicadores
clave de salud como la mortalidad materna, asi como atender la fecundidad, las
tasas de mortalidad y la migracién, que implican una demanda mas elevada de
servicios especialmente asociada a una mayor cantidad de adultos mayores.

Asimismo, se tienen presentes tres factores que inciden negativamente en la
capacidad del Estado para dar plena vigencia al derecho a la salud:

a. Un modelo enfocado hacia lo curativo y no hacia la prevencion.

b. No haber permeado politicas con enfoque multidisciplinario e interinstitu-
cionales hacia el mejoramiento de la calidad de los servicios de salud.

c. Larectoria y arreglo organizacional vigentes, donde prevalecen la partici-
pacion de instituciones verticalmente integradas y fragmentadas que limi-
tan la capacidad operativa y la eficiencia del gasto en el sistema de salud
publica.

Para abatir esta situacion se requiere superar importantes retos, como garantizar
el ejercicio de los derechos sociales, lo cual exige mejorar las condiciones de edu-
cacion y salud, entre otras cosas. Es por esto que se ha puesto especial atencién
en proveer una red de proteccion social para garantizar el derecho a la proteccién
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de la salud y evitar que problemas inesperados en ese renglén o movimientos de
la economia sean una limitante que resulte determinante en su desarrollo.

En consecuencia, la salud juega un importante papel como elemento esencial
para impulsar la productividad de la poblacion.

En este contexto, el Consejo de Salubridad General (CSG), como autoridad
sanitaria que depende directamente de la Presidencia de la Repiblica, con funcio-
nes normativas, consultivas y ejecutivas, emite disposiciones con cardcter gene-
ral y obligatorio en el pais a fin de coadyuvar al logro de las objetivos tanto del
Plan Nacional de Desarrollo como del Programa Sectorial de Salud.

De alguna manera, la totalidad de sus funciones estin relacionadas con el cui-
dado de la salud y la calidad de los servicios. Pero de manera especifica el CSG
estd directamente relacionado con la calidad de la atencion y seguridad del pa-
ciente. Una de sus funciones es determinar las acciones e instrumentos que sean
necesarios para la evaluacion y la certificacion de la calidad de los establecimien-
tos de atencion médica.

Dicho proceso lo lleva a cabo desde el 1 de abril de 1999 y en junio de 2008
generd y publicé en el Diario Oficial de la Federacion el Acuerdo para el desarro-
llo y funcionamiento del Sistema Nacional de Certificacion de Establecimientos
de Atencién Médica (SiNaCEAM). De esta manera, el CSG, a través de la Direc-
cién General Adjunta de Articulacion, promueve, coadyuva y desarrolla la mejo-
rade lacultura dela calidad, asi como de la seguridad que se brinda a los pacientes
mediante acciones de certificacion de establecimientos de atencion médica, im-
pulsando a las instituciones participantes a mantenerse competitivas.

Para comprender el enfoque con el que el CSG cumple esta responsabilidad
basta recordar que una parte importante de la estructura vocacional en las ciencias
de la salud, particularmente en la medicina y en la enfermeria, ha sido el compro-
miso con la calidad y la seguridad del paciente, lo cual ha estado plasmado desde
que hicieron suya la frase lo primero es no hacer dafio (atribuida a Hipdcrates),
que ha quedado como una responsabilidad esencial de su profesion.

Dos publicaciones representan un parteaguas en la concepcidn de la profesion
médica y ciencias afines:

1. El Reporte Flexner sobre la educacion médica en EUA y Canada.
2. El libro Errar es humano, construyendo un sistema de salud mds seguro.

Ambas publicaciones cimbraron conceptos sobre la educacién médica acerca de
la forma cotidiana de actuar en la atencién al paciente y de como los profesionales
de la salud deben aprender estos conceptos para que formen parte integral de di-
cho compromiso vocacional.

En el libro Errar es humano se menciona que hasta 3.7% de los ingresos hospi-
talarios presentaban eventos adversos, de los cuales 13.6% podrian llegar a ser
casos en los que dicho evento condicionara la muerte del paciente.
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Cuadro 5-1. Algunas caracteristicas de la ciencia médica

Ni las enfermedades ni el medio son (ni seran) constantes

Los pacientes (y su familia) (y los superiores) son independientes, inteligentes, y pueden tomar
(y toman) decisiones

La incertidumbre y los hechos paraddjicos son una constante

Desconocemos una gran parte de los problemas biol6gicos

Lo que no se puede resolver, no se puede hacer a un lado

Cambios minimos pueden producir grandes cambios

Existen condiciones (atractores) que forman patrones de conduela

Es mas dificil cambiar conceptos aprendidos que aceptar innovaciones

A pesar de la amplia difusion de estos conceptos, reportes posteriores senalan
que los eventos adversos siguen estando presentes y que por desgracia esta situa-
cidn es un problema universal, como se aprecia en los estudios ENEAS e IBEAS,
donde se describe que en los hospitales de Iberoamérica se presentan hasta 10.5%
de los casos.

Llama la atencidn que sesenta afos antes un cirujano escribiera: “El no prever
las fallas evitables y los peligros a aquellos que confian sus vidas en nuestras ma-
nos es inhumano”.

Quienes forman parte de los equipos de salud estdn expuestos a cometer erro-
res. Absolutamente nada puede prevenirse al cien por ciento, sobre todo cuando
se habla de los fendmenos biologicos y, en particular, de la ciencia médica, cuya
variedad de caracteristicas la hacen una ciencia compleja (cuadro 5-1).

Acorde con lo citado en el reporte Flexner, se debe insistir en una educacion
transformadora que tenga tres cambios fundamentales:

a. Parala toma de decisiones se debe ir de la memorizacion a la investigacion,
el andlisis y la sintesis de la informacidn.

b. Buscar el trabajo en equipo, es decir, en lugar de adquirir diplomas se debe
buscar la adquisicién de las competencias fundamentales.

c. Para encontrar prioridades se debe pasar de la adopcion acritica de modelos
educacionales a la adaptacion de recursos globales a los problemas locales.

Ademas, se deben plantear transformaciones:

1. Pasar de sistemas aislados de salud a la integracidn de todos ellos.

2. Enlugar de funcionar con instituciones encerradas en el trabajo crear redes,
alianzas y consorcios.

3. Pasar de instituciones con problemas y soluciones internos a instituciones
que realicen la bisqueda de problemas y soluciones en base a métodos de
ensefanza e innovaciones universales.
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Con estos principios basicos, el CSG defini6 el modelo de calidad y seguridad
en la atencidn al paciente, resaltando que dicho paciente forma parte de una fami-
lia que requiere estar informada cabalmente del problema de salud que le afecta
(con frecuencia profundamente en su estructura o su funcién) y que también se
encuentra insertado en una sociedad con valores culturales que requieren ser va-
lorados y comprendidos cabalmente.

Tales conceptos superan a sentimientos como la soberbia, presente en aquellos
que piensan que todo lo que saben y practican es perfecto y, por otra parte, la indo-
lencia de aquellos que dificilmente aceptan hacer el esfuerzo por entender la ne-
cesidad de estar alertas y poner en marcha la deteccidn de errores en la atencién
médica y asi tomar medidas para que no se repitan.

El modelo de calidad y seguridad del paciente del CSG considera que la cali-
dad requiere de la observacion y de la busqueda sistematica de la informacion que
permita encontrar las mejores evidencias en cuanto a cuales son los procedimien-
tos efectivos para detectar los eventos adversos. También menciona que se re-
quiere humildad para dar los pasos correctos para analizar y evitar esos eventos.
La tarea del CSG es difundir esa informacién para que sea aceptada e integrada
al conocimiento general, presentdndola de forma accesible.

Es asi como ha seleccionado y establecido estandares basados en politicas in-
ternacionales y los ha integrado a la experiencia nacional, a las normas, leyes y
reglamentos y alas politicas de las instituciones de salud de México, para con ello
priorizar acciones anticipindose al surgimiento de problemas.

Los estdndares se presentan en tres secciones:

1. Metas internacionales de atencion al paciente.
2. Centrados en el paciente.
3. Centrados en la gestion.

En total hay 356 estdndares que contienen 1 355 elementos medibles que se en-
cuentran accesibles en version electronica y se difunden en cursos a los cuales
asiste el personal de los establecimientos de atencion médica para luego ponerlos
en practica.

Inicialmente, el establecimiento prestador de atencion médica se autoevalda
de manera voluntaria, proceso que implica el cuamplimiento de lo estipulado en
la Ley General de Salud, sus reglamentos, y las normas oficiales mexicanas. Los
estandares se clasifican e identifican ficilmente como indispensables, necesarios
y convenientes.

Para que el establecimiento pueda ser considerado inscrito y pueda pasar a la
fase 11 de auditoria debe cumplir con la totalidad de los estandares indispensa-
bles y al menos 80 y 50% de los necesarios y convenientes, respectivamente. Du-
rante esta fase los auditores certifican el cumplimiento de los parametros perti-
nentes de forma que se propicie y genere un cambio cultural, el cual implica el
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convencimiento de que los eventos adversos son multifactoriales pero, sin duda,
deprecian la calidad de la atencion a la salud y la seguridad de los pacientes.

El proceso termina una vez que los resultados son llevados al pleno de la comi-
sién respectiva, la cual elabora el dictamen correspondiente, certificado o no cer-
tificado, con base en las reglas de decision establecidas.

Es un hecho que si no existe plena conviccién y no se acepta la necesidad de
hacer conscientes los indicadores, de conocer a fondo su causalidad y sus conse-
cuencias, estas ultimas siempre existirdn y no habra una bisqueda de procesos
de mejora como tampoco se logrardn, ni siquiera en los sitios de excelencia, las
mejores practicas clinicas.

El CSG también lleva a cabo la investigacion y el desarrollo de indicadores,
métodos y estdndares de evaluacion de la calidad. Al respecto, en 2008 dichos
indicadores fueron homologados con laJoint Commission International, gracias
alo cual se obtuvo la Cédula de Evaluacion de Hospitales, que incluye los aparta-
dos siguientes:

a. Requisitos de seguridad de los pacientes.
b. Calidad de la atencién médica.

c. Seguridad hospitalaria.

d. Normatividad vigente.

e. Politicas nacionales prioritarias.

No obstante, durante 2012 realiz6 cambios en la cédula que consistieron en mejo-
rar la sintaxis, reducir los elementos medibles que deben presentar evidencia
documental para su cumplimiento, ampliar los ejemplos practicos sefialando ex-
plicitamente la normatividad vigente en los propésitos de los estindares mas in-
cumplidos e incorporar cinco estandares con orientacion a la buena practica para
la seguridad del paciente. En estas actualizaciones intervinieron las instituciones
del sector a través de talleres de expertos.

Con el objetivo de mantener y fortalecer las competencias de los auditores que
participan en el proceso de certificacion el CSG planea, programa y dirige diver-
sas actividades de formacién o capacitacion de auditores, dentro de las cuales se
encuentran los cursos sobre metodologia de la evaluacion, los de incumplimien-
tos mas frecuentes de los estdndares de certificacion y las sesiones de resolucién
de dudas, asi como talleres de evaluacion de riesgos para mejora de la calidad y
seguridad del paciente o de herramientas de la calidad.

Como parte de su proceso de educacién continua innova sus estrategias educa-
tivas mediante cursos piloto que luego refina para més tarde implantarlos con al-
cance regional. Las sedes habitualmente son hospitales de alta especialidad o ins-
titutos de salud con participacion interinstitucional.

Otra accién més es la articulacion que el CSG establece con instituciones u or-
ganizaciones publicas o privadas, asistenciales o académicas cuyo objetivo es
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estar a la vanguardia en criterios e indicadores que mejoren el proceso de certifi-
cacion.

Pero ademas de certificar establecimientos de atencion médica, el CSG coad-
yuva en la calidad de la atencidn y la seguridad de los pacientes mediante otras
funciones, como la seleccidn de nuevas tecnologias sanitarias que retinan los me-
jores atributos de eficacia, seguridad y calidad. Para lograrlo, la Direccion de
Evaluacion de Tecnologias Sanitarias elabora, actualiza y difunde el cuadro basi-
coy el catdlogo de insumos del sector salud (CBCISS) a través de un proceso sus-
tentado en criterios de transparencia y eficiencia, incorporando la evidencia de
los avances cientificos y de la tecnologia en medicina y fomentando no sélo la
calidad, sino también el uso racional de los insumos utilizados en las instituciones
publicas del Sistema Nacional de Salud.

Dicho proceso se caracteriza por la evaluacidn y andlisis de cada una de las
solicitudes de actualizacion al CBCISS que realizan diferentes instancias publi-
cas o privadas, tareas llevadas a cabo con estricto apego al Reglamento Interior
de la Comisioén Interinstitucional del Cuadro Basico de Insumos del Sector Salud,
especificamente al capitulo VI “del procedimiento para la actualizacién de insu-
mos” por medio de los subprocesos de inclusion, modificacion o exclusion.

Adicionalmente utiliza la Guia de Evaluacion de Insumos para la Salud y la
Guia para la Conduccién de Estudios de Evaluacion Econémica (GCEEE) para
la actualizacion del Cuadro Basico de Insumos del Sector Salud, documentos que
complementan al reglamento interior definiendo los procesos y criterios de pre-
paracion, presentacion, andlisis, evaluacion, dictamen y difusion de las propues-
tas de actualizacion del CBCISS.

Conviene destacar que el andlisis arriba citado, orientado a la actualizacion del
CBCISS, se realiza mediante la revision de la informacion entregada por los soli-
citantes a la comision, la cual incluye aspectos clinicos, de farmacovigilancia y
de tecnovigilancia, y aspectos econdmicos relacionados con el insumo. Asimis-
mo, en la evaluacion de dicha informacidn se utilizan criterios fundamentados en
fuentes de informacion de medicina basada en la evidencia, asi como la discusion
y el consenso de expertos en el drea.

En relacion al aspecto de seguridad es importarte mencionar que cuando el re-
gistro sanitario tiene mas de un afio de expedido se considera indispensable eva-
luar la evidencia en seguridad del mismo, con la finalidad de garantizarla para
el paciente. Todo lo anterior ha permitido contar con un sistema tnico de clasifi-
cacion y codificacion de insumos para la salud y también ha contribuido a homo-
geneizar las politicas de adquisicion de las instituciones publicas federales del
Sistema Nacional de Salud.

De esta manera las actividades realizadas por el CSG a través de la direccién
general adjunta de priorizaciéon complementan, convergen y alinean los esfuer-
zos de las diferentes instituciones que participan en la actualizacion del CBCISS
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con criterios estandarizados en funcion de las necesidades de salud de la pobla-
cién mexicana, evitando la duplicidad de actividades.

Una funcién mas con la cual el CSG coadyuva de manera relevante en la cali-
dad de la atencion es la de “definir aquellos tratamientos y medicamentos asocia-
dos a gastos catastroficos” dada la trascendencia de que las familias (sin seguri-
dad social) afectadas por este tipo de enfermedades puedan contar con los
servicios de diagndstico y tratamiento correspondientes en instituciones de ele-
vado prestigio y personal altamente calificado, sin detrimento de su patrimonio.

Para atender a tan elevada responsabilidad el CSG integré la Comisién para
Definir Tratamientos y Medicamentos Asociados a Enfermedades que ocasionan
Gastos Catastroficos, la cual, a través de comités especificos interinstitucionales
que cuentan con médicos expertos, determina el listado de enfermedades e inter-
venciones que ocasionan gastos catastréficos de acuerdo con las categorias esta-
blecidas en la Ley General de Salud y elabora los protocolos técnicos de atencién
correspondientes. El proceso se realiza atendiendo a criterios y valores sustenta-
dos en la ética y el principio de equidad, asi como a criterios cientificos basados
en la mejor evidencia clinica, epidemioldgica y econdmica disponible. Los pro-
tocolos técnicos describen a detalle las intervenciones, medicamentos, equipa-
miento y otros insumos por etapa de atencion, los cuales abarcan desde el diag-
nostico hasta la rehabilitacion de acuerdo a la historia natural de la enfermedad.
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Proceso de certificacion de
establecimientos de atencion médica

Alberto Lifshitz Guinzberg, Angel Fernando Galvin Garcia

El proceso de certificacion estd a cargo del Consejo de Salubridad General
(CSG), un 6rgano colegiado establecido constitucionalmente en 1871 que repre-
senta la maxima autoridad sanitaria después del presidente de la Reptblica, de
quien depende.

El CSG cumple con funciones normativas, consultivas y ejecutivas y sus dis-
posiciones, emitidas como acuerdos, son de caracter general y obligatorio en todo
el pais. Como parte de su operacion y funcionamiento aprueba y publica la decla-
ratoria en los casos de enfermedades graves que sean causa de emergencia o aten-
ten contra la seguridad nacional, rinde opiniones y formula sugerencias tendien-
tes al mejoramiento de la eficiencia y consolidacion del Sistema Nacional de
Salud (SNS), analiza disposiciones legales en materia de salud y formula pro-
puestas de reforma. Asimismo, elabora, difunde y actualiza el Cuadro Basico y
Catalogo de Insumos del Sector Salud (CBCISS), y el Catalogo de Medicamen-
tos Genéricos, define tratamientos y medicamentos asociados a enfermedades
que ocasionan gastos catastréficos y certifica la calidad de los establecimientos
de atenciéon médica.

La certificacion de calidad es llevada a cabo por el CSG desde el 1 de abril de
1999 y, desde entonces, con la experiencia adquirida, se ha ido modificando el
marco legal y el método de evaluacién. Actualmente, todas las acciones inmersas
en el proceso de certificacion son regidas por el acuerdo para el desarrollo y fun-
cionamiento del Sistema Nacional de Certificacion de Establecimientos de Aten-
cion Médica (SiNaCEAM), publicado en el Diario Oficial de la Federacion el 13
de junio de 2008.
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El objetivo del SiNaCEAM es coadyuvar en la mejora continua de la calidad
delos servicios de atencion médica y de la seguridad que se brinda a los pacientes,
ademas de impulsar a las instituciones participantes a mantener ventajas compe-
titivas para alcanzar, sostener y mejorar su posicion en el entorno a través de la
Certificacion de Establecimientos de atencion médica. Es asi como la certifica-
cién se define como el proceso mediante el cual el CSG reconoce a los estableci-
mientos de atencion médica que participan de manera voluntaria y cumplen los
estandares necesarios para brindar servicios con buena calidad en la atencién mé-
dica y cuidar de la seguridad a los pacientes.

Los establecimientos que participan en el proceso de certificacion son estable-
cimientos de cirugia ambulatoria, hospitales generales o de especialidad, clinicas
de atencion primaria y consulta de especialidades, unidades de hemodiélisis y
unidades de rehabilitacion, ya sean publicas o privadas.

El proceso para certificar establecimientos de atenciéon médica estd compuesto
de tres fases, a través de las cuales el CSG evalia el cumplimiento de estdndares
de calidad y seguridad del paciente en la estructura, procesos y resultados. Tales
fases son la de inscripcion y autoevaluacion, la de auditoria y la de dictamen.

INSCRIPCION Y AUTOEVALUACION

Consiste en la inscripcién al SiNaCEAM vy la autoevaluacion de estandares de
estructura. Para poder inscribirse al SiNaCEAM el establecimiento debe cumplir
con ciertos lineamientos:

1. Tener por lo menos un afo de funcionamiento.

2. Contar con las licencias sanitarias, los avisos de funcionamiento y los avi-
sos de responsables que correspondan a los servicios que brinden, de acuer-
do con la normatividad vigente.

3. No tener procedimientos administrativos abiertos con la Comision Federal
para la Proteccion contra Riesgos Sanitarios o con las 4reas de regulacion
sanitaria de las entidades federativas.

4. No contar con sancion de inhabilitacion relacionada con la prestacion de
servicios de atencion médica, impuesta por autoridad administrativa.

5. Enel caso especifico de los hospitales de la Secretaria de Salud y de los Servi-
cios Estatales de Salud que no cuenten con certificacion previa, deben apro-
bar en primer lugar la acreditaciéon como prestadores de servicios de salud
que atienden a los beneficiarios del Sistema de Proteccion Social en Salud.

6. Los hospitales de alta complejidad clasificados asi por la Coordinacién Ge-
neral de Proteccion Civil de la Secretaria de Gobernacion deberdn contar
con al menos una evaluacion interinstitucional de la lista de verificacion de



Editorial Alfil. Fotocopiar sin autorizacion es un delito.

©

Proceso de certificacion de establecimientos de atencion médica 99

acuerdo al protocolo de visitas de evaluacion hospitalaria del Programa
Hospital Seguro.

La Autoevaluacion que realiza la misma unidad describe aquellos elementos que
debe cumplir un establecimiento de atencion médica en funcién de lo dispuesto
en la Ley General de Salud y sus Reglamentos, en las normas oficiales mexicanas
y en los estandares de certificacion. En este contexto, la autoevaluacion especifi-
calos requisitos de estructura y equipamiento, asi como los planes, politicas, pro-
cedimientos y sistemas de informacion que son obligatorios para cursar el pro-
ceso de certificacion/recertificacion. La autoevaluacion, en palabras mas simples
y llanas, incluye los minimos indispensables para el inicio y mantenimiento del
sistema de gestion de calidad en un establecimiento de atencién médica. Para que
un establecimiento acceda a la fase de auditoria, debera haber cumplido 100%
de los estandares clasificados como indispensables, 80% o més de los necesarios
y 50% o mas de los convenientes.

AUDITORIA

Se refiere a la evaluacion del cumplimiento de las metas internacionales de segu-
ridad para los pacientes, los estandares centrados en el paciente, estindares de
gestion del establecimiento y la revision de estructura indispensable. La auditoria
se desarrolla con auditores institucionales, los cuales son seleccionados, capaci-
tados, evaluados y retroalimentados directamente por el CSG. Al método de eva-
luacion utilizado se le denomina rastreador y puede ser de tres tipos:

a. Rastreador de paciente.
b. Rastreador de sistemas.
c. Rastreador de procesos especificos.

Para conocer mas sobre este método y sobre las actividades que se desarrollan
en una auditoria se puede consultar el Manual del Proceso de Certificacion de
Hospitales disponible en la pagina web del CSG.

DICTAMEN

Una vez que el Informe de Auditoria es entregado al CSG es revisado y validado
para procesarlo en un reporte que la Comision para la Certificacion de Estableci-
mientos de Atencion Médica, en sesidn ordinaria, revisa y dictamina. De confor-
midad con el articulo 16 del reglamento interno del SiNaCEAM “el Certificado
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que emita el Consejo tiene una vigencia maxima de tres afos, de acuerdo al dicta-
men que emita la Comision de Certificacion, el cual se podra confirmar o revocar
dependiendo de los resultados de:

* Auditorias aleatorias que se realizaran a establecimientos que no tengan un
motivo para recibir una Auditoria intencionada, de acuerdo a la capacidad
del SiNaCEAM.

* Auditorias intencionadas con el propdsito de confirmar o revocar el Certifi-
cado ante los resultados de:

a. Las controversias entre usuarios y proveedores de servicios de salud que
resuelva la Comision Nacional de Arbitraje Médico.

b. La evaluacion del Programa Hospital Seguro.

c¢. Otras que la Comision de Certificacién juzgue convenientes.

d. La suspension de la Acreditacion o el dictamen negativo en el Sistema
de Acreditacion y Garantia de Calidad para los prestadores del Sistema
de Proteccion Social en Salud.

e. Las verificaciones sanitarias que practique la Comision Federal para la
Proteccion contra Riesgos Sanitarios”.

En este proceso participaron mas de 1 500 unidades médicas, publicas y privadas,
y a lo largo de su historia se pueden identificar diversos avances:

¢ El proceso de certificacion da reconocimiento a las unidades médicas ante la
sociedad civil y sus pares. Asimismo, adoptd y adapt6 un modelo de gestion
de calidad y seguridad para los pacientes de nivel internacional, que fortalece
la cohesién de su cultura organizacional y su propia sustentabilidad.

¢ Se han creado grupos de interés por la calidad y seguridad de los pacientes
que aglutinan aseguradoras, dependencias y entidades de la administracion
publica, dreas de regulacion como COFEPRIS y sus homdlogos en las enti-
dades federativas y grupos médicos organizados.

¢ Se establecio el referente de calidad para que en los procesos de licitacion
de servicios médicos hospitalarios se aseguren las mejores condiciones al
Estado, lo anterior a través de la creacién del Acuerdo que establece como
obligatorio el requisito de certificacion por el CSG a los servicios hospitala-
rios privados que celebren contratos de prestacion de servicios con las de-
pendencias y entidades de las administraciones puiblicas de los gobiernos
federal, estatales, del Distrito Federal y municipales.

* A 12 anos de haber iniciado la certificacion de establecimientos de atencion
médica en México se ha impulsado una cultura de calidad y seguridad de los
pacientes mediante la estandarizacion de procesos de atencion y de gestion,
su medicion y evaluacion, el reconocimiento de los eventos adversos como
fuente de aprendizaje y, con ello, la prevencion y reduccion de riesgos.
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Programa Nacional de Seguridad
del Paciente, Secretaria de Salud

Javier Santacruz Varela, Hilda Guadalupe Marquez Villarreal,
Magdalena Delgado Bernal

INTRODUCCION

Existen importantes razones para afirmar que la calidad de atencidén es un tema
prioritario en el Sistema Nacional de Salud (SNS). Agencias internacionales co-
mo la Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS), 1a Organizacién Panamericana
de la Salud (OPS) y la Organizacién para la Cooperacion y el Desarrollo Econd-
mico (OCDE) han publicado diversos documentos que muestran que atin persis-
ten variaciones en la calidad asistencial, las que se reflejan en desigualdad de
oportunidades para la atencién e indices de letalidad y supervivencia.!

Una de las formas en las que se manifiesta la falta de calidad es a través de las
condiciones de inseguridad para los pacientes en algunos establecimientos de sa-
lud. Esto se traduce en eventos adversos. Desde la publicacion de informes sobre
las tasas de eventos adversos asociados a la atencion sanitaria y sus posibles cau-
sas existe una mayor preocupacion por la gravedad del problema, lo que ha moti-
vado la incorporacion de estrategias de seguridad del paciente en los planes de
salud gubernamentales y de diversas organizaciones de salud, ademas de impul-
sar de manera importante la investigacion para la prevencion de los mismos.

Cuando fue publicado el informe del Instituto de Medicina de EUA (IOM, por
sus siglas en inglés), denominado Errar es humano en 1999, el tema de la seguri-
dad de los pacientes se hizo evidente para los diversos actores de los sistemas de
salud: autoridades, usuarios, equipos multidisciplinarios de atencion a la salud,
asi como directivos y responsables de dirigir las politicas de salud y de calidad
en los gobiernos de diferentes paises.
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Los eventos adversos constituyen un problema grave de salud publica al oca-
sionar dafos de diverso grado al paciente y su familia, incremento de costos del
proceso de atencion y prolongacion de la estancia hospitalaria. Algunos estudios
sobre la frecuencia y tipo de eventos adversos, muestran que 17.6% de ellos oca-
sionan el reingreso al hospital y 23.9% ocasionan dafio grave al paciente, inclu-
yendo la defuncién.? La identificacidn, notificacion y registro de incidentes de
seguridad son pasos fundamentales en la gestion de la seguridad del paciente; asi-
mismo, permiten implementar acciones para la mejora de la atencion en salud.

Los errores y los eventos adversos pueden ser el resultado de varios factores
en distintos niveles dentro de la atencién a la salud, como puede ser el grado de
apoyo financiero gubernamental, el interés y decision de la institucion para mejo-
rar su estructura y sus procesos de atencion, o el nivel de la interaccion entre los
pacientes y profesionales. Por lo tanto, las soluciones no son faciles y deben tener
un enfoque sistémico y promover un entorno que minimice el riesgo de dafno pese
a la complejidad y a la insuficiente estandarizacién de la practica médica y la
atencion sanitaria en general.3

ANTECEDENTES

En los procesos de atencion usualmente hay una conjuncién de circunstancias
que confluyen para que ocurran los errores. Por su naturaleza, el hombre es un
ser falible, comete y seguird cometiendo errores, por lo que la implementacién
de sistemas de atencién mas seguros ayudara a disminuir la probabilidad de erro-
res en la practica médica y a evitar que estos lleguen a dafiar al paciente. Se ha
observado que a mayor sofisticacion de técnicas quirtirgicas y tratamientos los
riesgos para el paciente se incrementan.* En algunas ocasiones el paciente puede
sufrir lesiones o complicaciones en la evolucion de su atencién médica, pero dada
la complejidad de dicha atencién, aquéllas no necesariamente se deberan a un
error de los profesionales de la salud, sino a una falla en los procesos del sistema
de atencion.

El problema de los eventos adversos en salud existe desde hace mucho tiempo.
Sin embargo, es hasta el estudio realizado por el grupo de Harvard que se mostrd
su frecuencia en los hospitales y sus repercusiones para los pacientes, asi como
los dafnos que ocasionan en su salud.>

Dicho estudio, efectuado en hospitales para pacientes enfermos agudos del Es-
tado de Nueva York,> encontr6 que casi 4% de los pacientes sufri6 algtn tipo de
dafio durante su estancia hospitalaria, de los cuales 70% provocé dafio temporal
y 14% produjo la muerte del paciente. En la publicacién Errar es humano, el IOM
estim6 que en EUA ocurren entre 44 000 y 98 000 muertes cada afio en los hospi-
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tales como resultado de los eventos adversos, cifra que supera la mortalidad ocu-
rrida por los accidentes de automovil, el cancer de mama o el SIDA en el mismo
pais.

Otro informe relevante es el publicado por el Departamento de Salud del Reino
Unido en 2000 bajo el titulo An organization with memory (Una organizacion
con memoria). En este informe se menciona que los eventos adversos se produ-
cen en casi 10% de las hospitalizaciones, es decir, un total de 850 000 eventos al
afio en el sistema de salud inglés.”

Estudios realizados en otros paises, como Australia, han encontrado una tasa
de eventos adversos en pacientes hospitalizados de hasta 16.6%. En un hospital
universitario de Boston se identificaron eventos adversos especificos relaciona-
dos con los farmacos en 6.5% de los pacientes hospitalizados.® La gran variabili-
dad de porcentajes o tasas encontradas en los diversos estudios se debe en parte
a la heterogeneidad de criterios, conceptos, definiciones, objetivos, nomenclatu-
ras y metodologias utilizadas, por lo que es muy dificil establecer comparaciones
entre estudios o entre paises. Sin embargo, para efectos practicos, a nivel global
se considera que es de alrededor de 10%.

De acuerdo a los reportes realizados en los sistemas de salud y organizaciones
de varios paises, se puede resumir que la gran mayoria de los eventos adversos
se producen en los hospitales, ya que por la complejidad de los nosocomios su
poblacion estd sometida a un mayor riesgo asociado a la atencién hospitalaria.
Pero lo antes descrito no excluye que se puedan producir eventos adversos en
otros niveles de la atencidn para la salud, como puede ocurrir en la atencién pri-
maria y otros servicios como los de salud mental, de rehabilitacion y de odontolo-
gia, asi como en servicios auxiliares de diagndstico y tratamiento.

Entre los antecedentes de referencia obligada sobre los accidentes o lesiones
que ocurren en las organizaciones se encuentra el estudio de Heinrich,® quien es
considerado pionero de la salud ocupacional y la seguridad. Sus resultados refie-
ren una razén aproximada de un accidente grave por cada 30 leves y por cada 300
accidentes sin dafio, a los que actualmente se les denomina near misses, cuasi fa-
lla o cuasi dafio. Es decir, que la relacion es de 1-30-300 (figura 7-1).

Posteriormente se sugiri6 una modificacion en la relacion antes descrita para
quedar en 1-10-600 (figura 7-2). Estos trabajos han llevado a definir el modelo
de iceberg, que establece la razén entre accidentes graves, accidentes leves e inci-
dentes (o0 near misses).

Segin Heinrich, los eventos adversos graves son la culminacién de una serie
de incidentes o eventos adversos de menor magnitud que pueden tener causas co-
munes, de lo que se deduce que el andlisis de las causas que ocasionan los inciden-
tes sin dano o near miss, asi como de los eventos adversos leves, es también util
para identificar las causas y evitar eventos adversos graves (aquellos que produ-
cen lesiones irreversibles o la muerte).



104 Seguridad del paciente al alcance de todos (Capitulo 7)

Accidentes graves

Accidentes leves

Accidentes sin lesiones

Figura 7-1. Pirdmide de Heinrich.

Enrelacidén a los principales factores de riesgo que ocasionan un evento adver-
so asociado a la atencion médica se ha mencionado que las condiciones propias
de salud de los pacientes, en particular la gravedad de la enfermedad de base y
otras condiciones concomitantes (p. €j., comorbilidad), también influyen de ma-
nera importante en su ocurrencia. Muchos de estos pacientes, en particular aque-

Accidentes
incapacitantes
Accidentes
leves
Dafos a
30 la propiedad
600 —— Incidentes

Figura 7-2. Estimacién ajustada. Fuente: Heinrich: Industrial accident prevention: a
scientific approach.
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llos sometidos a intervenciones quirurgicas y los hospitalizados en unidades de
cuidados intensivos, son sometidos a varios procedimientos diagndsticos o tera-
péuticos, por lo que aumenta el riesgo de sufrir dafio.

Tomando en consideracidn los registros y publicaciones mencionadas ante-
riormente, en mayo 2002 la OMS, mediante una resolucidon aprobada durante la
55% Asamblea Mundial de la Salud, insta a los estados miembros a prestar la ma-
yor atencion posible al problema de seguridad del paciente, a consolidar sistemas
que mejoren la seguridad del paciente, en particular la vigilancia de los medica-
mentos, el equipo médico y la tecnologia.!0 Dicha resolucion considera ademas
la elaboracion de normas, patrones y directrices mundiales sobre la calidad de la
atencion y la seguridad del paciente que permitan definir, medir y notificar los
eventos adversos de la atencion de salud producidos o que se haya logrado evitar,
examinando las experiencias de los programas existentes y recabando aportacio-
nes de los estados miembros, a fin de proporcionar apoyo para el desarrollo de
sistemas de notificacion, adoptar medidas preventivas y aplicar medidas de re-
duccion de los riesgos.

Posteriormente, en la 57* Asamblea Mundial de la Salud, se acord¢6 establecer
una alianza internacional que facilitara la formulacion de politicas sobre la segu-
ridad del paciente, el fomento de practicas adecuadas en todos los estados miem-
bros e impulsara el logro de mejoras a escala internacional.!!

Surgi6 asi la Alianza Mundial para la Seguridad del Paciente (AMSP), misma
que fue puesta en marcha en octubre de 2004. La AMSP tiene por objeto coordi-
nar, difundir y acelerar la mejora de la seguridad del paciente en todo el mundo
y es asimismo un medio que propicia la colaboracién internacional y la adopcién
de medidas entre los estados miembros de la OMS, los expertos técnicos, los con-
sumidores, los profesionales y los grupos industriales. Su creacion pone de relie-
ve la importancia de la seguridad del paciente a nivel mundial.l!

Cada vez que se realiza una investigacion se confirma de nuevo que en todos
los sistemas de atencién de salud se producen eventos adversos, de los cuales las
infecciones nosocomiales ocupan un lugar destacado. Sobre la base de los mejo-
res datos disponibles se calcula que en todo el mundo hay, en todo momento, 1.4
millones de casos de infecciones contraidas en centros sanitarios. Aunque el con-
texto puede variar, ningtin pais, rico o pobre, puede anunciar que ha resuelto total-
mente el problema de la seguridad del paciente.!?

La seguridad del paciente constituye una actividad compleja ya que en ella se
conjugan aspectos inherentes al sistema de salud y las acciones humanas. La se-
guridad de la atencion en salud es un proceso que se centra en el reconocimiento
de los riesgos de eventos adversos, la eliminacion de los riesgos innecesarios y
la prevencion de aquellos eventos que son evitables a través de intervenciones
basadas en evidencia cientifica con demostrada efectividad.!3

Cada ano el tratamiento y la atencion de cientos de millones de pacientes en
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todo el mundo se complica a causa de infecciones contraidas durante la asistencia
médica. Como consecuencia, algunas personas enfermas agravan atin mas su en-
fermedad a causa de la infeccién nosocomial. Algunas deben permanecer mas
tiempo en el hospital, otras quedan discapacitadas por un largo periodo y otras
mueren. Ademads del costo en vidas humanas, esta situacién genera una carga
econdmica adicional importante tanto para las familias como para los sistemas
de salud, como puede observarse en los datos de infecciones contraidas durante
la atencidn sanitaria.!4

Alcance y costo

¢ Entodo momento, es posible encontrar mas de 1.4 millones de personas que
han contraido infecciones en los hospitales del mundo.

* Entre 5% y 10% de los pacientes que ingresan a hospitales del mundo desa-
rrollado contraen una o més infecciones durante su internamiento.

* En los paises en desarrollo, el riesgo de infeccion relacionada con la aten-
cion sanitaria varia entre 2 y 20 veces mas que en los paises desarrollados.
En algunos paises en desarrollo, la proporcion de pacientes con infeccion
nosocomial puede superar 25%.

* En EUA, uno de cada 136 pacientes hospitalarios se enferman gravemente
a causa de una infeccion contraida en el hospital. Esto equivale a dos millo-
nes de casos y aproximadamente 80 000 muertes al afo.

¢ En Inglaterra, mas de 100 000 casos de infeccidn relacionados con la aten-
cién sanitaria provocan cada afio més de 5 000 muertes directamente rela-
cionadas con tal infeccion.

¢ En México, se calcula que 450 000 casos de infeccidn relacionada con la
atencion sanitaria causan 32 muertes por cada 100 000 habitantes por afio.
Es decir, sobre una base de 105 millones, 33 600 defunciones por afio.

¢ Se calcula que las infecciones relacionadas con la atencion sanitaria en In-
glaterra generan un costo de mil millones de libras por afio. En EUA la cifra
es de entre 4 500 millones y 5 700 millones de ddlares. En México el costo
anual se aproxima a los 1 500 millones de dolares.

Datos reportados por Khon en EUA en el ano 2000¢

* Los eventos adversos ocurren entre 2.9 y 3.7% de los pacientes.

* Los eventos adversos llevaron a la muerte a los pacientes entre 6 y 13.6%
de los casos.

e Extrapolado a un total de 33.6 millones de ingresos hospitalarios en 1997,
podrian morir entre 44 000 y 98 000 pacientes.
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* Los eventos adversos ocupan el octavo lugar como causa de muerte en
EUA, por arriba de los accidentes en vehiculo con 43 458, cdncer de mama
con 42 297 o SIDA con 16 516.

En Latinoamérica el estudio denominado IBEAS, coordinado por la OMS y la
OPS y realizado en el 2007 en hospitales de Argentina, Colombia, Costa Rica,
Pert y México, evidencia que la tasa promedio de los cinco paises fue alrededor
de 10%.2 En esta investigacion se identificé que definir la magnitud y las caracte-
risticas del problema es el primer paso para encontrar soluciones y conseguir dis-
minuir la carga de enfermedad debida a riesgos en los cuidados sanitarios.

Por otra parte, se ha identificado una prevalencia global de pacientes con algiin
evento adverso en un 10.5%. Entre los cinco eventos adversos mas frecuentes se
encuentran:

e Neumonias nosocomiales: 9.4%.

* Infecciones de herida quirtirgica: 8.2%.

o Ulceras por presion: 7.2%.

¢ Otras complicaciones relacionadas con intervencion quirtirgica o procedi-
miento: 6.4%.

* Sepsis o bacteremia: 5%.

En México, a través del estudio IBEAS, se descubri6 que la tasa de prevalencia
de eventos adversos en hospitales nacionales es de 7.7% y los principales eventos
adversos identificados fueron:

e Neumonias nosocomiales: 5.2%.

* Infecciones de herida quirtrgica: 5.6%.

* Otras complicaciones relacionadas con intervencion quirtrgica o procedi-
miento: 5.6%.

* Sepsis o bacteremia: 6.9%.

CONCEPTOS DE SEGURIDAD DEL PACIENTE

La evidencia disponible sobre el dafio asociado a la atencién de salud destaca que
los eventos adversos son frecuentes y que algunos de ellos pueden ser graves,
causando invalidez permanente o la muerte.*

Los eventos adversos con frecuencia se insertan en una serie de hechos que
generalmente involucran:

¢ Errores en la atencion.
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¢ Incidentes que casi causan dafo (near miss).
¢ Eventos adversos leves.
* Eventos adversos graves.

Se entiende por evento adverso a “un dafo inesperado del paciente relacionado
con la atencidn sanitaria recibida y que no esté relacionado con el curso natural
de su enfermedad”. El dafo ocasionado tiene, o puede tener, consecuencias muy
graves para el paciente que pueden ocasionarle incapacidad o disfuncién perma-
nente e incluso la muerte.

Cuando un evento causa un dafo grave o irreversible para el paciente se le de-
nomina evento centinela, el cual es definido como “suceso inesperado que produ-
ce la muerte o serias secuelas fisicas o psicoldgicas”.10

Algunos de los eventos adversos y centinelas ocurren en circunstancias en que
existen medidas de prevencion no utilizadas!” y son el resultado de una cadena
de sucesos que pueden dafiar al paciente. Siendo importante destacar que aproxi-
madamente 51% de estos eventos son evitables.°

Se reconoce que la descripcion cuantitativa de los eventos adversos ha dado
lugar a la preocupacion de las organizaciones de salud, por lo cual se han imple-
mentado una serie de iniciativas que incluyen la investigacion y gestion de inci-
dentes en salud.18

Lamejorade la calidad de la atencion en salud tiene entre sus objetivos aumen-
tar la seguridad del paciente. Actualmente se tiene mayor acceso a las evidencias
de los reportes de eventos adversos asi como del dafio que estos causan a los pa-
cientes, mediante las cuales se puede analizar su prevalencia e incidencia para
promover mejoras.*>10

Gran ntimero de los eventos adversos se detectan en el &mbito hospitalario y
han sido mas estudiados, razén por la que probablemente se conoce un poco me-
jor su comportamiento. Las cifras de registros internacionales han reportado que
la frecuencia de eventos adversos en pacientes hospitalizados en Nueva York! os-
cilaentre 4y 17% en estudios retrospectivos y alcanza 31% en estudios prospecti-
vos.1? Existen menos evidencias acerca de los eventos adversos en atencion am-
bulatoria, pero la literatura al respecto refiere que su frecuencia es 5 a 10 veces
menor que la que se encuentra en el &mbito hospitalario.

MARCO INSTITUCIONAL

En México, como parte del apoyo a las iniciativas de seguridad del paciente pro-
movidas por la OMS, el gobierno federal decidi6 incorporar la seguridad del pa-
ciente en los diferentes documentos oficiales que involucran las politicas puabli-
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cas en salud. En el Plan Nacional de Desarrollo 2007-2012, en su eje 3, inciso
3.1, objetivo cinco, a la letra sefala: “brindar servicios de salud eficientes, con
calidad, calidez y seguridad para el paciente” y “lograr que los mexicanos cuen-
ten con servicios eficientes de salud y de alta calidad, ofrecidos con calidez y pro-
fesionalismo”.

El Programa Nacional de Salud 2007-2012 refiere en el objetivo tres lo si-
guiente: “prestar servicios de salud con calidad y seguridad”. A través de dicho
objetivo el Gobierno propone mejorar las condiciones de salud de una poblacidn,
para lo cual es indispensable contar con servicios personales y de salud publica
de calidad, efectivos y seguros que respondan a las expectativas de los usuarios
y tomen en consideracion su diversidad cultural.

En México se han desarrollado algunas acciones en materia de seguridad del
paciente dirigidas a problemas como la aplicacién de medicamentos, identifica-
cion del paciente, cirugia en sitio incorrecto, prevencion de caidas del paciente,
comunicacion adecuada con el paciente y con el equipo de salud, uso y apego a
protocolos y guias de prictica clinica, prevencion de las infecciones nosocomia-
les, importancia del factor humano en los eventos adversos, cambio de la cultura
organizacional y corresponsabilidad del paciente en su atencion.

Estas acciones de cardcter institucional forman parte del Programa Sectorial
de Salud 2007-2012 y responden a lo establecido en la Ley General de Salud
(LGS), que en el articulo 6 plantea, entre otros objetivos del SNS, el ”proporcio-
nar servicios de salud a toda la poblacion y mejorar la calidad de los mismos,
atendiendo a los problemas sanitarios prioritarios y a los factores que condicio-
nen y causen dafos a la salud, con especial interés en las acciones previstas”.

Asimismo, en los articulos 50 y 51 de la LGS se describen los derechos de los
usuarios de los servicios de salud como “prestaciones de salud oportunas y de ca-
lidad idénea y a recibir atencién profesional y ética responsable, asi como trato
respetuoso y digno de los profesionales, técnicos y auxiliares”.

En la etapa de planeacion para la elaboracion del Programa Sectorial de Salud
2007-2012 se convoco al Foro Ciudadano de Calidad en Salud 2007, con el fin
de escuchar la voz de la ciudadania, de los profesionales y las organizaciones de
la sociedad civil en relacion con los contenidos de una propuesta integral de cali-
dad. En materia de Seguridad del Paciente se concluyo:

* Alinear intervenciones asi como programas de las subsecretarias y con ello
el ejercicio programatico con el presupuestal.

¢ Desarrollar la organizacion, capacitacion, investigacion, profesionaliza-
cioén y educacion continua del personal de salud.

¢ Desarrollar una cultura de seguridad en el personal de salud y los usuarios.

¢ Impulsar el modelo de seguridad del paciente basado en experiencias exitosas.

¢ Integrar al sector privado en las politicas en salud.
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Programa de

Seguridad del
paciente

Objetivo 3: Objetivo: implantar
Prestar medidas de
servicios de prevencion de
salud con eventos adversos,
calidad y para garantizar la
seguridad seguridad del
paciente en las
unidades del Sector
Salud

Figura 7-3. Objetivos en el ambito de la salud.

¢ Evaluary analizar mediante los sistemas de informacion los costos de salud
y de la no calidad.

* Incluir instituciones educativas en los comités de calidad.

¢ Desarrollar un sistema integral de calidad para avanzar hacia el analisis y
el uso de informacién (figura 7-3).

COMPONENTES DEL PROGRAMA
DE SEGURIDAD DEL PACIENTE?2

En octubre de 2004 1a OMS lanz6 la AMSP, convocando a realizar una serie de
acciones a favor de la seguridad del paciente. Con esta alianza se busca, ademas
de la difusion del proyecto, identificar la dimensién de los problemas de seguri-
dad, las posibilidades de modificacion y control, los beneficios y costos agrega-
dosy los ajustes que tendrian que realizarse. La adhesion de México a estas politi-
cas globales de seguridad del paciente y el cumplimiento del marco normativo
antes mencionado, sirvieron de antecedente a la Secretaria de Salud para desarro-
llar a través de su Direccion General de Calidad y Educacion en Salud, el Progra-
ma Nacional de Seguridad del Paciente.

Objetivo general

Implantar medidas de prevencion de eventos adversos para garantizar la seguri-
dad del paciente en las unidades del sector salud.
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Objetivos especificos

1. Promover proyectos de mejora, ajustados a la problematica de cada hospi-
tal, para contener los riesgos, desarrollando ademas indicadores de seguri-
dad del paciente que permitan evaluar el avance y proponer ajustes.

2. Difundir el conocimiento generado a partir de las investigaciones en mate-
ria de seguridad del paciente en nuestro pais, asi como la informacién mas
actualizada relacionada con la prevencion de los eventos adversos.

3. Puesta en marcha del programa a nivel sectorial. Evaluacion y retroalimen-
tacion para la mejora continua.

Lineas estratégicas

Cabe sefalar que, siendo la reduccion de eventos adversos el principal objetivo
del programa de seguridad del paciente y la cultura de seguridad el elemento o
sustrato fundamental que lo puede hacer posible, estas dos lineas de trabajo son
estratégicas para avanzar de manera sustancial en la seguridad de los pacientes
en el SNS. A continuacion se describen las lineas estratégicas de accion con sus
objetivos, metas e indicadores, asi como su avance (figura 7—4).

Campanas sectoriales

Meéxico participa de manera activa para atender los tres retos globales de la
AMSP a través de las tres campanas sectoriales.

Cuadro 7-1. Lineas estratégicas

Campanas sectoriales:
e Esta en tus manos
» Cirugia segura salva vidas
e Bacteremia cero
Prevencién y reduccion de la infeccién nosocomial (PREREIN)
Uso racional de medicamentos (URM)
Medicina basada en la evidencia:
« Difusion de guias de practica clinica (MBE-GPC)
Plan de cuidados de enfermeria (PLACE)
Calidad en la atencién odontoldgica (CAO)
Calidad en la atencién materna
Cuidados paliativos (PALIAR)
Curricula de calidad en la formacion de los profesionales
Desarrollo de cultura de seguridad en los establecimientos de salud

Desarrollo de sistemas de notificacién y aprendizaje de eventos adversos en los establecimien-
tos de salud
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Figura 7-4. Modelo del Programa de seguridad del paciente.

Esta en tus manos, Cirugia segura salva vidas y Bacteremia cero (figuras 7-5 a
7-10, cuadros 7-2 y 7-3).

Acciones propuestas

* Desarrollar capacitacion en cascada del personal responsable de las accio-
nes de seguridad del paciente en las entidades federativas.

Primer 10. octubre
> reto 2008
México D. F.

Segundo 9 diciembre
reto 2009

\d

MéxicoD. F. ~ — S ol
Tercero 24 'uni%l2011 i ‘
> uebla, \
(0D México - = O |

Figura 7-5. Los retos globales de la Alianza Mundial para la Seguridad del Paciente.
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> 80%
Hospitales adheridos

20 a 80%
Hospitales adheridos

< 20%
Hospitales adheridos

Figura 7-6. Avances de la campafa sectorial Esta en tus manos.

¢ Realizar una reunion sectorial con los responsables del proyecto de seguri-

dad del paciente con la finalidad de implementar las estrategias de seguri-
dad del paciente en los hospitales bajo su responsabilidad.

¢ Evaluar el impacto de la capacitacion y realizar el desarrollo de ajustes ne-

cesarios para el cumplimiento de la meta.

> 80%
Hospitales adheridos

20 a 80%
Hospitales adheridos

< 20%
Hospitales adheridos

Figura 7-7. Avances de la campana sectorial Cirugia segura salva vidas.
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> 80% de
Hospitales del estado

20 a 80% de
Hospitales del estado

< 20% de
Hospitales del estado

Figura 7-8. Hospitales de mediana y alta complejidad que implementan un protocolo
de prevencion de Ulceras por decubito.

> 60% de los
Hospitales del Estado

20 a 60% de los
Hospitales del Estado

< 20% de Hospitales
del Estado

Figura 7-9. Hospitales de mediana y alta complejidad que implementan el protocolo de
Prevencién de caidas.
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> 70% de
Hospitales del Estado

20 a70% de

Hospitales del Estado

< 20% de
Hospitales del Estado

Figura 7-10. Hospitales de mediana y alta complejidad que implementan un Protocolo
de identificacion del paciente.

Cuadro 7-2. Meta e indicador de acciones propuestas

Meta Indicador
Implantar medidas de prevencién de eventos Porcentaje de hospitales de 60 y mas camas
adversos para garantizar la seguridad de del sector salud que han implementado me-
los pacientes en 60% de los hospitales de didas para prevenir eventos adversos

60 y mas camas del sector salud

Cuadro 7-3. Avances

Meta: implantar medidas de prevencion de eventos adversos, para garantizar la seguridad de
los pacientes en 60% de los hospitales de 60 y mas camas del sector salud.

Variables: total de hospitales de 60 y mas camas del sector salud que han implementado medi-
das para prevenir eventos adversos / total de hospitales de 60 y mas camas del sector salud

Anos 2006 2007 2008 2009 2010' 20112 20123
Programado - 16.70 25.40 34.00 42.70 57.79 85.00
Real 16.70 17.00 31.80 34.60 55.78 81.10 82.00

V1 Total de unidades de salud que 104 107 199 217 222 323 329
han implementado medidas pa-
ra prevenir eventos adversos

V2 Total de hospitales de 60 ca- 628 628 628 628 398 398 398
mas censables o mas

1.En 2010 cambid el denominador con base a la actualizacion de la base de datos por la Direccién
General de Informacion en Salud.

2. Informacion de cierre al 31 de diciembre de 2011.

3. Estimado al 30 de noviembre de 2012.
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PREVENCION Y REDUCCION DE LA
INFECCION NOSOCOMIAL (PREREIN)

Objetivo

Alcanzar y mantener una tasa anual de infecciones nosocomiales no mayor de 6.0
por 100 egresos en los hospitales publicos de segundo nivel.

Objetivos especificos

* Que 60% de los hospitales publicos cuenten con un modelo de gestion de
riesgo de infecciones nosocomiales.

* Asociar al mayor nimero de hospitales del pais al Modelo de Gestion de
Riesgos para la Prevencion y Reduccion de Infecciones Nosocomiales
(PREREIN).

* Promover la interrelacion de los Comités de Calidad y Seguridad del Pa-
ciente (COCASEP) y los Comités de Deteccion y Control de Infecciones
Nosocomiales (CODECIN) en los hospitales.

* Compartir y difundir las experiencias y avances en la reduccion de infec-
cién nosocomial en los hospitales del SNS.

Acciones propuestas

¢ FElaboracion de un modelo de gestion de riesgo en infecciones nosocomiales.

¢ Organizaci6n de reuniones de trabajo con los lideres de calidad y los enlaces
institucionales para la integracion o reactivacion de los comités de infeccio-
nes nosocomiales en los hospitales.

¢ Promover que los gestores de calidad de hospitales den seguimiento a las
infecciones nosocomiales que se presenten.

* Vincular los esfuerzos de PREREIN con las acciones contenidas en el Pro-
yecto de Seguridad del Paciente.

Cuadro 7-4. Meta e indicador de acciones propuestas

Meta Indicador
60% de los hospitales de 60 camas y mas Hospitales de la Secretaria de Salud de 60
aplican el modelo de gestién de riesgos re- camas 0 mas que cuentan con un modelo
lacionado con la PREREIN de gestion de riesgos de infecciones noso-

comiales
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Cuadro 7-5. Avances

Meta: integrar a 60% de los hospitales del sector salud de 60 camas o mas que cuentan en la
aplicacién de un modelo de gestién de riesgos de infecciones nosocomiales.

Variables: hospitales del sector salud de 60 camas o méas que aplican el modelo de gestion de
riesgos para la prevencion y reduccién de la infeccion nosocomial / total de hospitales de la
Secretaria de Salud de 60 camas o mas

Anos 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012
Programado 25%  30.1% 40.2% 50.0% 60%
Real 44.9% 52.8% 37.7% 48.99% 62.8%
V1 Hospitales del sector salud de 44 93 150 195 250

60 camas o0 mas que aplican el
modelo de gestién para la pre-
vencién y reduccién de la infec-
cion nosocomial
V2 Total de hospitales del sector 176 176 398 398 398
salud de 60 camas o mas

2007: se integré el Modelo de Gestion de Riesgos para la Prevencion y Reduccion de la Infeccion
Nosocomial a través de la coordinacion de un grupo de trabajo integrado por la Direccién General
de Calidad y Educacién en Salud, la Direccién General de Epidemiologia, el Instituto Nacional de
Ciencias Médicas y “Nutricion Salvador Zubiran” y la Asociaciéon Mexicana para el Estudio de las
Infecciones Nosocomiales

* Incluir en el proyecto las evidencias sobre el uso racional de antibidticos y
difundirlas a través de los Comités de Calidad y Seguridad del Paciente
(COCASEP) (cuadros 74y 7-5).

USO RACIONAL DE MEDICAMENTOS

Objetivo

Proponer estrategias que favorezcan el uso racional y el costo—efectividad de los
medicamentos por parte de los profesionales de la salud y de los usuarios.

Objetivos especificos

¢ Impulsar el desarrollo de la profesionalizacion de los servicios farmacéuti-
cos en los hospitales. Potenciar el desarrollo de unidades de farmacia clini-
ca en los hospitales reconociendo e incorporando al farmacéutico como
parte del equipo de salud.
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¢ Fomentar la creacion del Comité de Farmacia y Terapéutica (COFAT) que
coordine y supervise la politica de medicamentos en los establecimientos
de salud. Generalizar el Sistema de distribucion de medicamentos en dosis
unitaria para garantizar la eficacia terapéutica y la reduccién de costos.

* Promover estrategias para que los profesionales de la salud y los pacientes
accedan a la informacion, de tal forma que reciban informacién objetiva,
completa y actualizada sobre el uso correcto de los medicamentos.

Acciones propuestas

¢ Involucrar a las instituciones de educacién superior y media superior en la
formacién de especialistas farmacéuticos que se incorporen a los servicios
de salud para dar apoyo a la prescripcion médica.

* Definir las funciones de los COFAT integrando directrices clinicas y fo-
mentando la educacion a los usuarios y pacientes. Garantizar una terapéuti-
caracional a través de la correcta seleccion de los medicamentos que forma-
ran parte del cuadro basico de cada hospital mediante un andlisis y
valoracion de la informacion cientifica de los mismos, atendiendo criterios
de eficacia, seguridad, calidad y costo, asi como de su utilizacion y de los
resultados en el paciente.

* Emitir recomendaciones para la organizacion y gestion de la farmacia hos-
pitalaria para el desarrollo de servicios farmacéuticos, implementando el
Sistema de distribucion de medicamentos en dosis unitaria.

* Difundir las guias elaboradas por el Centro Nacional de Excelencia Tecno-
l6gica en Salud (CENETEC) e impulsar el desarrollo de guias terapéuticas
que permitan el uso racional de medicamentos.

¢ Identificar y promover los Centros de Informacién de Medicamentos o
Centros de Informacién Toxicoldgica a través de las instituciones de salud
y educativas para que el profesional de la salud reciba informacion objetiva,
completa y actualizada sobre medicamentos y asi fomentar su uso racional.

* Impulsar recomendaciones para que el paciente reciba informacion objeti-
va, completa y actualizada sobre el uso correcto de los medicamentos (cua-
dros 7-6 'y 7-7, figura 7-11).

Cuadro 7-6. Meta e indicador de acciones propuestas

Meta Indicador
50% de las entidades federativas, GDF y Entidades federativas, GDF y CCINSHAE que
CCINSHAE con al menos un hospital aso- asocian al menos un hospital al proyecto de
ciado al proyecto de Uso Racional de Medi- Uso Racional de Medicamentos

camentos
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Cuadro 7-7. Avances

Metas: 50% de las entidades federativas, GDF y CCINSHAE con al menos un hospital asocia-
do al proyecto de Uso racional de medicamentos

Variables: nimero de entidades federativas con al menos un hospital asociado a URM/total de
entidades federativas

Anos 2009 2010 2011 2012
Programado 25% 31.2% 50% 50%
Real 25% 50% 75%
V1 Numero de entidades federativas con 8 16 24 —
al menos un hospital asociado a URM
V2 Total de entidades federativas 32 32 32 —

MEDICINA BASADA EN LA EVIDENCIA

Difusion de guias de practica clinica (MBE-GPC)

Objetivo

Establecer los mecanismos de coordinacion mediante el consenso sectorial, las
acciones que permitan desarrollar actividades de difusion, modelos de capacita-
cion y lineamientos para la implantacion y el seguimiento para lograr el conoci-

- Estados asociados a URM 2009

D Estados asociados a URM 2010

i Estados asociados a URM 2011

D Estados pendientes de asociacion
a URM 2012

« Meta 50% de las entidades federativas,
GDF, y CCINSHAE con al menos un
hospital asociado al programa URM

al 2012

gh

Figura 7-11. Estados asociados al programa Uso racional de medicamentos con al
menos un hospital de mediana y alta complejidad.
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miento y utilizacion de las Guias de Practica Clinica desarrolladas e incluidas en
el Catalogo Maestro.

Objetivos Especificos

* Distribuir las guias de practica clinica elaboradas por el Centro Nacional de
Excelencia Tecnolégica en Salud (CENETEC) en las unidades de atencion
a la salud, de acuerdo a su nivel resolutivo.

* Brindar capacitacion al personal de salud en el uso y aplicacidn de las guias
de préctica clinica en las unidades médicas del SNS.

* Promover el uso de protocolos de atencion médica.

Acciones propuestas

* Integracion de los grupos Cochrane en el pais para homologar criterios en
la seleccion de las mejores alternativas de decision médica mediante un
analisis comparativo de la mejor evidencia disponible.

* Definicion y difusion de recomendaciones basadas en la mejor evidencia
disponible asi como de un modelo de gestion clinica.

* Difusion de las guias de practica clinica y en las unidades de atencion a la
salud de acuerdo a su nivel resolutivo.

* Desarrollar programas de capacitacion al personal de salud en el uso y apli-
cacion de las guias de préctica clinica, en las unidades médicas del SNS
(cuadros 7-8 'y 7-9).

Plan de cuidados de enfermeria (PLACE)

Objetivo general

Fortalecer la cultura de calidad en los servicios de enfermeria de los estableci-
mientos de salud y la estandarizacion de los cuidados de enfermeria mediante la
aplicacion de procesos de atencion en enfermeria o planes de cuidados.

Objetivos especificos

 Identificar las mejores pricticas en la atencion de pacientes para promover
su generalizacion en el 4mbito interinstitucional y nacional.

Cuadro 7-8. Meta e indicador de acciones propuestas

Meta Indicador

Capacitar a las 32 entidades para la difusién e ~ Grado de implantacién de las guias de practi-
implantacion de las guias de practica clini- ca clinicas aprobadas por CENETEC
ca contenidas en el Catalogo Maestro
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Cuadro 7-9. Avances

Metas: capacitar a las 32 entidades para la difusién e implantacién de las Guias de Practica
Clinica contenidas en el Catélogo Maestro.

Variables: total de entidades federativas con acciones de difusion e implantacion de las guias
de practica clinica contenidas en el Catalogo Maestro/total de entidades federativas

Anos 2010 2011 2012
Programado 28% 50% 75%
Real 28% 78% -
V1 Total de entidades federativas con acciones 9 25 —

de difusién e implantacion de las Guias de
Practica Clinica contenidas en el Catalogo
Maestro

V2 Total de Entidades Federativas 32 32 -

* Compartir hallazgos de experiencias exitosas sobre la aplicacion de planes
de atencion de enfermeria en las unidades médicas del SNS, destinados a
mejorar la calidad de la atencion de enfermeria.

* Promover la implementacion de planes de atencion de enfermeria en las
unidades médicas del SNS con la finalidad de estandarizar los cuidados de
enfermeria.

* Contribuir a mejorar la calidad en la prestacion de los servicios de enferme-
ria y la seguridad de los pacientes a través de la estandarizacion de los pla-
nes de cuidados de enfermeria.

¢ Constituir un instrumento técnico normativo que permita a los profesiona-
les de enfermeria documentar y comunicar la situacién del paciente y la
evaluacion de los cuidados.

* Homogeneizar la prictica profesional de enfermeria sin que esto impida
brindar un cuidado individualizado que favorezca la continuidad en la aten-
cion de los pacientes y con la menor variabilidad en el plan terapéutico esta-
blecido por el equipo de salud, con lo cual se pretende disminuir la probabi-
lidad de producir eventos adversos.

Acciones propuestas

¢ Difundir las guias de planes de cuidados de enfermeria en las unidades de
atencion a la salud de acuerdo a su nivel resolutivo.

¢ Promover la participacion de las 4reas de enfermeria en los Comités de Ca-
lidad y Seguridad del Paciente.

* Promover la implementacion en las unidades médicas del SNS de los indi-
cadores de enfermeria incluidos en el sistema INDICAS.
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Cuadro 7-10. Meta e indicador de acciones propuestas

Meta Indicador

Guia para la elaboracién de planes de cuida-  Contar con una guia para la elaboracion de
dos de enfermeria aprobada por la Comi- planes de cuidados de enfermeria
sion Permanente de Enfermeria

¢ Difundir la importancia de la estandarizacion de los cuidados de enfermeria
y calidad de los registros clinicos de enfermeria de conformidad con la
NOM-168-SSA1-1998, como parte sustantiva del expediente clinico.

¢ Promover la participacion de las unidades de enfermeria en los apoyos fi-
nancieros a la capacitacion en calidad y compromisos de calidad en acuer-
dos de gestion que anualmente convoca la DGCES por medio de SICALI-
DAD (cuadros 7-10 'y 7-11).

Calidad en la atencion odontolégica (CAO)

Objetivo general
Integrar y adecuar a la estomatologia en la estrategia integral de calidad del SNS,

para proporcionar seguridad al paciente, brindar atencion de calidad y crear un
ambiente de seguridad y tranquilidad profesional.

Cuadro 7-11. Avances

Metas: guia para la elaboraciéon de planes de cuidados de enfermeria aprobada por la Comisién
Permanente de Enfermeria
Variables: contar con una guia para la elaboracién de planes de cuidados de enfermeria

Anos 2009 2010 2011
Programado 32 6 18
Real 32 6 18
V1 Difusién y capaci-  Difusién en reunién Capacitacion a de- Capacitacion a de-
tacion nacional con la manda a grupos de manda a grupos de
presencia de repre- expertos para la expertos para la
sentantes de enfer- validacion de PLA- validacion de PLA-
meria de los 32 CE CE
Servicios Estatales
de Salud
V2 Entidades federa- 32 32 32

tivas
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Objetivos especificos

¢ Promover la regulacion y ordenamiento de la actividad de todo el personal
asistencial, auxiliar y técnico que se relacione con el ejercicio de la odonto-
logia.

¢ Lograrelevar la calidad de vida y seguridad del paciente odontolégico me-
diante acciones de mejora continua, la aplicacion de la odontologia basada
en evidencia y la difusion de la normatividad entre los profesionales de la
salud bucal.

¢ Integrar a las instituciones formadoras de recursos para la elaboracion de
propuestas que actualicen los programas de estudio vigentes, acorde a las
necesidades de atencion odontoldgica de la poblacién.

e Homogeneizar la practica asistencial, disminuir la variabilidad y mejorar
la efectividad y la eficiencia, contribuyendo a minimizar los errores deriva-
dos de dicha practica.

Acciones propuestas

¢ Involucrar a los grupos gremiales en un proceso tnico de certificacion y en
el Sistema Integral de Calidad en Salud.

* Promover y difundir las acciones implementadas para mejorar la calidad de
los servicios odontoldgicos en el pais.

* Propiciar la incorporacion en la malla curricular de las instituciones educa-
tivas formadoras de los profesionales de la salud bucal la aplicacién y cono-
cimiento sobre modelos de gestion de calidad en la formacion profesional.

* Participacion en el disefo, asi como la difusion de guias de practica clinica
odontoldgica basadas en la mejor evidencia disponible.

* Disenar y promover la mejora en los centros de atencién bucodental en el
contexto de la atencidon odontoldgica publica y privada, para gestionar los
riesgos, desarrollando ademés indicadores para la evaluacion de calidad
asistencial minima requerida.

* Homologar los criterios que permitan elaborar el Expediente Clinico Unifi-
cado y de Calidad en Estomatologia, con el que pueda contar el SNS (cua-
dros 7-12 'y 7-13).

Calidad en la atencion materna

Lamortalidad materna relacionada con el embarazo es uno de los principales pro-
blemas en nuestro pais relacionados con la deficiente calidad en la atencion. La
estrategia SICALIDAD dirige sus esfuerzos, en colaboracién con el Centro Na-
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Cuadro 7—-12. Meta e indicador de acciones propuestas

Meta Indicador

La Asociacién Dental Mexicana y el Colegio Asociacion al proyecto CAO de SICALIDAD
Nacional de Cirujanos Dentistas se asocian por parte de las principales asociaciones
al proyecto CAO gremiales en estomatologia del pais

El 40% de los centros de atencién bucodental ~ Asociacién de centros de atencién bucodental
de unidades médicas acreditadas de los de unidades médicas acreditadas de los
Servicios Estatales de Salud asociados al Servicios Estatales de Salud al proyecto
proyecto CAO CAO

cional de Equidad de Género y Salud Reproductiva, a rescatar y difundir aquellas
buenas practicas y experiencias que mejoren la atencion materna y neonatal y
contribuyan a reducir la razén de mortalidad materna.

Objetivo general

Incorporar en la agenda de las instituciones del SNS programas de calidad para
la mejora y estandarizacidn de los procesos de atencidon obstétrica dirigidos a la
prevencién de muerte materna.

Objetivos especificos

¢ Institucionalizar el proyecto de calidad para la prevencién de muerte mater-
na mediante su inclusion en los niveles directivos y operativos del SNS.

Cuadro 7-13. Avances

Metas: asociar a la Asociacion Dental Mexicana y al Colegio Nacional de Cirujanos Dentistas al
proyecto Calidad en la Atencién Odontoldgica de SICALIDAD

Anos 2010 2011 2012
Programado 10% 50% -
Real 10% 50% -

V1 Avance en la asociacion en el proyecto CAO de la - - -
Asociacion Dental Mexicana y el Colegio Nacional
de Cirujanos Dentistas

V2 Asociacion Dental Mexicana y Colegio Nacional de -
Cirujanos Dentistas

Asociacion Dental Mexicana (ADM): existe el convenio de colaboracion que representa a sus cole-
gios y academias. Segun censo de la propia ADM, el nimero de cirujanos dentistas colegiados es
de 5520 a 2012.

Colegio Nacional de Cirujanos Dentistas (CNCD): el convenio y la asociacion estan en proceso.
Segun censo del propio CNCD, el nimero de cirujanos dentistas colegiados es de 4 800 a 2012.
El impacto esperado es mejorar el desempeno en temas relacionados con calidad y seguridad en
la atencion del paciente odontolégico de los estomatélogos colegiados en ADM y CNCD (sector
privado), mejorando la atencion a las personas que reciban este servicio.
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Apoyar el proyecto de calidad en la atencién materna mediante la difusién
de guias de practica clinica y el apoyo y reconocimiento a buenas practicas
del personal involucrado en la atencion obstétrica.

Instrumentar y supervisar el proyecto, identificando oportunidades de me-
jora en materia de calidad y la adherencia a las recomendaciones en aten-
cion obstétrica, especialmente en la enfermeria obstétrica.

Acciones propuestas

Participacion de los responsables estatales de la calidad en los comités esta-
tales de mortalidad materna y perinatal y en los grupos de atencion inmedia-
ta a la defuncion materna (AIDEM), informando en los comités estatales
de calidad.

Inclusion de indicadores de calidad para la atencion obstétrica en los Con-
venios de Gestion del SPSS.

Incentivar experiencias exitosas de atencion a la embarazada mediante el
premio a la innovacion de la calidad, los compromisos de la calidad en
acuerdos de gestion y el Programa de capacitacion en calidad.

Incluir criterios relacionados con la prevencion de la muerte materna en la
cédula del nuevo Sistema de Acreditacion y Garantia de Calidad y en el Pro-
grama de Supervision en Acreditacion.

Incorporar a los planes de mejora en los comités de calidad y seguridad del
paciente (COCASEP) propuestas destinadas a la mejora del trato, resolu-
cioén y emergencia obstétrica (cuadros 7-14 y 7-15).

Cuidados paliativos (PALIAR)

Objetivo general

Mejorar la calidad de vida de pacientes en situacion terminal.

Cuadro 7-14. Meta e indicador de acciones propuestas

Meta Indicador
100% de los responsables estatales de cali- Participacién de los responsables estatales de
dad en los comités de mortalidad materna y calidad en los comités de mortalidad mater-
perinatal nay perinatal, donde se analizan las defi-

ciencias en la calidad que provocan la
muerte materna y se desarrollan acciones
de mejora 100% de los responsables esta-
tales de calidad participan en los comités
de difusién del PALIAR en las entidades
federativas, GDF y la CCINSHAE
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Cuadro 7-15. Avances

Metas: lograr la participacion del 100% de los responsables estatales de calidad en los comités
de mortalidad materna y perinatal

Variables: responsables estatales de calidad que participan en los comités de mortalidad mater-
na y perinatal/total de responsables estatales de calidad

Anos 2007 2008 2009 2010 2011 2012
Programado 80% 90% 100% 100% 100% 100%
Real 100% 100% 100% 100% 100%

V1 Responsables estatales de calidad (REC) 32 32 32 32 32
que participan en los comités de mortalidad
materna y perinatal

V2 Total de responsables estatales de calidad 32 32 32 32 32

Objetivos especificos

e Impulsar la existencia de un programa de cuidados paliativos de caracter
integral e interdisciplinar en los hospitales de mediana y alta complejidad.

* Mejorar la calidad de vida de los pacientes en situacion terminal y de sus
familias mediante la homogeneizacion de protocolos de atencion al dolor,
apoyo tanatoldgico y atencion domiciliaria.

¢ Compartir y difundir buenas practicas, regular el desarrollo de los cuidados
paliativos y apoyar la capacitacion y profesionalizacion del equipo de sa-
lud.

Acciones propuestas

* Desarrollar un plan nacional de cuidados paliativos (PALIAR) que impli-
que que los hospitales cuenten con un programa de cuidados paliativos para
pacientes en situacion terminal.

* Apoyar la publicacién de una norma oficial mexicana de criterios para cui-
dados paliativos que regule la atencion a pacientes en situacion terminal.

¢ Establecer un grupo técnico para la formulacion de criterios, recomenda-
ciones de buena practica y construccién de indicadores para cuidados palia-
tivos.

Cuadro 7-16. Meta e indicador de acciones propuestas

Meta Indicador

Difusion del Programa de cuidados paliativos en Difusion del Programa de cuidados paliati-
31 estados, Distrito Federal y CCINSHAE vos (PALIAR) en las entidades federati-
vas, GDF y la CCINSHAE
40% de entidades federativas, GDF y CCINSHAE  Asociacién al proyecto PALIAR
con al menos un hospital asociado al proyecto
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Cuadro 7-17. Avances

Metas: difusion del programa PALIAR en 31 Estados, DF y CCINSHAE
Variables: total de Estados que han difundido el programa de cuidados paliativos/total de estados

Anos 2007 2008 2009 2010 2011 2012
Programado 10 15 32 32 32 32
Real 5 32 32 32 32 32
V1 Total de estados que han difundido 5 32 32 32 32 32
el programa de cuidados paliativos
V2 Total de estados 32 32 32 32 32 32

¢ Evaluar los resultados de implantacion del modelo y generar espacios para
compartir experiencias destacadas (cuadros 7-16 a 7—18).

* Desarrollar acciones de capacitacién vinculadas a SICALIDAD para la
operacion de programas de cuidados paliativos para pacientes terminales
y de alternativas a la hospitalizacion.

Curricula de calidad en la formacion de los profesionales

Objetivo general

Incorporar a los programas docentes de pregrado y posgrado de enfermeria, tra-
bajo social y medicina una materia dedicada a la calidad en los servicios de salud.

Cuadro 7-18. Avances

Metas: 40% de entidades federativas, GDF y CCINSHAE con al menos un hospital asociado al
proyecto

Variables: total de entidades federativas asociadas al proyecto con al menos un hospital/total
de entidades federativas

Anos 2008 2009 2010 2011 2012
Programado 5 10 10 15 15
Real 0 0 12 entidades fe- 15 entidades fe- -

derativas derativas
V1 Total de entida- 0 0 12 15 —
des federativas

asociadas al pro-
yecto con al me-
nos un hospital
V2 Total de entida- 32 32 32 32 -
des federativas
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Cuadro 7-19. Meta e indicador de acciones propuestas

Meta Indicador

Acuerdo de colaboracién con las principales Acuerdos que se establecen con instituciones

asociaciones académicas de medicina y educativas de pregrado y posgrado de me-
enfermeria que recomienden a sus asocia- dicina y enfermeria para incluir una materia
dos la incorporaciéon de materias de calidad de calidad en sus programas docentes

en sus programas docentes

Objetivos especificos

* Elaborar una propuesta del programa docente de calidad en la atencion a la
salud.

¢ Desarrollar la experiencia semilla en instituciones académicas para la vali-
dacidn del programa académico de calidad en la atencion a la salud.

¢ Lograrlaimplantacion del médulo o materia de calidad y seguridad del pa-
ciente en la atencion a la salud en el maximo de unidades docentes de medi-
cina, enfermeria, trabajo social, odontologia, psicologia y otras profesiones
de la salud.

Acciones propuestas

¢ Creacion de un grupo de consenso sobre las caracteristicas de los programas
docentes en materia de calidad en la atencién a la salud.

Cuadro 7-20. Avances

Metas: acuerdo de colaboracion con las principales asociaciones académicas de medicina y
enfermeria que recomienden a sus asociados la incorporacion de materias de calidad en sus
programas docentes

Variables: principales asociaciones de enfermeria y medicina que han firmado el acuerdo de
colaboracién/total de asociaciones principales de enfermeria y medicina

Anos 2008 2009 2010 2011 2012
Programado 1 1 2 2 -
Real 1 1 1 1 -
Porcentaje de avance 100% 100% 50% 50% -
V1 Principales asociaciones de enfermeria 'y 1 1 1 1 -

medicina que han firmado el acuerdo de
colaboracién

V2 Total de asociaciones principales de enfer- 2 2 2 2 -
meria y medicina
Porcentaje de avance 0% 0% —50%  -50% -

En 2008 se logro la firma del Convenio de Colaboracién entre la Direccion General de Calidad y
Educacién en Saludy la Federacién Mexicana de Asociaciones de Facultades y Escuelas de Enfer-
meria A.C., para incorporar contenidos de calidad y seguridad del paciente en sus programas aca-
démicos. En 2009 se realiz6 la difusién del programa en todas las entidades federativas.
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Cuadro 7-21. Incorporacion de contenidos en programas académicos

Tipo En proceso de inclusion Inclusién de asignatura de seguridad del paciente
Medicina 6 7
Enfermeria 6 6
Odontologia 8 4
Nutricion 3 2
Otras 4 3
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¢ Establecer acuerdos con las autoridades de instituciones educativas de pre-
grado y posgrado, especialmente de medicina y enfermeria, para incluir una
materia de calidad en sus programas de estudios como parte de la curricula
de sus profesionistas.

¢ Homogeneizar al profesorado responsable de la curricula de calidad me-
diante la capacitacion y el adiestramiento oportunos.

¢ Actualizar convenientemente los programas docentes ya existentes en el se-
no de la comunidad académica que tangencial o principalmente aborden el
tema de la calidad en la atencion a la salud.

¢ Difundir experiencias de programas docentes, contenidos y referentes bi-
bliograficos idoneos y de casos documentados que refuercen y consoliden
la preparacion en calidad en la atencion a la salud (cuadros 7-19 a 7-21,
figura 7-12).

19U [ Inclusion de la asignatura
27U| | En proceso de inclusion

15E [ Soélo difusién

Enfermeria
Medicina
Odontologia
Nutricion
Psicologia
QFB

Farmacia
Trabajo social

Figura 7-12. Curriculum de calidad y seguridad del paciente. Fuente: Secretaria de Sa-
lud, DGCES, 2012.
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INTRODUCCION

Los sistemas de salud enfrentan retos de gran magnitud y en el futuro cercano és-
tos seran aiin de mayor dimension. Son innegables los avances en materia de aten-
cién médica, que en las ultimas décadas han sido significativos, como el incre-
mento en la esperanza de vida o el gran desarrollo tecnolégico que ha permitido
mayor precision en la integracion diagnéstica y efectividad en la terapéutica. Sin
embargo, los desafios a los cuales se tendrd que dar respuesta son igualmente im-
portantes: aumento considerable de la patologia crénico—degenerativa y de la po-
blacion geriatrica y enfermedades emergentes y catastréficas, entre otros, condi-
cién que no sélo afecta a la salud de la poblacion y hace mas complicada su
atencidn, sino pone en riesgo el estado financiero de todos los sistemas de salud.

La atencién médica se ha convertido en una actividad compleja, influenciada
por un sinnimero de factores que inciden en la terapéutica y los posibles resulta-
dos: transicién epidemioldgica y demografica, caracteristicas individuales del
paciente, presencia de comorbilidades, variabilidad terapéutica del profesional
de salud y el desarrollo de nuevas tecnologias, que en conjunto generan vulnera-
bilidad y posibles riesgos dentro de este proceso. Tampoco puede soslayarse la
necesidad de fortalecer la diligencia y cuidado que se debe otorgar a cada pacien-
te, el desarrollo de nuevas competencias por parte del profesional de la salud, para
reducir acciones inseguras, asi como la participacion del paciente, familia y co-
munidad, hasta ahora subestimados pero altamente determinantes.

La esencia de la actividad asistencial consiste en promover y propiciar la pre-
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vencion, tratar de mantener las mejores condiciones de salud de la poblacién o,
en su caso, alcanzar la curacion y paliar dolencias. Al mismo tiempo, es impor-
tante satisfacer las expectativas de los usuarios. De esta manera, la organizacién
aspira a otorgar la atencioén con la mejor calidad agregando uno de sus principales
atributos —la seguridad—, a fin de reducir la posibilidad de errores que ocasio-
nen dafo al paciente.

Hablar de calidad de la atencién médica no es un tema reciente, han sido multi-
ples las propuestas y esfuerzos con este propdsito y, aunque es mas reciente el
tema de seguridad, a la fecha no se concibe una adecuada atencion médica sin que
exista una relacion estrecha entre este binomio. A partir del reporte del Instituto
de Medicina (IOM) de EUA, llamado To err is human: building a safer health
system, se hicieron evidentes los errores en la practica médica y sus graves conse-
cuencias, motivando con ello un movimiento mundial a favor de la seguridad del
paciente a través de la Alianza Mundial para la Seguridad del Paciente (AMSP).!

Por lo anterior, la Direccion de Prestaciones Médicas del Instituto Mexicano
del Seguro Social, con el 4nimo de dar respuesta a esta preocupacion global,
consciente y conocedora de sus propias areas de oportunidad, ha desarrollado el
Programa Institucional de Calidad y Seguridad del Paciente. Sabemos que es
practicamente imposible mejorar todo o hacerlo de manera inmediata, por ello
se deben identificar con claridad las debilidades y analizarlas en forma detallada
para establecer prioridades inequivocas que permitan mejorar con eficiencia, en
el menor plazo posible, sin descuidar la planeacion del mediano y largo plazos.
Estas son las premisas del programa, construido con estrategias concretas y facti-
bles a fin de obtener resultados que produzcan impacto real para conducir a la me-
jora en la atencion médica al evitar los errores, reducir la insatisfaccion tanto de
los usuarios como de los profesionales y optimizar los recursos, por cierto, cada
vez mas limitados.

ANTECEDENTES

Antes de iniciar la descripcion del programa revisaremos de forma sucinta los an-
tecedentes, asi como la experiencia contemporanea tanto internacional como
nacional y las acciones previas al interior de la organizacion para contar con ma-
yores elementos en su construcciéon. Aunque la calidad y la seguridad estdn inti-
mamente ligadas sus referentes tienen origenes diferentes, por ello se revisan de
forma separada para finalmente comentar los mecanismos de aseguramiento.

Calidad

La Organizacién Mundial de la Salud (OMS) ha definido que “Una atencién sani-
taria de alta calidad es la que identifica las necesidades de salud (educativas, pre-
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ventivas, curativas y de mantenimiento) de los individuos o de la poblacién de
una forma total y precisa, destinando los recursos necesarios (humanos y otros)
a estas necesidades de forma oportuna, tan efectiva como el estado actual del co-
nocimiento lo permite”.2

El IOM propone la siguiente definicion: “la calidad de atencidn es el grado en
el que los servicios sanitarios aumentan, para los individuos y las poblaciones,
la probabilidad de resultados de salud deseados y son consistentes con el estado
actual de los conocimientos cientificos”.3

La propuesta es asegurar que cada paciente reciba la atencion adecuada para
mantener la salud, prever la enfermedad o sus complicaciones y, en su caso, esta-
blecer diagndstico u ofrecer la terapia idonea tomando en consideracion todos los
factores propios del paciente o del profesional de la salud para lograr el mejor re-
sultado con el menor riesgo posible y la maxima satisfaccion, con el uso respon-
sable y adecuado de los recursos.

El tema de la calidad ha estado presente desde tiempo atras. Existen antece-
dentes muy antiguos. S6lo por mencionar algunos, el Cédigo de Hammurabi, de
1800 AC, al finalizar la Edad Media e inicio del Renacimiento integraba leyes
que protegian al enfermo; en Espaifia, el Tribunal del Protomedicato, fundado en
1447 por los Reyes Catdlicos, tenia el prop6sito de regular el ejercicio de la profe-
sion médica ademds de otorgar calidad en la atencion sanitaria. Posteriormente
esta institucion llegd a las colonias americanas, entre ellas, la Nueva Espaifia.

En 1918 el Colegio Americano de Cirujanos (ACS, por sus siglas en inglés)
contaba con un programa de estandares voluntarios disefiados por médicos para
evaluar la calidad de la atencién. En 1933 Lee y Jones promovieron la buena aten-
cion médica en los siguientes términos: “la practica racional de la medicina sus-
tentada en las ciencias médicas, haciendo énfasis en la prevencion, exige coope-
racion entre los profesionales de la medicina y el publico, tratar al individuo
como un todo, enfatizando que se trata de una persona enferma y no a la condicién
patolodgica per se, manteniendo una relacion cercana y continua entre el médico
y el paciente”.4>

A pesar de haber descrito estas premisas a principios del siglo pasado sus con-
ceptos son totalmente vigentes, ademas de ser altamente deseables en la practica
médica.

En México los primeros esfuerzos identificados tuvieron lugar en 1956 en el
Hospital “La Raza” del Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS), donde se
inicio la revision de expedientes clinicos y para el afio siguiente se formé la Co-
mision de Supervision Médica. En 1959 fueron sentadas las bases para la evalua-
cion de la calidad de la atencion a través de la revision sistematica del expediente
clinico y en 1962 fue publicado un fasciculo denominado Auditoria Médica por
la Subdireccion General Médica del IMSS, reeditado en 1964, con politicas que
incluian los parametros para evaluar la calidad de la atencion médica. Esta meto-
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dologia fue adoptada por el Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los Tra-
bajadores del Estado (ISSSTE) y el Sistema para el Desarrollo Integral de la Fa-
milia (DIF).

En 1972 la auditoria médica transitd a evaluacién médica, por lo que la Subdi-
reccion General Médica del IMSS public6 un fasciculo de instrucciones para la
evaluacion de la calidad de la atencidn a través del expediente clinico.

A partir de 1984 un grupo de médicos, entre los cuales se incluian los doctores
Gonzilez Montesinos, Lee Ramos, Santisteban, Pérez Alvarez, Remolina Baren-
que, de la Fuente, Maqueo y Hernandez Brito, inici6 un nimero importante de
publicaciones relacionadas con la evaluacién médica, considerando temas como
la Evaluacion especifica de la atencién médica a partir de los hallazgos de autop-
sias, la Evaluacion de envio de pacientes entre unidades de la region sur y del va-
lle de México y la Evaluacion de actividades de enfermeria en los hospitales del
IMSS, entre otros, todos ellos con la finalidad de evaluar la calidad de la atencion
médica.

En 1987 la Subdireccion General Médica del IMSS emiti6 el documento Eva-
luacién de la calidad de la atencion en las unidades médicas del IMSS, incluyendo
un instructivo y una cédula de registro, documentos que representaron una apor-
tacion directa a los trabajos del Grupo Basico Interinstitucional de Evaluacién del
Sector Salud, el cual gener6 ese mismo afo la publicacién de las Bases para la
evaluacion de la calidad de la atencion en las unidades médicas del Sector Sa-
lud.o-8

Estas bases pretendieron elaborar una metodologia que permitiera crear meca-
nismos y procedimientos para valorar la calidad de los servicios que otorgaban
las instituciones de salud, asi como integrar un sistema de evaluacion para cono-
cer, en su momento, los problemas que afectaban en forma negativa los servicios
y las situaciones que promovian su mejora.

Ademés de evaluar el expediente clinico se realizaba un anélisis relacionado
con la infraestructura, el equipo, los recursos humanos y los insumos. Introduje-
ron figuras importantes para la evaluacion y para la promocidn de la mejora, tales
como los comités técnicos de evaluacion del expediente clinico, de deteccidn,
prevencion y control de las infecciones hospitalarias, de tejidos, de investigacion,
de morbimortalidad, de suministro y abastecimiento, de conservacion y manteni-
miento, de formacidn y desarrollo personal y el de salud, cuya actuacion significo
progreso en la evaluacion de los distintos procesos.”

A nivel internacional, a partir de 1980 adquiere relevancia en EUA la figura
del Dr. Avedis Donabedian con sus trabajos sobre calidad de la atencion médica
basados en la teoria de sistemas. Asi, su definicion de calidad de la atencion que-
dé como un referente obligado con el que se persigue proporcionar al usuario el
maximo y mas completo bienestar después de valorar el balance de ganancias y
pérdidas que puedan acompaiar el proceso en todas sus partes.
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Donabedian identifico la calidad asistencial con tres componentes dignos de
tomarse en cuenta:

a. El técnico, enfocado en la aplicacion de la ciencia y de la tecnologia al ma-
nejo del problema de una persona, de forma que rinda el maximo beneficio
sin aumentar con ello sus riesgos.

b. El interpersonal, basado en el postulado de la relacion entre las personas,
el cual debe seguir las normas y valores sociales que gobiernan la interac-
cion de los individuos en general. Estas normas estin modificadas en parte
por los dictados éticos de los profesionales y las expectativas y aspiraciones
de cada persona individual.

c. El constituido, los aspectos de confort, los cuales son todos aquellos ele-
mentos del entorno del usuario que le proporcionan una atencién mas c6-
moda.10.11

Resulta imprescindible recordar uno de los aspectos conceptuales mas importan-
tes de la filosofia de Avedis Donavedian, el cual constituye un hito en la evalua-
cion de la calidad asistencial: estructura, proceso y resultado.!2

En 1989 la International Organization for Standardization (ISO) sefial6 que
la calidad es el grado en que las caracteristicas de un producto o servicio cumplen
los objetivos para los que fue creado, aunque estos preceptos estuvieron inspira-
dos en diferentes industrias, no en la salud.!!

A partir de 1990 se publicaron en México trabajos del Dr. Enrique Ruelas Ba-
rajas, todos ellos relacionados con la calidad de la atenciéon médica, su implemen-
tacion y su aseguramiento. Por ejemplo, Transiciones indispensables de la canti-
dad a la calidad y de la evaluacion a la garantia, L.a unidad de garantia de calidad
como estrategia para asegurar niveles 6ptimos en la calidad de la atencion médi-
ca, Circulos de calidad como estrategia de un programa de garantia de calidad en
el Instituto Nacional de Perinatologia y Calidad, productividad y costos. Muchas
de estas publicaciones han generado y conformado parte importante de la escuela
contemporanea de la calidad en México.13-17

Es un hecho que han sido maltiples los esfuerzos dirigidos a establecer aspec-
tos conceptuales para el mejor entendimiento de la calidad, asi como las estrate-
gias para definir su implementacion. Sin embargo, esta claro que atin falta mucho
trabajo por realizar para hacer de la calidad una condicién permanente en el otor-
gamiento de atenciéon médica.

Seguridad

Siempre ha existido en el ejercicio médico la premisa hipocratica primum non
nocere (primero no dafiar) y, aunque parezca paraddjico, cuando un paciente in-
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gresa a un hospital con el propdsito de obtener curacién del mal que le aqueja,
puede en cambio presentar eventos adversos y sufrir desde lesiones leves hasta
la muerte.

La seguridad del paciente se ha convertido en una preocupacién imperativa y
constituye actualmente un pilar fundamental en las estrategias de salud, asi como
un tema prioritario en las agendas de los sistemas de salud. En este sentido, es
importante identificar los riesgos para eliminarlos y reducir al méximo los even-
tos adversos. Esto es posible en tanto se desarrollen los mecanismos para su de-
teccion y el andlisis detallado de las condicionantes hasta precisar los factores que
los originan y detonan para asi evitar su recurrencia.

En el desarrollo del texto se han mencionado los antecedentes més importantes
pero no podemos dejar de mencionar el reporte del IOM que represento el co-
mienzo de una nueva era en la atencién médica. Su objetivo era desarrollar una
estrategia que diera lugar a una mejora significativa en la calidad en el sistema
de salud a lo largo de la siguiente década. Producto de una fase inicial, dentro de
este amplio proyecto, fue el informe 7o err is human: building a safer health sys-
tem, el cual analiza los errores médicos y gener un gran impacto tanto para la
comunidad médica como para la sociedad en general con datos significativos re-
lacionados con la mortalidad de pacientes hospitalizados por errores médicos, los
cuales oscilaban entre 44 000 y 98 000 por aiio, por arriba de accidentes automo-
vilisticos, cancer de mama o SIDA, siendo que un gran nimero de ellos eran pre-
venibles.1718

En octubre de 2004 la OMS crea la AMSP después de la 57 Asamblea Mun-
dial de la Salud, 6rgano de toma de decisiones de la OMS, con el objetivo de coor-
dinar, difundir y acelerar las mejoras en materia de seguridad del paciente en todo
el mundo. En muchos paises, de manera prioritaria se han implementado progra-
mas que promueven la seguridad del paciente.!® En las tltimas décadas la seguri-
dad del paciente se ha convertido en la mayor area de investigacion, discusion
publica y politica de salud enfatizando el anélisis pormenorizado de los errores
médicos, su contexto, causas, consecuencias y costo.20

MECANISMOS DE ASEGURAMIENTO

Acreditacion y certificacion

Como se ha comentado anteriormente, resulta dificil separar la calidad, la seguri-
dad y los mecanismos de aseguramiento, integrados por acciones, herramientas
o procesos de evaluacion que garantizan la calidad, sobre todo en sus inicios don-
de se empata el estudio de la calidad con un mecanismo de auditoria médica a
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través de la revision de los expedientes clinicos, como se dio en las instituciones
mexicanas a mediados del siglo pasado.

El término utilizado internacionalmente para evaluar el cumplimiento de cri-
terios o estandares a través de auditores externos es el de acreditacion. Sin embar-
g0, a partir de la reforma de salud en 2003, con la creacién del Sistema de Protec-
cion Social en Salud (SPSS), en México se refiere exclusivamente al
cumplimiento de un paquete basico de criterios dirigido a garantizar los servicios
que integran el catdlogo universal de servicios de salud y el fondo de proteccion
contra gastos catastréficos, mientras que la certificacion corresponde al término
inicialmente sefalado, el cual se describird mas adelante.21-22

Para ser proveedor de servicios médicos del SPSS es obligatorio estar acredi-
tado con el propdsito de asegurar minimos indispensables en la prestacion de ser-
vicios con capacidad, seguridad y calidad para otorgar atencidn a padecimientos
incluidos en un Catalogo Universal de Servicios de Salud (CAUSES) que contie-
ne 249 intervenciones dentro de un Fondo de Proteccion contra Gastos Catastré-
ficos que el gobierno federal en conjunto con los gobiernos estatales ponen a dis-
posicion de la poblacion que hasta entonces no contaba con seguridad social
mediante una politica nacional de proteccion social en salud.

Tomando en cuenta lo anteriormente senalado, en México la acreditacion es
obligatoria, en tanto que la certificacion es voluntaria.23

La historia de la acreditacion inici6 en el siglo pasado. Florence Nightingale
se considera precursora de la evaluacion de la calidad debido a su interés para re-
ducir las muertes derivadas de infecciones adquiridas dentro de los hospitales,
midiendo las infecciones en los hospitales militares ingleses durante la guerra de
Crimea (1853 a 1856). “Las leyes de la enfermedad pueden ser modificadas si
comparamos tratamientos con resultados”. Fue innovadora en la recoleccidn, ta-
bulacién, interpretacion y presentacion grafica de los resultados. Mostré cémo
la estadistica proporciona un marco de organizacion para controlar y aprender,
lo cual implica mejorar en las practicas quirdrgicas y médicas. También desarro-
116 una férmula modelo de estadistica hospitalaria para que los hospitales reco-
lecten y generen datos y cifras consistentes. Por otro lado, no se puede ignorar
la figura de Ignaz Semmelweis, quien identific6 que la elevada mortalidad mater-
na en el hospital vienés donde trabajaba era debida a la fiebre puerperal ocasiona-
da por la falta de lavado del instrumental y de las manos de los médicos.?3-25

En 1951, como parte de un acuerdo entre el American College of Physicians,
la American Hospital Association y 1a American Medical Association, se cred la
Joint Commission on Accreditation of Hospitals como una instancia externa des-
tinada a la evaluacion de los estdndares de calidad en hospitales, en forma volun-
taria y con el propésito de auto—regularse.23:26

Algunos consideran que son dos las raices de la acreditacion, el Informe Flex-
ner, dirigido a la educacion, y la aportacién de Ernest Amory Codman, quien se
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planteé como objetivo dar seguimiento a la evolucidn de los pacientes a través
de su recuperacion de una manera sistematica y analizar los resultados derivados
de la atencion prestada por distintos médicos. Entre 1917 y 1918 logré que algu-
nos hospitales apoyaran su iniciativa para establecer el primer tipo de evaluacion
mediante estdndares, estableciendo el sistema hospitalario estandarizado de re-
sultados finales. Con la “teoria de los resultados finales cada hospital debiera dar
seguimiento a cada paciente durante el tiempo suficiente como para establecer
si el tratamiento fue exitoso y entonces preguntarse, si no lo fue, ;por qué?, con
la vision de prevenir errores similares en el futuro”.?’

La construccion del primer estdndar hospitalario del Colegio Americano de
Cirujanos (ACS, por sus siglas en inglés) en 1917 incluia los siguientes puntos:

* (Cada hospital debe contar con su propio equipo médico.

¢ Los miembros del equipo deben seleccionarse entre los graduados de una
escuela de medicina, evaluando sus competencias y caracter.

* Se deben realizar reuniones regulares para la revision de los casos.

¢ Se deben llevar registros médicos en todos los casos.

* (Cada hospital debe disponer de un laboratorio de analisis clinicos con una
seccion radioldgica.

La primera evaluacidn llevada a cabo por el ACS en 1918 fue liderada por Cod-
man y arrojé como resultado que s6lo 89 de los 692 hospitales norteamericanos
visitados lograron cumplir con los cinco criterios. Codman dejo6 su legado al se-
nalar: “de modo que soy llamado excéntrico porque digo publicamente que los
hospitales, si requieren estar seguros de que mejoran, deben:

1. Establecer cuéles son sus resultados.

2. Analizarlos, de manera de hallar sus puntos débiles y sus fortalezas.

3. Comparar sus resultados con los de otros hospitales.

4. Ver con buenos ojos la publicacion, no sélo de sus éxitos, sino también de
sus errores”.28

El modelo desarrollado en el ACS se export6 en 1926 a Australia y luego en 1953
a Canada. Posteriormente llegd a Europa, donde se fueron desarrollando los pro-
pios programas de evaluacion externa, aunque debe decirse que el enfoque anglo-
sajon ha sido replicado y adaptado en todo el mundo.

Algunos paises han implantado la acreditacién como primer paso para medir,
comparar y mejorar los servicios. Otros han utilizado principalmente los estanda-
res con reconocimiento internacional, como las normas ISO 9000, o han adopta-
do el enfoque del modelo de excelencia.

Entre 1996 y 1999 se llevd a cabo el Proyecto Expert2 para analizar cuatro mo-
delos de evaluacion a través de la revision por pares. Este estudio fue realizado
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para valorar el uso y desarrollo de la revision externa en los paises de la Unién
Europea. En él se identificaron los cuatro modelos principales de revision externa
enfocados a la medicidn de la calidad de la gestion y operacion de los servicios
de salud: acreditacion, ISO, European Foundation for Quality Management
(EFQM) y Visitatie.

ISO 9000

La serie ISO 9000 es una familia de estdndares desarrollados por la Organizacién
Internacional de Normalizacion. Los primeros modelos de la gestion de la cali-
dad surgieron en el Reino Unido. Debido a que originalmente se disenaron para
la industria, las normas ISO en salud no tienen aceptacion general; sin embargo,
ya se han desarrollado trabajos para su adecuacidn en los procesos de atencion
médica.

Visitatie

El sistema de visitas se origind y desarrollé en Holanda y actualmente esta arrai-
gado en la profesion médica. Se basa en estandares explicitos de calidad clinica.
En algunos aspectos es similar al de acreditacion y su propdsito es mejorar me-
diante la evaluacion de la calidad tanto del desempeio individual del médico co-
mo de los equipos clinicos que realizan procesos en conjunto.

European Foundation for Quality Management

A finales de la década de 1980 la Comunidad Europea cre6 un modelo con enfo-
que de busqueda de la excelencia, constituye un marco de referencia para estruc-
turar, evaluar y mejorar la gestion de la calidad de cualquier organizacion.

Acreditacion

En cuestion de acreditacion el modelo referente lo representa The Joint Commis-
sion International (JCI). El comtin denominador de los cuatro modelos es que to-
dos usan criterios o estindares valorados por auditores externos, pero en este caso
en particular se acredita la organizacidn al valorar todos los sistemas de la organi-
zacion y la habilidad para evaluar y monitorear a su personal a través de mecanis-
mos internos.

Como ya se comento la acreditacion se origind en EUA a través de un modelo
de evaluacidn externa cuyo prop6sito fundamental era estandarizar la préctica
médica hospitalaria. A menudo se realiza como un proceso voluntario que puede
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ser requisito de algunos sistemas de aseguramiento. En los paises de habla inglesa
se ha generalizado gracias a las organizaciones no gubernamentales y al pago del
servicio. Es un enfoque muy popular y hoy se identifican 36 paises con modelos
similares de acreditacion.

En 1992 1a Organizacion Panamericana de la Salud (OPS) inici6 el proyecto
de promover la acreditacion de hospitales en América Latina. Como respuesta a
ello la Secretaria de Salud de México inici6 acciones para impulsar la calidad de
la atencion hospitalaria y, como resultado de ese proceso, en 1994 se constituyd
la Comision Mexicana para la Certificacion de Servicios de Salud, en la cual par-
ticipaban representantes de los sectores publico, social y privado.232°

El cuadro 8-1 denota la evolucién cronoldgica de los eventos que conforma-
ron el proceso de certificacion de México.

A partir de enero de 2009 entraron en vigor en México los nuevos estandares
para la certificacion homologados a los de la JCI y la metodologia en su imple-
mentacion. Si dimensionamos este hecho, en caso de obtener un hospital el reco-
nocimiento del cumplimiento cabal de los estdndares tiene reconocimiento inter-
nacional, comparable con los mejores hospitales del mundo.30-32

Programas sectoriales de calidad y seguridad del paciente

En 1997 la Secretaria de Salud inicié el Programa de Mejoria Continua de la Cali-
dad de la Atencion Médica, que al final del afio 2000 fue implantado en 28 estados
de la Republica. Este programa incluyd la primera evaluacion del nivel de calidad
de unidades de primero y segundo nivel de atencién médica en la historia de esta
institucion, asi como la capacitacion de personal directivo y operativo. También
impulsd la certificacion de los hospitales amigos de la madre y el nifio y la certifi-
cacion de jurisdicciones sanitarias.3

Hubo administraciones en el pais que planearon y desarrollaron programas pa-
ra elevar la calidad de atencion médica (figura 8—1).

Cruzada Nacional por la Calidad en los Servicios de Salud

El Programa Nacional de Salud 2001-2006 identific6 a la Cruzada Nacional por
la Calidad de los Servicios de Salud como una de las cinco estrategias sustantivas
para hacer frente a los retos prioritarios del sistema de salud mexicano.

En su momento se considerd que a pesar del trabajo realizado tanto por las ins-
tituciones publicas como privadas no habia existido una estrategia que le diera
coherencia e impulso a todos esos esfuerzos para que se alcanzara el objetivo.
Asi, este programa daria una respuesta a la ciudadania tanto en la dimension téc-
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@ B

Cruzada Nacional por la
Calidad de los servicios
de Salud. 20002006

@ B

Sistema Integral de la calidad
en los Servicios de Salud
SICALIDAD 2007—2012
. p

( B

Programa de Calidad Efectiva
en los Servicios de Salud.
PROCESS 2013-2018
N\ 4

Figura 8-1. Programas de calidad en la atencién médica.

nica como interpersonal. En ese sentido, se considerd necesario establecer una
estrategia nacional que rescatara en forma sistematizada el valor de la calidad y
lo arraigara en la cultura organizacional del sistema y de cada uno de los prestado-
res de servicio para alcanzar la mejora no sélo en las condiciones de salud sino,
también, en el trato adecuado para obtener la satisfaccion del usuario.?*

La Cruzada Nacional por la Calidad de los Servicios de Salud tuvo como obje-
tivos fundamentales promover un trato digno y adecuado para los enfermos y sus
familiares, asi como brindar en todas las instituciones de salud servicios mas
efectivos con el propésito de mejorar los aspectos técnicos de la atencidn, garan-
tizar el abasto oportuno de medicamentos y ofrecer mayores oportunidades de
realizacidn profesional a médicos, enfermeras y todos aquellos que participan en
los procesos de atencion a la salud (figura 8-2).35-36

Sistema Integral de Calidad en Salud (SICALIDAD)
2007-2012

El objetivo de este programa fue “implantar un sistema integral de calidad en sa-
lud que coordine, integre, apoye, promueva y difunda avances en materia de cali-
dad situando la calidad como una prioridad en la agenda permanente del Sistema
Nacional de Salud”. Incluy0 las siguientes premisas:

¢ Compromiso ético basado en mejorar el cuidado y la calidad de vida de los
pacientes.
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Figura 8-2. Un sistema de salud de alta calidad.

¢ Practica profesional de excelencia que incorpora la medicina basada en la
evidencia y la mejora continua en los procesos de atencion.

¢ Propuesta por la eficiencia y el uso dptimo de los recursos. La no calidad
es mas costosa.

¢ Conjunto de herramientas que se basan en la evidencia cientifica, la codifica-
cion del conocimiento, la deteccién de problemas de calidad y su difusion.

¢ Estrategia al servicio del usuario para que reciban servicios adecuados a sus
necesidades y expectativas, generando espacios de voz.

¢ Participacion del usuario o de la sociedad civil en un proceso de legitima-
cion y construccion de capital social (cuadro 8-2).

Programa Efectivo de Calidad en los Servicios
de Salud (PROCESS) 2013-2018

En la presente administracion (2013 a 2018) se ha considerado como prioridad
la calidad: “Uno de los compromisos del Gobierno Federal para cumplir con el
Pacto por México se refiere a la homologacion de la calidad de atencion en los
sistemas publicos de salud como elemento esencial para lograr el acceso univer-
sal efectivo a los servicios de salud”.

Programa y propuesta sectorial para la presente administracion, centrada en
el paciente, con un esquema de garantia y aseguramiento asi como incentivos de
mejora. Estd en construccion; sin embargo, esta dirigido a resolver el problema
de la heterogeneidad de la calidad entre los diferentes niveles de atencién y de
las instituciones publicas y privadas. SICALIDAD transitara a PROCESS.
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Cuadro 8-2. Proyectos que integran el Sistema Integral
de Calidad en Salud?3’

1.1.

1.2,

2.1.

2.2.

2.3.

2.4.

2.5.

Calidad percibida

Construir ciudadania
en salud: aval ciu-
dadano

Percepcion de los pro-
fesionales de la sa-
lud. Caminando con
los trabajadores de
la salud

Calidad técnica y se-
guridad del paciente

Seguridad del paciente

Prevencion y Reduc-
cion de la Infeccion
Nosocomial (PRE-
REIN)

Expediente Clinico In-
tegrado y de Cali-
dad (ECIC)

Calidad en la atencién
materna

Cuidados paliativos
(PALIAR)

2.6.

27.

2.8.

2.9.

2.10

2.1

3.1

3.2

3.3

3.4

3.5

Uso racional de medi-
camentos (URM)

Servicios de Urgencias
que Mejoran la
Atencién y Resolu-
cion (SUMAR)

Medicina Basada en la
Evidencia: difusion
de Guias de Practi-
ca Clinica (MBE—
GPC)

Plan de Cuidados de
Enfermeria (PLA-
CE)

Calidad en la Atencion
Odontolégica (CAO)

Programa de Atencién
Domiciliaria (PAD)

Calidad en la gestion
de los servicios de
salud. Institucionali-
zacion de la calidad

Acreditacion y garantia
de calidad.

INDICAS. Sistema Na-
cional de Indicado-
res de Calidad en
Salud

Comité Nacional por la
Calidad en Salud
(CONACAS)

Comités Estatales de
Calidad en Salud
(CECAS)

Gestores de Calidad
en Atencién Prima-
ria y Hospitales

3.6.

3.7.

3.8.

3.9.

4.1

4.2.

4.3.

4.4.

4.5.

4.7.

Creacion y fortaleci-
miento de los Comi-
tés de Calidad y Se-
guridad del Paciente
(COCASEP) en
hospitales y aten-
cion primaria

Componente de cali-
dad en Convenios
de Gestion del
SPSS

Modelo de gestién pa-
ra la calidad total

Curricula de calidad en
la formacion de los
profesionales

Proyectos de apoyo y
reconocimiento

Capacitacion en cali-
dad

Compromisos de cali-
dad en acuerdos de
gestién

Premio Nacional de
Calidad y Premio a
la Innovacién en
Calidad en Salud

Foro Nacional e Inter-
nacional de Calidad
en Salud

Reuniones nacionales
de SICALIDAD

Red SICALIDAD: bole-
tin

Instrucciones de SICA-
LIDAD

SICALIDAD: Sistema Integral de Calidad en Salud.



Editorial Alfil. Fotocopiar sin autorizacion es un delito.

©

Programa Institucional de Calidad y Seguridad del Paciente, IMSS 147

PROGRAMA INSTITUCIONAL DE CALIDAD
Y SEGURIDAD DEL PACIENTE, IMSS

Antes de realizar una descripcion general del programa se presentaran otros ante-
cedentes importantes dentro de la institucion.

En 1996 1a Comision Ejecutiva del IMSS, mediante el acuerdo 21.9, establecio
las acciones dirigidas a la mejora de la calidad, estableciendo que “se autoriza que
una vez que la mayor parte de las unidades cuente con procesos participativos de
planeacion estratégica y mejora continua, cuyos objetivos sean la satisfaccion del
usuario y cumplimiento de los indicadores institucionales, sean creados los Con-
sejos Delegacionales de Calidad” para crear los Consejo Regionales de Calidad
y el Consejo Institucional de Calidad.

En 1999, queda constituido el Plan Integral de Calidad 19982000, cuyos ob-
jetivos fueron:

* Mejorar la calidad de los servicios en funcion de la satisfaccion de los usua-
rios y los trabajadores.

* Asegurar la adecuacidn de los procesos y su correcta interrelacion.

* Incorporar el desarrollo de la cultura de calidad en el quehacer de la institu-
cion.

* Fortalecer la aplicacion de criterios homogéneos en la administracion y ase-
guramiento de la calidad para la mejora continua.

Otra figura para incentivar la mejora de la calidad lo constituy6 el Premio IMSS
de Calidad (1999 a 2007), el cual promueve un modelo de gestion directiva ade-
mas de un reconocimiento al esfuerzo y mejora continua para otorgar a las unida-
des del instituto que procuren consolidar una cultura de calidad, para que esto se
refleje en altos niveles de satisfaccion de sus usuarios y clientes, asi como en re-
sultados positivos e imagen de servicio a su comunidad de acuerdo con la misién
institucional. A la fecha se continda otorgando este premio bajo un proceso de
seleccion y evaluacion de todas las unidades. Sin embargo, a partir de 2012, me-
diante acuerdo interinstitucional con el CSG, cualquier premio de calidad debera
contar como requisito indispensable la certificacion de la unidad médica.3?

Programa Institucional de Calidad
y Seguridad del Paciente (PICS)

Primera fase (2010 a 2012)

A partir de mayo de 2010 la Unidad de Atencién Médica de la Direccion de Pres-
taciones Médicas inici6 un trabajo intenso para implementar el modelo de calidad
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y seguridad del paciente en unidades médicas de primero, segundo y tercer nivel
de atencidn del Instituto. De forma prioritaria lo integraban las unidades médicas
sedes de residencias médicas. El criterio de inclusidn para las unidades de medi-
cina familiar fue que en su infraestructura contaran con 10 consultorios o mas.
El programa estuvo enfocado en el cumplimiento de los estdndares homologados
a nivel internacional del CSG, para obtener asi su certificacion.

De manera inicial se desarrollé el plan estratégico con un diagnéstico para co-
nocer el nimero de unidades certificadas por el CSG. Cabe sefalar que todas ellas
habian obtenido la certificacion con el modelo anterior, pero no con los estanda-
res homologados a los de la JCI. También se realiz6 una revision del estado de
las unidades médicas de otras instituciones puiblicas y privadas asi como un anéli-
sis comparativo. Después de integrar el diagnéstico, se establecieron los objeti-
vos estratégicos (figura 8-3).

Difusién

El punto de partida fue la difusion del nuevo esquema de certificacion con los es-
tandares homologados internacionalmente del CSG (Metas internacionales de
seguridad del paciente, estandares centrados en el paciente y en la gestién), con
alto grado de dificultad, desde la comprension de los mismos, su metodologia y
su implementacién. Es importante sefialar que la premisa central fue mejorar la
calidad y seguridad del paciente, transitar hacia una cultura que permitiera este
propdsito y la cual daria como consecuencia la certificacion.

Para transmitir los conceptos, la filosofia y objetivos del programa a todas las
delegaciones y unidades médicas de alta especialidad se realizaron sesiones de
difusion a través de medios virtuales y presenciales: videoconferencias, pagina
web, reuniones nacionales y locales, tanto para el area médica como para otras
(abasto, conservacion, administrativas, etc.). También fueron disenados diversos
materiales de apoyo con este propdsito: tripticos, carteles y video de las Metas
internacionales de seguridad del paciente, entre otros.

Capacitacion
Para realizar una capacitacion efectiva que involucrara a un gran nimero de per-
sonal se decidio la participacion inicial, a través de un sistema piramidal, de una
triada conformada por personal médico, de enfermeria y administrativo de cada
delegacion y Unidad Médica de Alta Especialidad (UMAE) a fin de que se repro-
dujeran los cursos con la metodologia y ésta permeara a un gran nimero del per-
sonal de las unidades médicas. Otra meta de este objetivo estratégico fue formar
auditores internos quienes no s6lo guiarian la implementacion sino también reali-
zarian auditorias internas para asi contar con un monitoreo de los avances.
Serealizaron 12 cursos en los que se formaron 400 auditores internos de perso-
nal operativo. También se capacito a los 25 jefes de cada division de calidad de
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Andlisis interno Andlisis externo Andlisis comparativo
Antecedentes de Antecedentes de unidades Interinstitucfional
unidades certificadas certificadas en otras
en el IMSS instituciones CSG

'

.

Objetivos estratégicos (OE)

' .

OE 1 OE 4
Evaluacion/
Difusion seguimiento
Videoconferen- Presencial Desarrollo de guia Vinculacion con
cias documental el CSG
Cursos para
Cursos de auditores Preparacion del Cumplimiento de
induccion internos grupo facilitador Metas Internacionales
de Seguridad
Foros de Jefes de Identificacion de del Paciente
reuniones prestaciones | Unidades Médicas
médicas y a certificar Disefio de cuadro
Nacionales directores de mando integral
generales Asesorias
Disefo y distri- de UMAE Integracion de
bucién de Auditorias internas Cluster
material de
apoyo Auditorias externas
Evaluacién de
avances

Figura 8-3. Objetivos estratégicos.

las UMAE vy sus 25 directores generales, asi como a los 35 Jefes de prestaciones
médicas.

Implementacion
Con el propdsito de orientar y jerarquizar las acciones a seguir fue difundido el
decélogo de la implementacion:
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. Difundir.

. Integrar el grupo guia.

. Capacitar.

. Realizar el diagndstico de estructura.

. Elaborar su autodiagndstico.

. Priorizar los estandares para su implementacion (Metas internacionales de
seguridad del paciente [MISP], Calidad y Seguridad, Gobierno, Liderazgo
y Direccién [QPS,GLD]).

. Elaborar el programa de trabajo.

. Elaborar y adecuar la guia documental.

9. Vincular las acciones de preparacion con la Unidad de Organizacién y Ca-
lidad.

10. Trabajar en el campo (drea operativa).

11. Evaluar avances para retroalimentar.

AU B WK -

[ |

Estas recomendaciones permitirian establecer una metodologia para el desplie-
gue de actividades a realizar, las cuales facilitarian la implementacion y cumpli-
miento de estdndares.

Evaluacion y seguimiento

Se construyd la pagina web de la unidad de atencién médica para mantener comu-
nicacidn con todas las unidades, proporcionar herramientas de apoyo y dar segui-
miento a los avances de las unidades a través de un tablero de control. Se realiza-
ron visitas de monitoreo y asesoramiento a todas las UMAE del érea
metropolitana y por clister en diferentes regiones donde se concentraron varios
hospitales de una sola entidad como Nuevo Le6n y Jalisco, o de diferentes delega-
ciones como Mérida (Tabasco, Campeche y Quintana Roo). También se realiz6
en Baja California Norte y Sur. Asi mismo, de manera practica se brind6 capacita-
cidn acerca de la integracion de la guia documental, del rastreador de pacientes
y de sistemas y de la forma de realizar las auditorias internas.

Sistema de Registro de Eventos Adversos

Uno de los pilares de la seguridad del paciente lo constituye el registro de los
eventos adversos. En el IMSS se tenia ya un antecedente pues en 2005 fue disena-
do e implementado el Sistema de Vigilancia de Eventos Centinela y Riesgos
(VENCER) con el propésito de sistematizar el manejo de los eventos centinela
a través del mecanismo de identificacidn, notificacion y analisis de causa—raiz.
Con este esquema se establecieron los lineamientos para la implementacion de
planes de mejora con el objetivo de evitar la recurrencia de eventos adversos para
beneficio de los derechohabientes, familiares y prestadores de servicio en todas
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las unidades médicas hospitalarias de segundo nivel y las UMAE de todo el pais.
Fue dificil regularizar el registro en todas las unidades médicas y conforme pasa-
ron los afos se redujo de manera considerable. Por esta situacién, contando con
un diagndstico de los obsticulos y fortalezas del sistema, gracias a la opinion de
todos los hospitales de segundo y tercer nivel, y ante la inminente necesidad de
trabajar en esta area, el sistema fue redisefiado en su proceso y formato de registro
dando origen al Sistema VENCER II.

El objetivo de VENCER II fue implementar un sistema de notificacion, vigi-
lancia y prevencion de eventos adversos para garantizar con ello la seguridad del
paciente en las unidades médicas hospitalarias del IMSS.

Para ello, se definid, difundi6 y estandariz6 la taxonomia de incidentes s6lo
en tres categorias para integrar un lenguaje tnico que facilitara su comprensién
y evitara confusiones en su registro (definiciones conceptuales):

1. Evento centinela. Suceso imprevisto resultado de la atencion médica que
produce:
* Muerte del paciente.
* Pérdida de un 6rgano o funcién permanente.
* Cirugia incorrecta (paciente, procedimiento o sitio).

2. Evento adverso. Dano generado por la atencion médica y no por las condi-
ciones basales del paciente.

3. Cuasifalla. Error médico que no produjo un evento adverso porque se de-
tect a tiempo.

Obtener informacién de los eventos ocurridos en las unidades médicas hospitala-
rias de la institucion permitiria aprender de esta informacion para identificar
areas de oportunidad y poder desarrollar soluciones dirigidas a prevenir su ocu-
rrencia. A fin de completar este proceso se promovio el desarrollo del Comité Ins-
titucional de Calidad y Seguridad del Paciente (CICASEP), responsable de anali-
zar las causas e implementar acciones tanto preventivas como correctivas
relacionadas con los eventos. También fue difundido el manual de integracion y
funcionamiento del CICASEP con el 4nimo de estandarizar las acciones propias
de este comité. Si bien es cierto que es de gran utilidad conocer esta informacién
a nivel central, donde se concentran los datos de todas las unidades médicas, es
de mayor beneficio conocerla en las unidades médicas.
Los objetivos especificos de VENCER 1I han sido:

¢ Concientizar y sensibilizar al personal de salud para promover una cultura
de seguridad y calidad de la atencién médica.

* Promover la identificacion de eventos centinela (EC), eventos adversos
(EA) y cuasifallas (C) para su notificacion a través del formato y sitio elec-
tronico del Sistema VENCER II.
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¢ Analizar los mecanismos de produccién de EC, EA y C durante el proceso
de atencion médica para retroalimentar al personal involucrado y establecer
las acciones de mejora que favorezcan su prevencion.

* Proponer, priorizar y proporcionar informacion ttil para la mejora de la se-
guridad del paciente.

* Disefar e implementar estrategias de mejora identificando los riesgos v,
posterior al anélisis de los errores, modificar conductas a fin de reducir el
namero de eventos adversos.

* Orientar y garantizar acciones en favor de la responsabilidad social del per-
sonal de salud.

El reporte es confidencial, independiente, voluntario y no punitivo y se presenta
enun formato impreso para el registro individual de cada caso por parte del perso-
nal de salud, para luego recopilar la informacidn en linea, de forma mensual, de
todas las unidades médicas hospitalarias del régimen ordinario de la institucion.

Parala Direccion de Prestaciones Médicas la informacion obtenida ha permiti-
do coadyuvar en la mejora de la seguridad de los derechohabientes a partir del
aprendizaje y el conocimiento de los eventos adversos que ocurren con mayor
frecuencia en las unidades médicas hospitalarias de la institucién, examinando
sus causas, el proceso terapéutico en que se producen, los servicios mas afectados
y todas las variables descriptivas de los problemas de seguridad identificados y
extraidos de los sistemas en forma transversal. Sin embargo, es de mayor utilidad
para las unidades médicas que no sdlo se fortalezca la cultura del registro, sino
que se realice el analisis puntual de los eventos para favorecer su prevencion.40

El registro en el Sistema VENCER II se ha ido fortaleciendo desde su imple-
mentacion. Se realizan cortes mensuales con retroinformacion de los resultados
a través de la pagina web. Durante el 2012 se reportaron mas de 35 000 eventos,
de los cuales los mas importantes fueron infecciones nosocomiales, complicacio-
nes relacionadas con procedimientos invasivos o quirdrgicos, medicamentos,
caidas y tlceras por presion. Estos problemas son comunes en todos los sistemas
de salud y generan grandes pérdidas en materia de salud y, por supuesto, los as-
pectos financieros se ven severamente afectados.*0

Como ya se comento, esta primera fase del programa estuvo enfocada en el
cumplimiento de los estdndares para alcanzar la certificacion por el CSG. Los
logros en materia de certificacion fueron 90 unidades que concluyeron el proceso
de forma positiva y 37 que iniciaron el proceso de certificacion, inscritas ante el
CSG, pendientes de realizar auditorias (cuadro 8-3).%3

Segunda fase (2013 a 2018)

La segunda fase estd enmarcada en un mayor conocimiento y experiencia del com-
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Cuadro 8-3. Primera sesion ordinaria,
Consejo de Salubridad General, 15 de abril de 2013

Tipos de unidad Ndmero Observaciones Vigencia
UMF 92 2010=16 2013
2011 =17 2014
2012=52 2015
2013=7 2016
En proceso 27
En proceso HGZ 6 Nuevo Ledn
UMAA 1 UMAA 36, Mesa de Otay, 2015
Tijuana, B. C.
UMAE 1 UMAE H. Especialidades 20 abril 2013
CMO
En proceso UMAE H. Oncologia
UMAE H. Cardiologia 34
Nuevo Leén
Complementaria 1 UMFR Norte 13 dic 2014
Total 95 En proceso 30 unidades

portamiento de la organizacion ante la implementacion de una cultura de calidad
y seguridad del paciente. Es ineludible considerar la dificultad que implica el eli-
minar costumbres muy arraigadas, los esquemas de trabajo que se han conforma-
do por décadas y la resistencia al cambio. Pero debe mencionarse que ha quedado
al descubierto el potencial de gran parte del personal que si estd dispuesto a reno-
varse. La mejor manera de completar esta transformacion es favorecer y facilitar
este cambio para asi poder realizar acciones dirigidas a lograr una atencion médi-
ca con mayor eficiencia y efectividad.

Sibien es cierto que el cumplimiento de los estandares de certificacion garanti-
za la seguridad del paciente, también lo es que el proceso es dificil, largo y algu-
nos sus puntos escapan de las posibilidades de nuestra realidad nacional. A pesar
de ello, lejos de evadirlos, se considera que para alcanzarlos se debe iniciar por
la estructura basica (procesos) para poder después mejorar los sistemas. Al lograr
este propo6sito se dard como consecuencia logica el cumplimiento de estidndares
y, por supuesto, una mejora en la calidad y seguridad. En esta segunda fase, la
institucion enfocara sus esfuerzos a los problemas prioritarios de salud, con lo
que se considera que se obtendran resultados de mayor impacto.

Se describiré el marco conceptual para posteriormente delinear las estrategias
a seguir en esta segunda etapa. Para lograr los objetivos se debe:

a. Fortalecer la cultura de calidad y seguridad que inici6 en la primera fase.
b. Establecer un modelo 16gico que permita en forma ordenada y secuencial
el logro de objetivos y metas.
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c. Lograr que los profesionales de la salud desarrollen competencias especia-
les, asi como todos los trabajadores que participan directa o indirectamente
en la atencién médica, para posteriormente aterrizar en las acciones particu-
lares.

d. Dar seguimiento y evaluacion a través de indicadores especificos.

Cultura de calidad y seguridad

Crear y consolidar esta nueva cultura es indispensable. Los lideres y miembros
de lainstitucion deben aceptar que en un hospital se puede producir daio y deben
tener conciencia claray proactiva para que cada accidn sea realizada con cuidado
y diligencia con el propésito de evitar riesgos. Deben considerar que las compli-
caciones o fallecimientos por infecciones nosocomiales, por procedimientos qui-
rirgicos e invasivos, por caidas o ulceras por presion no sélo forman parte de una
estadistica o una condicion sine qua non en las unidades de atenciéon médica, sino
que por el contrario se pueden prevenir. Ademas de promover las condiciones 6p-
timas para conducir la transicion de una cultura de usos y costumbres a una de
seguridad para asi tomar todas las precauciones e implementar las medidas de ba-
rrera para hacer altamente prevenibles los eventos adversos, se consolidara una
verdadera cultura de la seguridad del paciente logrando evitar problemas de salud
en los pacientes, sociales en la comunidad y financieros en los sistemas de salud.

Esta cultura es tan importante que las organizaciones internacionales la consi-
deran como la piedra angular de las buenas practicas y la establecen como una
recomendacion capital. Las buenas practicas se caracterizan por tener fuerte evi-
dencia de su efectividad en la reduccion de eventos adversos. Son generales, es
decir, se pueden utilizar en cualquier tipo de unidad y con cualquier tipo de pa-
cientes ademas de lograr un beneficio significativo en la seguridad del paciente.

La cultura de la seguridad de una organizacion es el producto de un liderazgo
transformador enfocado en integrar valores individuales y grupales, actitudes,
competencias y patrones de conducta que determinan el compromiso y el estilo
proficiente del manejo en salud y seguridad.41-44

Las acciones generadas deberan ser parte de habitos conscientes de todos los
miembros de la organizacion dirigidos a reducir riesgos y con ello los eventos ad-
versos y no producto de la casualidad o de mejoras aisladas.

Hay cuatro cosas que afectan el arraigo de la cultura de seguridad del paciente:

a. Falta de un liderazgo efectivo.

b. Los profesionales de la salud y directivos frecuentemente estan mas intere-
sados en la responsabilidad individual en lugar de desarrollar sistemas.

c. Los clinicos frecuentemente detectan errores durante la practica clinica y
lideran la impresion de que estos problemas son inevitables.
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d. La atencién médica es tipicamente organizada de manera jerarquica, por lo
tanto reporta problemas y éstos s6lo son vistos como ataque personal en lu-
gar de identificar las areas de oportunidad para mejorar.

El primer paso para desarrollar una cultura de la seguridad es medir y definir el
nivel de arraigo de la cultura de seguridad en la organizacion de salud.*

Como ya se ha comentado, el proposito del programa es mejorar la satisfac-
cion, reducir significativamente los eventos adversos e incrementar el uso ade-
cuado de los recursos para otorgar una atencion médica segura, evitando dafio al
paciente; efectiva al proveer servicios basados en el conocimiento cientifico y al
producir claramente un beneficio; centrada en el paciente, con respeto a sus nece-
sidades y valores; oportuna, en el momento adecuado; eficiente, evitando gastos
innecesarios; y equitativa para que la calidad sea la misma mas alla del tipo de
paciente.

Modelo légico

En este caso el modelo 16gico esta construido por diferentes etapas con elementos
de entrada y salida. En la primera posicion se encuentran las necesidades del pa-
ciente, la familia y la comunidad, sin olvidar las de la propia organizacion, lo que
incluye a todo el personal que participa en la atenciéon médica. El resultado del
proceso debera dejar satisfechas las necesidades de todos los actores, evitar al
maximo los eventos adversos y al mismo tiempo optimizar los recursos para con-
tener los costos.0

Para alcanzar este proposito resulta indispensable, en primer lugar, vincular
todos los programas institucionales. Si no se visualiza a la calidad y seguridad
como la plataforma de todos ellos, si se sigue intentado mejoras de manera frag-
mentada, por buenos que sean los resultados no seran suficientes. Los problemas
son innumerables, por ello es imprescindible identificar las mayores areas de
oportunidad para centrar las acciones en aquellos que produciran mayor impacto.

En segundo lugar, es necesario realizar una revision exhaustiva de los procesos
médicos, administrativos y financieros, pues todos repercuten en la atenciéon mé-
dica. Para ello, la auditoria de procesos nos permitira identificar con precision las
fallas o vacios y asi implementar acciones especificas de manera dirigida.

En tercer lugar, una vez definido el disefo final deberan estandarizarse los pro-
cesos para una mejora continua. En el &mbito clinico la herramienta fundamental
son las guias de practica clinica, que en este modelo se orientan a las patologias
mas frecuentes y de mayor impacto.

Una premisa del modelo es el enfoque sistémico y sisteméatico, en donde todos
los integrantes de la organizacion participen, interactien y potencialicen sus acti-
vidades para lograr los mejores resultados, y todos los procesos de atencién médi-
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Figura 8-4. Enfoque sistémico y sistematico.

ca estén relacionados y firmemente adheridos (no segmentados) para después
realizar de manera uniforme las acciones y mejorar y mantener el nivel de calidad
(figura 8-4).

Competencias profesionales

Las competencias profesionales tradicionalmente tienen dos componentes esen-
ciales, el conocimiento y la habilidad. Ahora resulta indispensable desarrollar
competencias especiales para mejorar la seguridad del paciente, como el lideraz-
g0, la comunicacion efectiva y el trabajo en equipo que favorezcan la identifica-
cién y el manejo de riesgos para prevenir los eventos adversos y el dafio conse-
cuente. Estas caracteristicas parecieran meramente tedricas; sin embargo, en la
préctica no se puede conducir un proceso de cambio efectivo sin ellas.

La evidencia basada en competencias es indispensable en la prictica actual,
ya que implica la base con elementos criticos para entender las actividades pre-
vencionistas.*7-48

Seguimiento y evaluacion a través de indicadores

La medicién debe servir més para aprender que para juzgar y brindara la pauta
de los avances obtenidos. En el sistema institucional de indicadores se categori-
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Figura 8-5. Lineas estratégicas.

zardn y ponderardn de acuerdo con la priorizacion y trascendencia, y la retroali-
mentacion correspondiente para incorporar las mejoras detectadas.

En el terreno de la operacion el Programa Institucional de Calidad y Seguridad
del Paciente esta integrado por tres lineas estratégicas (figura 8-5).

Mejorar la calidad de la atencion médica

En materia de satisfaccidn se cuenta con algunas mediciones que muestran tan
s6lo un panorama institucional. La Encuesta Nacional de Satisfaccién de Dere-
chohabientes (ENSAT) realizada en 2009 por el IMSS indica que 77% de sus de-
rechohabientes se manifiestan satisfechos o muy satisfechos con los servicios
que reciben y 85% recomendaria su unidad de atencion.*?

La ENSAT del mes de julio de 2010 estuvo integrada por 18 717 entrevistas,
de las cuales 11 938 fueron de primer nivel, 4 141 de segundo nivel y 2 638 de
tercer nivel. Los principales resultados obtenidos nos indican que 82% de los de-
rechohabientes que usan los servicios médicos del IMSS declararon estar muy
satisfechos o algo satisfechos con la atencidn recibida, porcentaje superior al re-
gistrado en la medicion previa (diciembre de 2009).50

Por otro lado, 87% de los derechohabientes recomendarian las unidades médi-
cas (porcentaje superior al reportado en la encuesta anterior 85%) mientras que
12% no la recomendarian debido al mal trato, la espera prolongada y la falta de
medicamentos, entre otras causas. Asimismo, a 80% de la poblacién el IMSS le
inspira mucha o algo de confianza, cifra superior al 77% reportado en el levanta-
miento anterior.>! Las cifras revelan una mejoria, pero atin queda trabajo intenso
por realizar, para lo cual se disefian acciones directas tanto en su implementacién
como en su medicion.

Esta linea estratégica se focaliza en tres objetivos, los cuales se trabajaran de
manera transversal durante toda la administracion.
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¢ Atencién oportuna.
¢ Trato digno y amable.
* Orden y limpieza en las instalaciones.

Mejorar la seguridad del paciente

El tema de la seguridad, segunda linea estratégica, amerita una reflexion particu-
lar. Miles de personas son dafiadas o mueren por errores médicos (eventos adver-
sos) cada afio, a pesar de haber sido tratados por profesionales que trabajan duro,
inteligentes y bien intencionados. Sin embargo, en la actualidad los procesos de
atencion médica son altamente complejos y producen gran riesgo. Esto requiere
del desarrollo de competencias no Gnicamente en el aspecto técnico cientifico,
sino aquellas que refuercen el trabajo de toda la organizacion para implementar
medidas de seguridad que promuevan la identificacion de riesgos y eviten los
eventos adversos. Esta situacion pareciera simple y facil de comprender, pero lo
cierto es que en la practica cotidiana esto es dificil o complejo de asimilar y se
pasa por alto ya que constituye un nuevo paradigma en la atencién médica.

Los lideres de la seguridad del paciente han descrito como una necesidad inmi-
nente que las organizaciones de salud realicen una estrategia mayor a favor de
la prevencidn, mientras reconocen la importancia de trasformar la cultura tradi-
cional.

Con este fin, los programas de seguridad desarrollados incluyen como puntos
principales reducir los eventos adversos y actuar como un catalizador en el desa-
rrollo de la cultura de la calidad.5152

Esta linea estratégica esta dirigida a lograr los siguientes objetivos:

» Fortalecer y consolidar el Sistema de Registro de Eventos Centinela, even-
tos adversos y cuasifallas (VENCER II).

¢ Estandarizar e implementar buenas practicas para controlar de manera efi-
ciente los problemas de salud de mayor impacto.

En el IMSS, a més de dos afnos de haber implementado el Sistema VENCER 11,
los resultados han sido muy prometedores. En todos los hospitales se ha arraigado
yala cultura del registro, pero se debe fortalecer el analisis de la causa para imple-
mentar de manera proactiva las acciones preventivas. También se han detectado
areas de oportunidad por lo que estd en proceso la adecuacion.

En relacién a las buenas practicas, para el primer nivel de atencion se pondra
especial interés en el Sindrome Metabdlico, que incluye las principales patolo-
gias cronico—degenerativas: diabetes mellitus, hipertension y obesidad. El enfo-
que serd eminentemente prevencionista. Se trabajard de manera paralela en el
control adecuado de los pacientes ya enfermos y en las acciones de deteccion de
la poblacién con riesgos, para lo cual se implementaran campafias masivas e in-
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tensivas para los derechohabientes enfocadas en la educacién y cambio de habi-
tos dirigidos a reducir o retrasar las posibilidades de adquirir estas patologias. El
autocuidado del paciente en su casa es una de las principales estrategias y deberidn
complementarse con acciones de telemedicina por medio de dispositivos con los
que ya cuenta la mayoria de la poblacion. Para ello, se debera adecuar y fortalecer
el programa de DiabetIMSS.

También se trabajard sobre la deteccion y tratamiento oportuno de cancer cer-
vicouterino y mamario.

Para el ambito hospitalario se ha considerado estandarizar e implementar bue-
nas préacticas que han demostrado su eficacia a nivel internacional y cuyos buenos
resultados estan ya probados, adicionando otras acciones seguras identificadas
como indispensables en el IMSS. Su implementacién sera progresiva con moni-
toreo y evaluacidon permanentes.

1. Prevenir y reducir infecciones nosocomiales:
* Bundles (paquete de medidas) para la reduccidn de las infecciones aso-
ciadas a catéter central.
* Bundles para la reduccion de neumonias por ventilacion asistida.3
¢ Conjunto de acciones seguras para evitar infeccion de sitio quirdrgico.
e Programa efectivo de higiene de manos.
2. Disminuir los principales eventos adversos:
¢ Lista de verificacion quirdrgica.
¢ Reduccién de caidas.
¢ Reduccién de tlceras por presion.
3. Reducir la mortalidad materna:
* Mortalidad materna.

Enrelacién con los bundles, constituidos por un paquete de medidas de seguridad
que han demostrado reducir significativamente algunos eventos adversos, por
ejemplo, la reduccion de neumonias por ventilacion asistida, las recomendacio-
nes incluyen las siguientes:

* Elevacion de la cabecera a 30°.

* Higiene bucal cada dos horas.
 Interrupcion de la sedacion cada 24 h.

* Evaluaciones de destete repetidas.

¢ Profilaxis de dlcera péptica.

¢ Profilaxis de trombosis venosa profunda.

Nuestra propuesta, ademas de implementar estas acciones a través de una lista
de verificacion que garantice su realizacion, es adicionar otras acciones seguras,
a las que se ha llamado conjunto de acciones seguras (CAS), identificadas des-
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pués de haber realizado una auditoria en los diferentes procesos. En un caso en
particular fue identificado el manejo inadecuado de los antisépticos, la falta de
monitorizacion de la presion del globo de la sonda endotraqueal o la falta de aseo
bucal con clorhexidina, por lo que estas medidas de prevencién se sumarian a la
lista de acciones ya mencionada para obtener mejores resultados.

Para los eventos adversos existen medidas de barrera que también reducen de
manera significativa su ocurrencia; la identificacion de riesgo de caida y la imple-
mentacion de medidas preventivas aplicadas de forma sistematica mejoraran los
resultados.

Finalmente, en el IMSS se ha reducido de manera importante la mortalidad
materna (26%) a través de la conformacion de equipos de respuesta inmediata,
el analisis de los casos y la retroalimentacion correspondiente. Aun falta reforzar
las acciones desde el primer nivel con una mayor educacion a la poblacién para
asi identificar los riesgos y prevenir el desarrollo de alguna complicacién. Todo
esto para dar cumplimiento al Objetivo del milenio de reducir la tasa a 22%.

Cabe destacar que para el logro de los objetivos es imprescindible el trabajo
conjunto. Con este propdsito se ha considerado la integracién de equipos multi-
disciplinarios de todas las dreas normativas incluyendo las de atencion médica,
salud publica, educacion, investigacion y las que participan en el proceso de su-
pervision—evaluacion en los diferentes niveles de la organizacion, a fin de cami-
nar en una direccion y potencializar los esfuerzos.

Un area importante es la Coordinacién de Control Técnico de Insumos, encar-
gada de instrumentar lineas estratégicas respecto a la verificacion de la calidad
de los insumos para la salud adquiridos por el instituto. Con la aprobacién del di-
seflo, desarrollo y ejecucion de los métodos de analisis y verificacion de la calidad
y funcionalidad de los insumos para la salud, brinda una base sélida en estos pro-
cesos de mejora.

Mecanismos de aseguramiento

* Auditoria de procesos.
* Medicion de indicadores.
* Proceso de certificacion, mantenimiento y preparacion.

Auditoria de procesos

La auditoria de procesos, asi como en un proceso de manufactura, se realiza paso
por paso para garantizar la calidad del producto y tener cero fallas, y evitar des-
perdicio y desgaste de energia del personal. En atencion médica es posible des-
arrollar esta técnica. Para los pacientes la metodologia rastreadora permite identi-
ficar el cumplimiento de los estdndares de calidad y seguridad al seguir las



Editorial Alfil. Fotocopiar sin autorizacion es un delito.

©

Programa Institucional de Calidad y Seguridad del Paciente, IMSS 161

acciones realizadas en todos los servicios por los que son atendidos. En el caso
de la auditoria de procesos permite disecar cada uno de los pasos e identificar las
acciones que se deben fortalecer o corregir a través de la identificacion de riesgos
para mejorar la calidad y la seguridad. Esta herramienta se puede aplicar en los
procesos clinicos, administrativos y financieros, pues promueve una mayor efi-
ciencia y garantiza su mejora.

Medicion de indicadores

Es indispensable contar con indicadores que permitan evaluar los avances del
programa. Uno de los objetivos centrales de la presente administracion es contar
con indicadores sectoriales que permitan homologar la calidad y seguridad del
paciente. En el IMSS los indicadores con mayor ponderacion seran los que midan
el cumplimiento de las lineas estratégicas anteriormente descritas (en primer ni-
vel y en el ambito hospitalario).

Las estrategias para la seguridad del paciente, como la de aseguramiento, se
realizardn de forma secuencial con un criterio de priorizacion. Por lo tanto, las
primeras acciones estaran enfocadas tanto al control de las enfermedades cronico
degenerativas de mayor frecuencia e impacto en primer nivel de atencidn, como
alareduccidn de las infecciones nosocomiales, problema importante en el segun-
do y tercer nivel de atencién. En el primer caso, las acciones estdn alineadas al
modelo de medicina de familiar para incrementar su capacidad resolutiva, forta-
lecer el enfoque preventivo y mejorar la eficiencia de los procesos. En el segundo,
las acciones se alinean al Proyecto estratégico para prevenir y reducir las infec-
ciones nosocomiales.

Finalmente, todas las acciones se enfocan de manera secuencial en los proble-
mas de salud prioritarios para asi establecer las estrategias correspondientes.

Proceso de certificacion

El proceso de certificacion promueve el cuamplimiento de estandares homologa-
dos internacionalmente para obtener el reconocimiento del CSG. Algunas de
nuestras unidades han logrado su certificacion, pero deberan reforzar sus accio-
nes y prepararse para su recertificacion. Por otro lado, las unidades que estian en
preparacion deberan completar las acciones y trabajar dia a dia para cambiar pa-
radigmas y privilegiar la seguridad del paciente.

Como ha quedado manifiesto, a lo largo de siete décadas se han realizado es-
fuerzos importantes para mejorar la calidad y en los tltimos afos hemos trabaja-
do en la seguridad del paciente para reducir los eventos adversos, pues no s6lo
es dificil su decremento, incluso en la literatura se demuestra un aumento.>*

La combinacién de complejidad, fragmentacion de los procesos de atencién
médica e individualismo tradicional son las barreras més fuertes. Contar con bue-
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nos profesionales no es suficiente, se requiere de un liderazgo cuyo reto actual
es transformar en una direccion correcta y con metas claras, y crear redes que in-
tegren a los lideres o las alianzas entre las unidades médicas para potencializar
los efectos con una visidn conjunta. Es de vital importancia crear mecanismos e
instancias para lograr una participacion activa de los pacientes y familiares, y pa-
ra el personal un sistema de incentivos que no represente carga financiera para
la institucion pero si un mecanismo que favorezca este proceso, situacion que ya
ha sido probada en otros paises.

El Programa Institucional de Calidad y Seguridad del Paciente ha sido disefia-
do para obtener resultados a corto, mediano y largo plazo con impacto real en la
salud de los pacientes y con la intencion de favorecer la sustentabilidad financiera
de la institucion.
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El ISSSTE dentro de los programas de
seguridad del paciente en México

José Rafael Castillo Arriaga, Oliver Garcia Trujillo

INTRODUCCION

Laseguridad del paciente es un pilar en nuestra practica médica diaria. En el Insti-
tuto de Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores del Estado (ISSSTE)
se ha convertido en un objetivo primordial, en donde todo el personal hace énfasis
en el reporte, analisis y prevencion de las fallas de la atenciéon médica que con
frecuencia son causas de eventos adversos que condicionan los riesgos de los pa-
cientes y de los profesionales que atienden a los derechohabientes.

En relacion con la seguridad del paciente la Organizaciéon Mundial de la Salud
(OMS) estima que alrededor de uno de cada diez pacientes que reciben atencion
en salud en el mundo sufre al menos un evento adverso.

Es por ello que en el presente capitulo se tiene la finalidad de mostrar las accio-
nes implementadas para la seguridad del paciente por todo el personal de la salud
involucrado en la atencion.

SEGURIDAD DEL PACIENTE

Dada la incidencia y prevalencia de los eventos adversos que se presentan en los
pacientes que reciben atencion médica en nuestro sistema de salud, se han imple-
mentado diversas acciones y programas que tienen como objetivo disminuir la
aparicion de dichos eventos adversos.

165
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Laseguridad del paciente segiin la OMS se define como la ausencia de un dafio
innecesario real o potencial asociado a la atencidn sanitaria, entendiendo como
dafo innecesario todo accidente imprevisto o inesperado que causa alguna com-
plicacion al paciente y que es consecuencia directa de la atencidn sanitaria que
recibe y no de la enfermedad que padece.

Es asi que en el ISSSTE se ha enfatizado en que los profesionales se esfuercen
en implementar programas y protocolos de atencién médica a los pacientes para
disminuir la incidencia y prevalencia de los eventos adversos. Hay que tener pre-
sente que la medicina, como toda ciencia estricta basada en datos estadisticos cer-
teros para la demostracidn y publicacion de sus avances, no es perfecta, es por
ello que el médico no debe garantizar resultados toda vez que se trabaja con seres
humanos que cuentan con diferencias genéticas, sociales, culturales, bioldgicas,
quimicas y psicoldgicas.

El ISSSTE ha enfatizado en proporcionar al paciente todos los medios dispo-
nibles necesarios sobre el padecimiento que presenta para lograr tener una mejor
relacion médico — paciente, la cual es fundamental en la atencion del paciente
pues de ella depende el fortalecimiento de su seguridad.

Todo el personal de salud que se encarga de brindar la atencidn al paciente sabe
que durante este proceso involucra recursos tecnolgicos y numerosos abordajes
al paciente para poder llegar a obtener un diagndstico que determine un trata-
miento y un prondstico. Es asi como la relacion entre médico y paciente se vuelve
un pilar en la atencidn.

ACCIONES EN EL ISSSTE

Puesto que en el ISSSTE se considera que la seguridad del paciente es fundamen-
tal, se han implementado programas y acciones enfocadas a ello. Durante la aten-
cién médica del paciente se tienen tres aspectos relevantes y fundamentales para
garantizar la seguridad del paciente por parte del personal sanitario:

1. Relacién médico—paciente.
2. Consentimiento informado.
3. Expediente clinico integrado de forma adecuada.

La seguridad del paciente inicia con la relacién médico—paciente y el consenti-
miento informado es una parte importante en este proceso en virtud de que permi-
te dar una explicacion al paciente sobre su padecimiento, conocer el abordaje pa-
ra el mismo, las alternativas de tratamiento a utilizar y el pronéstico. Esto genera
un circulo de confianza en el que el conocimiento que tiene el paciente sobre su
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patologia le permite tener mayor certidumbre y seguridad en su tratamiento. En
consecuencia, la aceptacion por parte del paciente sobre su tratamiento también
le brinda mayor certeza y confianza al médico.

El expediente clinico es un documento que permite registrar todo lo referente
ala atencién médica del paciente. En este capitulo no se abordan los aspectos téc-
nicos del adecuado llenado del expediente clinico porque no es su objetivo, pero
si se hace énfasis en que tal documento permite brindar seguridad al paciente y
al personal responsable de brindar la atencién médica.

El expediente permite conocer la evolucion del paciente desde su entrada, los
abordajes realizados para su atencidn y las problematicas especiales referentes
asuatencidn, ya que en €l se plasman todos los datos mencionados por el paciente
y el médico determina con base a ello el inicio de la atencion médica. Las notas
del expediente clinico son dtiles para realizar un protocolo de atencién personali-
zado de acuerdo a los requerimientos necesarios de la patologia, dando asi seguri-
dad al personal sanitario por ser un documento médico legal invaluable. Asimis-
mo, permite evaluar el desempefio médico y la calidad médica con la cual el
personal sanitario ha llevado a cabo el abordaje médico al paciente. El expediente
clinico es importante en todas las instituciones del sector salud de nuestro pais
ya que es el registro fiel de la atencién médica y permite disminuir la incidencia
de eventos adversos.

Enfermeria

Una parte importante dentro de la seguridad del paciente es el personal de enfer-
meria, pues son ellos quienes tienen el mayor tiempo de contacto con el paciente,
asi como fortalecen la relacién y proporcionan tranquilidad y seguridad al pa-
ciente. Esto se refuerza con la certeza diagnéstica y el adecuado tratamiento otor-
gado por el personal médico.

El equipo de enfermeria del ISSSTE ha implementado acciones y compromisos
para la seguridad del paciente, con el objeto de disminuir los eventos adversos. Es-
tos errores humanos que se dan en la practica médica son en los que el ISSSTE se
ha centrado puesto que la mayoria de ellos son prevenibles. Con base en las dispo-
siciones establecidas en el 2002 por el Consejo Internacional de Enfermeria
(CIE) se han implementado acciones en todos los hospitales, entre ellas:

¢ Informar al paciente y a sus familiares sobre los posibles riesgos.

e Comunicar prontamente a las autoridades competentes de la aparicion de
casos adversos.

¢ FEjercer una activa funcién de evaluacion de la seguridad y la calidad de los
cuidados.
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* Mejorar la comunicacidn con los pacientes y los demds profesionales de
atencion de salud.

* Influir para que los niveles de dotacion de personal sean adecuados.

* Favorecer las medidas que mejoren la seguridad de los pacientes.

* Promover programas rigurosos que mejoren la seguridad de los pacientes.

* Promover programas rigurosos de lucha contra las infecciones.

¢ Influir a favor de politicas y protocolos de tratamiento normalizados que re-
duzcan al minimo los errores.

* Relacionarse con los drganos profesionales que representan a los farmacéu-
ticos, los médicos, etc., para que mejore el embalaje y etiquetado de los me-
dicamentos.

¢ Colaborar con los sistemas de comunicacion nacionales para registrar y
analizar los acontecimientos adversos y aprender de ellos.

Adicionalmente, dentro del ISSSTE se han implementado medidas de seguridad
intersectoriales nacionales, como son:

¢ Identificacion del paciente.

¢ Comunicacion clara.

¢ Manejo de medicamentos con la técnica de los cinco correctos: paciente,
medicamento, dosis, via y rapidez correcta.

¢ Protocolo de cirugia segura con los tres correctos: cirugia y procedimiento
adecuados, sitio quirdrgico correcto y momento correcto.

¢ Evitar caidas del paciente.

* Uso de protocolos y guias adecuadas.

* Evitar infecciones nosocomiales a través del programa de lavado de manos.

El ISSSTE esté convencido de que el personal de enfermeria no sélo debe tener
conocimientos tedricos y practicos, sino que también debe contar con el dominio
de los conceptos adecuados sobre la seguridad del paciente, los que permitiran
brindarle una atencién adecuada.

Hacia donde vamos

Para el adecuado funcionamiento de todas las medidas implementadas como par-
te de los esfuerzos en materia de la seguridad del paciente, es necesario tener co-
mités de supervision en todas las unidades médicas, en razon de que es un sistema
complejo donde interactiia todo el equipo médico. Es por ello que los comités de
vigilancia son ttiles para poder alcanzar el objetivo, que es alcanzar la seguridad
del paciente en un 100% en todos los aspectos.
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Derivado de lo anterior, el ISSSTE ha implementado diversas acciones y orga-
nismos:

Comité de Bacteremia cero.

Unidad de vigilancia epidemiolégica.

Contar con un epidemidlogo en los hospitales de tercer nivel y en cada dele-
gacion del ISSSTE en todo el pais.

Tener publicados los 10 derechos generales de los pacientes.

Tener publicados los derechos del médico.

Realizar encuestas de satisfaccion del paciente respecto al servicio médico
otorgado.

Hay un camino largo por recorrer en la seguridad del paciente, pero se esta traba-
jando arduamente dia a dia para poder alcanzar el principal objetivo de la aten-
cién médica: Recibir una atencion médica oportuna, con un trato digno y respe-
tuoso, que permita tener eficiencia en el servicio médico brindado.
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Programas de seguridad del paciente,
Secretaria de Salud. Calidad de los
servicios de enfermeria a través de

procesos estandarizados

Roman Rosales Avilés, Edith Espinoza Dorantes,
Elvia Guadalupe de la Rosa Martinez

INTRODUCCION

En este capitulo se habla de la experiencia en el ambito de la calidad de los servi-
cios de enfermeria, concepto que establece que la atencidn oportuna, personaliza-
da, humanizada, continua y eficiente que brinda el profesional de enfermeria debe
basarse en estandares definidos para lograr una practica profesional competente
y responsable con el propdsito de lograr la satisfaccion del usuario y del prestador
de servicios. Por este motivo, se busca la congruencia de los escenarios presentes
con los prospectivos.

Cabe senalar que este enfoque de trabajo fue disefiado para la Secretaria de Sa-
lud del Distrito Federal, la cual tiene como misioén hacer realidad el derecho de
proteccion a la salud y avanzar en la vigencia de la gratuidad, la universalidad y
la atencién médica integral mediante una politica que construya el camino para
asegurar este derecho a partir del fortalecimiento de los servicios publicos y su
financiamiento solidario. Se busc6 el mejoramiento de las condiciones de salud
entre los diferentes grupos sociales y las diferentes zonas geograficas que compo-
nen la entidad, asi como la garantia de la seguridad sanitaria.

Al instaurarse el Programa de Seguridad del Paciente en las unidades de se-
gundo nivel de atencion, teniendo como base la calidad y el derecho de los pa-
cientes, se desveld que uno de los retos més grandes de la profesion de enfermeria
era dar respuesta a la necesidad de mejorar la calidad de los servicios que otorga,
pues para el cuidado del ser humano y la seguridad del paciente se requiere de
un conocimiento especifico, lo que significa que el personal de enfermeria debia
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estar preparado desde el punto de vista tedrico y practico para asi poder evitar
eventos adversos.

Los procesos de la labor de enfermeria se estandarizaron con normas y linea-
mientos nacionales asi como locales para garantizar el sistema de trabajo. El De-
partamento de Enfermeria de la Secretaria de Salud del Distrito Federal ha man-
tenido desde entonces un monitoreo bimestral de resultados en sus 32 hospitales,
centros de atencidn toxicoldgica y unidades médicas en reclusorios.

OBJETIVO

Aplicar procesos de enfermeria estandarizados para mejorar la calidad de aten-
cion.
Estandarizacion

Las estrategias para la estandarizacion se plantearon con base en el Ciclo de me-
joral de procesos, los cuales fueron desarrollados en sus cuatro etapas: planear,
hacer, estudiar y actuar (figuras 10-1 a 10-3).

Planear

Durante esta etapa se integrd un grupo técnico de profesionales de enfermeria pa-
ra la elaboracion de procesos, considerando que un proceso es un conjunto de ac-

[ ] Planear

[ Hacer

[ ] Estudiar

Figura 10-1. Ciclo de mejora continua de procesos.

Diseno del Definicién Implantacién Medicién
sistema/ ~de —| del sistema/ del
proceso indicadores proceso desempeno
A A
Acciones
correcciones.y
preventivas
Mejora Andlisis
ol o o ] Oportunidades del
innovacion desempeno

[-] Actuar
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Planear Hacer Estudiar Actuar
2010 2011 2013
Y :
* Integracion de equipos » Andlisis de desempefid
* Diserio de procesos ¢ Determinacion de
« Definicion de indicadores oportunidades
« Elaboracién de instrumento ¢ Mediciéon mensual
de auditoria
* Elaboracién del programa
de capacitacién
. .z "
* Capacitacion .
* Difusién de procesos * Acciones
* Implantacion preventivas y
* Medicién basal y mensual correctivas

Figura 10-2. Cronograma de un ciclo de mejora con sus actividades.

tividades o eventos (coordinados u organizados) que se realizan o suceden (alter-
nativa o simultdneamente) bajo ciertas circunstancias con un fin determinado.
Las caracteristicas generales en todos los procesos son:

a. Nombre.

Diseno del Definicién

sistema/ | ~ de

proceso indicadores
Acciones
correcciones'y
preventivas

Mejora

A Oportunidades

innovacion

\

Analisis
del -
desempefo

Comparacion con las mejores practicas

Figura 10-3. Identificacién de ciclos.
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b. Entradas.

c. Salidas.

d. Actividades.
e. Tareas.

f. Encargados.
g. Sucesos.

El equipo de trabajo realiz6 el diagndstico a través de las fortalezas, oportunida-
des, debilidades y amenazas (Matriz FODA)?2 de las diferentes unidades médicas
de segundo nivel de atencidn, centros de atencion toxicoldgica y unidades médi-
cas en reclusorios.

De acuerdo con el andlisis del 4rea normativa de enfermeria de 2010 se deter-
minaron siete procesos que por su naturaleza son muy frecuentes?® y deben ser vi-
gilados estrictamente, porque podrian generar dafios a los pacientes o implicar
un riesgo para la salud del usuario o para el prestador de servicios. De dichos pro-
cesos se priorizaron tres: higiene de manos, prevencion de caidas e identificacion
correcta del paciente.

Para efectos de la elaboracion de procesos se considerd que la estandarizacion
eraun método dindmico a través del cual se documentarian las actividades areali-
zar, la secuencia, los factores a controlar y los resultados esperados para, asi faci-
litar la mejora continua y lograr niveles de competitividad institucional, lo que
contribuiria a la seguridad del paciente y la calidad del cuidado de enfermeria.

Por lo anterior se estableci6 que la estandarizacion de procesos debia elaborar-
se con el ciclo de mejora de procesos desarrollado para el modelo de gestion de
calidad de la Secretaria de Salud del Distrito Federal, basandose en el ciclo de
mejora de Edward Deming.

Posteriormente, a través de diversas reuniones, se utilizo la herramienta de ca-
lidad denominada carta de anélisis de procesos, con previa investigacion biblio-
grafica, con el fin de disefar, estructurar y documentar los procesos selecciona-
dos.

Del proceso de prevencion de caidas surgi6 el cuarto proceso, que es la notifi-
cacion de casos de caidas, considerando que los eventos adversos se deben notifi-
car y realizar las acciones necesarias para evitar complicaciones en el paciente.

Se definieron cuatro indicadores tomando como referente el Manual de eva-
luacién de la calidad* del Servicio de Enfermeria del Instituto Nacional de Car-
diologia, lo que permiti6 evaluar la eficiencia o eficacia del proceso a desarrollar
(enfoque) en una situacion ideal que respondiese a las necesidades requeridas pa-
ra la atencion del paciente. Para la medicion de los indicadores establecidos se
elaboraron cuatro instrumentos de auditoria.

Considerando la importancia de los procesos se establecieron instrumentos de
difusién para su implantacion. Para el proceso de higiene de manos se utilizaron
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los carteles de lavado de manos con agua y jabdn, lavado de manos con soluciones
alcoholadas y los cinco momentos para la higiene de manos, asi como el programa
de capacitacion (cuadro 10-1, figura 104, cuadro 10-2, figuras 10-5 y 10-6).

Cuadro 10-1. Matriz FODA higiene de manos

© Editorial Alfil. Fotocopiar sin autorizacién es un delito.

Fortalezas

Debilidades

Se cuenta con registro del indicador de infec-
ciones nosocomiales

La taza de infecciones nosocomiales esta
dentro del rango establecido

El 96% de las encuestas, indica que se lleva a
cabo la campana “las manos limpias salvan
vidas” entre el 2007 y 2008

Capacitacion al personal de enfermeria sobre
lavado de manos

Falta de jabdn liquido y toallas desechables

No se cuenta con el célculo de insumos para
el lavado de manos

De las 23 unidades médicas que se evalua-
ron, 2 no tienen informacién de infecciones
nosocomiales

Falta participacién para la capacitacion por
parte del area de vigilancia epidemiol6gica
y jefes de servicio del &rea médica y de en-
fermeria

Los porcentajes de capacitacion para el lava-
do de manos de las diferentes areas son
bajos enfermeria 74%, dietologia 42%, in-
tendencia 41%, area médica 40%, trabajo
social 37%, personal administrativo 27%

El personal del hospital subsana en ocasiones
el costo de los insumos (toallas desecha-
bles y jabon)

En areas criticas los dias de estancia son pro-
longados

Desconocimiento del programa de adheren-
cias en el numeral 1.1 al 1.5 (técnica del
lavado de manos)

Vigilancia epidemioldgica no asume la respon-
sabilidad del programa de lavado de manos
de acuerdo a la normatividad

Oportunidades

Amenazas

Donacién de material para la campana del la-
vado de manos: mantas, botones y carteles
(laboratorios)

Técnica de lavado de manos estandarizada
durante la Campana Nacional del 2008

5 momentos para lavado de manos

Donaciones de toallas desechables y jabdn

NOM-045-SSA2-2005 para la vigilancia epi-
demioldgica, prevencion y control de las
infecciones nosocomiales

Programa de adherencias a Procedimientos
Basicos para la prevencién y control de in-
fecciones nosocomiales

Falta de insumos y material en forma y tiempo
para la campana “Las manos limpias salvan
vidas” por SSDF

Jabén de mala calidad
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Cuadro 10-2. Instrumento de Auditoria. Proceso de Higiene de manos

Unidad Médica: Servicio:

Turno Fechay hora

Monitor

No. Variables Criterios de evaluacion Total

Valor | Cumple1 | No cumple 0

1 Se verifica la existencia de los insumos 1
necesarios para el higiene de manos

2 Se cuenta con insumos necesarios para la 1
higiene de manos

3 Elabora recetario colectivo para solicitar 1
jabon liquido y soluciones alcoholadas

4 Elabora vale al almacén para toallas de 1
papel desechable

5 Recibe de farmacia y almacén los insu- 1
mos para la higiene de las manos

6 Si hubo algun faltante elaborar informe y 1
solicitud a la JUD administrativa

7 Dota de insumos necesarios para la higie- 1

ne de manos y mantener en 1buenas
condiciones de higiene al lavado

8 Realiza higiene de manos al entrar en 1
contacto con el ambiente hospitalario

9 Verificar los procedimientos y cuidados 1
que requiere al paciente
10 | Higiene de manos con agua y jabén de 1
acuerdo a la técnica de los 5 momentos

11 Realiza el procedimiento necesario al pa- 1
ciente

12 | Se observa con- | Higiene de manos 1
taminacién con con agua y jabén
sangre o liqui- de acuerdo a la
dos corporales técnica establecida
Realiza higiene de
manos con solu-
cién alcoholada
13 | Desecha las toallas de papel de acuerdo a 1
la NOM-087—-SSA1-2002

14 | EI CODECIN reporta mensualmente avan- 1
ces de higiene de las manos

Total 14

Indicador de eficiencia 100%
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Figura 10-6. Cinco momentos para la higiene de las manos.

Para el proceso de identificacion correcta del paciente se elabord la normativi-
dad para la identificacion correcta del paciente, el formato de identificacion en
el brazalete y la ficha de identificacion (figuras 10-7 y 10-8).

Para el proceso de prevencion de caidas de pacientes hospitalizados se realizo
un cartel para la difusion y utilizacion de la escala de riesgos de caidas (Dawton

Formato para la pulsera del recién nacido

Nombre Fecha
Hora Sexo Talla
Peso Apgar — Registro

Formato para pulsera de adulto

Nombre

Sexo Fecha de nacimiento
Registro. Cama

Servicio Fecha de ingreso

Figura 10—7. Formato para la pulsera del recién nacido y del adulto.



180  Seguridad del paciente al alcance de todos (Capitulo 10)

w%f&udad Secretaria
XieG i@c au

Unidad médica Clave
Ficha de identificacion

Nombre Edad
Fecha de nacimiento Sexo Peso Talla
Hora de nacimiento Apgar
Cama___ FExpediente___ Servicio
Fecha de ingreso Hora de ingreso
Folioseguropopular_____ Folio programa gratuidad

Figura 10-8. Ficha de identificacion.

modificada) para pacientes hospitalizados y se utiliz6 el consentimiento informa-
do para llevar a cabo las acciones para la prevencion de caidas (cuadros 10-3 a
10-5, figuras 10-9 y 10-10).

Asimismo, se elabor6 el programa de capacitacion para difundir y dar a cono-
cer los procesos estandarizados al personal de enfermeria de las unidades médi-
cas de la Secretaria de Salud del Distrito Federal (hospitales generales, pediatri-

Cuadro 10-3. Prevencion de caidas
en pacientes hospitalizados

Intervenciones de enfermeria

» Valoracién continua del paciente

« Utilizar barandales, sujecién u otro aditamento segun la edad del paciente para su protec-
cion

« En el paciente R/N y lactantes utilizar seguros de proteccion de incubadoras y mangas,
subir adecuadamente barandales de cunas y camas

 Utilizar los frenos de seguridad de la cama, sillas de ruedas y orientar al paciente o fami-
liar sobre el uso de sillas y bancos de altura

 Asistir al paciente cuando este llame de manera inmediata, asistir al paciente durante el
bafio y evitar la deambulacién del paciente sin calzado o con el piso mojado

* Registrar en la hoja de enfermeria la semaforizacién de acuerdo a la escala de valoracién
e intervenciones realizadas de acuerdo a esta

 Informar al paciente sobre los riesgos de caidas y registrar

Secretaria de Salud del Distrito Federal
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Cuadro 10-4. Prevencion de caidas en pacientes hospitalizados

Intervenciones de enfermeria

» Valoracion continua del paciente

« Instruir al paciente o familiar para que pida ayuda oportunamente

* Responder inmediatamente al llamado del paciente

» Identificar las caracteristicas del ambiente que puedan aumentar la posibilidad de caidas
(pisos resbalosos, iluminacién, etc.)

» Utilizar medidas de proteccion en caso necesario (barandales, sujecion, seguros de incuba-
doras, etc.)

 Orientar e informar al paciente sobre el uso de barandales, sillas de ruedas y bancos de
altura

* Registrar en la hoja de enfermeria la semaforizacion de acuerdo a la escala de valoracion e
intervenciones realizadas de acuerdo a esta

Secretaria de Salud del Distrito Federal

Cuadro 10-5. Escala de valoracion riesgo de caidas
para pacientes hospitalizados

Factores Descripcion Puntos
Caidas previas 1
Edad Menor de 6 afos mayor de 65 anos 1
Tratamiento farma-  Diuréticos, psicotrépicos, hipoglucemiantes, laxantes, antihiper- 2

colégico tensivos, inotrépicos, digitalicos, antiarritmicos, antidepresi-

vos, neurolépticos, sedantes, hipnéticos, antiinflamatorios no
esteroideos, antihistaminicos, broncodilatadores

Déficit sensorial Alteraciones visuales, alteraciones auditivas, hemiplejia—hemi- 2
parestesias—anestesia de extremidades)
Nivel de conciencia Desorientacion simple, desorientacion ocasionalmente, agita- 1
y estado mental cién psicomotora
Estados clinicos Posoperatorio mediato, ayuno prolongado, sindrome convulsi- 2

vo, hipotension, alteracion respiratoria, medios invasivos,
arritmias cardiacas, dolor, hipoxemia, edema de extremida-
des, incapacidad para la comunicacién verbal

© Editorial Alfil. Fotocopiar sin autorizacién es un delito.

Limitacion fisica Utiliza soportes, reposo prolongado, problemas de equilibrio, 1
que impide una problemas de coordinacién deterioro musculo esquelético,
deambulacion neuromuscular, disminucién del control muscular, obesidad,
efectiva incapacidad fisica que afecte la movilizacién, otras patolo-

gias que limiten la actividad fisica
Total de puntos 10
Escala de Puntos Color de tarjeta
clasificacion
Alto riesgo 4a10 Rojo
Mediano riesgo 2a3 Amarillo
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Prevencion de Caidas en Pacientes
Hospitalizados

Figura 10-9. Cartel para difusién del Pograma de prevencién de caidas en pacientes
hospitalizados.

cos y materno—infantiles, centros de atencidn toxicoldgica y unidades médicas
en reclusorios) (cuadro 10-6).

Z SECRETARIA DE SALUD DEL DISTRITO FEDERAL
Cludad Secma"a PROCESO PREVENCION DE CAIDAS EN PACIENTES
wmmw, "' *L“ HOSPITALIZADOS

Prevenci(’)n de caidas en Pacientes Hospitalizados
Consentimiento Informado

Fecha:
Nombre del paciente:
Edad Sexo Cama
Servicio. Expediente
Diagnostico:

Con el presente documento dejo constancia que he sido informada(o) por el profesional de salud, del riesgo
de caidas que puede presentar mi paciente y sobre la necesidad de la utilizacién de medidas preventivas
(sujecion, proteccion con barandales, etc.). Asi como también se me orienta sobre el uso y manejo de equipo

(bancos de altura, barandales, sillas de ruedas, etc.). Para la seguridad de mi paciente y evitar caidas duran-
te la estancia Hospitalaria.

Las medidas realizadas se suspenderan cuando el estado de salud del paciente lo permita como esta con-
templado en el proceso para la prevencion de caidas, aprobado por la Unidad Hospitalaria

Nombre y firma de conformidad Nombre y firma de testigo
del familiar responsable

Figura 10—10. Formato de consentimiento informado para prevencién de caidas.
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Cuadro 10-6. Curso Taller Implantacion de Procesos Estandarizados

Sede Fecha No. de asistentes Cartas compromiso

Hospital materno pe- 29, 30 de junioy 1 de 31 31

diatrico Xochimilco julio del 2011
Hospital General Bal- 11, 12y 13 de julio 39 39

buena del 2011
Hospital Pediatrico 25, 26y 27 de julio 38 38

Legaria del 2011
Total 108 108

Personal capacitado: jefe de enfermeras, coordinadoras de ensefnanza, supervisoras de enferme-
ria y jefes de servicio.

Hacer

En esta fase se procedi6 a la implantacion de los procesos, es decir, se realizaron
las acciones de intervencion que fueron disefiadas para mejorar el proceso, pro-
gramandose tres sedes por bloques: zona sur, zona centro y zona norte del Distrito
Federal. Cabe mencionar que en los grupos capacitados se insertaron jefes de en-
fermeras, coordinadoras de ensefianza, supervisoras de enfermeras y jefes de ser-
vicio, siendo un total de 108 asistentes, los cuales firmaron una carta compromiso
para realizar las actividades de difusion, capacitacion e implantacion de los pro-
cesos estandarizados en las unidades de las que procedian.

Estudiar

En esta etapa se realiz6 el analisis de desempefio del proceso en las unidades mé-
dicas, comparando los datos obtenidos de la medicion basal con las acciones de
la implantacion para la toma de decisiones. Al mismo tiempo se determinaron las
oportunidades de mejora de acuerdo a los resultados de la medicidn.

En la figura 10-11 se puede observar el cumplimiento del indicador de higiene
de manos en 89% durante cuatro meses en 2011. Durante el mes de junio de 2012
se observa un cumplimiento del indicador de 91.6% (figura 10-12).

Se puede observar que en 2013 el cumplimiento mayor fue de 89%, durante
el mes de abril (figura 10-13).

Cabe mencionar que durante la medicion del indicador se observaron diferen-
cias en cuanto al cumplimiento del indicador, debido a diversas problematicas:

1. Falta de dotacién de insumos como jabdn y sanitarios necesarios para llevar
a cabo de forma correcta la higiene de manos.
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Figura 10—-11. Porcentaje de cumplimiento del indicador de higiene de manos 2011.
Hospital Pediatrico Moctezuma. Fuente: Instrumentos de Auditoria del Hospital Pedia-
trico Moctezuma, 2011.

2. No se surte la ficha de identificacion del paciente para la apropiada identifi-
cacion del mismo.

3. No se dotan los formatos de instrumentos de auditoria, consentimiento in-
formado para prevencion de caidas.
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Figura 10-12. Porcentaje de cumplimiento del indicador de higiene de manos 2012.
Hospital Pediatrico Moctezuma. Fuente: Instrumentos de Auditoria del Hospital Pedia-
trico Moctezuma, 2012.
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Figura 10-13. Porcentaje de cumplimiento del indicador de higiene de manos 2013.
Hospital Pediatrico Moctezuma. Fuente: Instrumentos de Auditoria del Hospital Pedia-
trico Moctezuma, 2013.

Actuar

Para ejecutar las decisiones que permitirian mejorar la atencion del profesional
de enfermeria se llevaron a cabo acciones correctivas y preventivas, entre ellas
la difusion de los resultados de los indicadores y las que se listan a continuacion:

* Se distribuyd al personal de enfermeria y en los diferentes servicios de cada
unidad médica material para difusién de los procesos como separadores,
tarjetas, dipticos, carteles, etc.

¢ Se entregaron en los servicios los formatos de cartas de procesos, instru-
mentos de auditoria, consentimiento informado para prevencion de caidas,
brazaletes y fichas de identificacion para el paciente.

¢ Serealiz0 la capacitacion inicial del personal de la unidad médica sobre los
procesos estandarizados para su implantacion y posteriormente se realizo
de forma continua.

¢ Se difundieron los resultados de la medicion de los procesos estandariza-
dos.

¢ Sesolicitaron insumos a la jefatura de unidad departamental administrativa
para la implantacién de procesos.

¢ Se solicit6 el mantenimiento preventivo y correctivo de lavabo, camas, ca-
millas, barandales, etc.

¢ Se llev6 a cabo la evaluacion mensual de los indicadores de procesos.
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¢ Se realiz6 supervision continda de los procesos en los tres turnos.

* Sellev6 a cabo una verificacidon continua de la documentacion de la valora-
cion del paciente, la escala de riesgo de caidas y las acciones realizadas en
el formato de registros clinicos de enfermeria.

TRATAMIENTO Y RECOMENDACIONES

Se sugiere reforzar las evaluaciones en los servicios ya que estos procesos estan
sujetos a ser observados en procesos de acreditacion y certificacion de estableci-
mientos de salud. De igual forma se recomienda continuar sentando las bases pa-
ra incorporar la cultura de la medicion de la calidad y avanzar en la estandariza-
cion y unificacion de criterios, con el propdsito de guiar la supervision operativa
y la evaluacion sistematizada de los servicios.

Finalmente, las recomendaciones derivadas del estudio sugieren las siguientes
estrategias de accion:

1. Utilizar la informacion del monitoreo de procesos para la gestion de enfer-
meria, a fin de integrar el conocimiento, insumos y voluntades para incre-
mentar la calidad del cuidado.

2. Mantener la sistematizacion de los procesos en la red de hospitales apoyan-
dose en la capacitacion para mantener las mejores practicas.

3. Ser competitivos en el sector salud con el incremento de unidades acredita-
das y certificadas.

CONCLUSIONES

El objetivo de medir la calidad de los servicios de enfermeria a través de procesos
estandarizados en las 32 unidades hospitalarias, centros de atencion toxicoldgica
y unidades médicas en reclusorios fue relevante sobre todo para direccionar es-
trategias a partir de la aplicacion de los estandares como un referente que permite
identificar oportunamente las variaciones en el desarrollo del proceso para asi
aplicar acciones especificas.

Adicionalmente, a través de la aplicacion de los procesos estandarizados se
promueve el fomento de una cultura de calidad entre los profesionales orientada
a minimizar el riesgo en la practica, evitar la presencia de eventos adversos y fa-
vorecer la aplicacion de mejores practicas, puesto que éstas estdn basadas en la
evidencia cientifica.
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Con el ciclo planear, hacer, estudiar y actuar se aprende y se cambia, por lo que
debe ser sistematico y contar con informacién confiable que facilite el monitoreo
y permita identificar areas de oportunidad para mejorar la calidad de los servicios
de salud. Actualmente, dentro del ciclo de mejora continua nos encontramos en
el ciclo de adecuacion y control.

Al observar los resultados de la medicion que se ha generado sistematicamen-
te, se puede ver que la variabilidad es minima, excepto en el proceso de lavado
de manos donde con base en la escala de seméaforo identificamos en varios meses
la persistencia del color rojo debido a la falta de insumos bésicos como jabén y
toallas sanitarias, asi como de infraestructura. Puede decirse que las 4reas de
oportunidad han propiciado acciones correctivas y preventivas como parte de la
gestion administrativa.
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Programas de seguridad del paciente
en México. Experiencia en el Hospital
General “Dr. Manuel Gea Gonzalez”

Mucio Moreno Portillo, Laura Ramirez Preciado

INTRODUCCION

La Organizaciéon Mundial de 1a Salud (OMS) estima que a escala mundial, cada
afio, decenas de millones de pacientes sufren lesiones discapacitantes o mueren
como consecuencia de practicas médicas o atencion inseguras.! Segiin sus datos
casi uno de cada diez pacientes sufre algin dafo al recibir atencién sanitaria en
hospitales bien financiados y tecnoldégicamente adelantados. Sin embargo, se co-
noce mucho menos acerca de la carga de la atencién insegura en entornos diferen-
tes a los hospitales, donde se presta la mayor parte de los servicios de atencién
sanitaria del mundo.

Un problema importante es que se sabe muy poco sobre la magnitud de las le-
siones producidas por la atencion insegura en los paises en desarrollo, sitios en
los que la cifra puede ser superior ala de los paises desarrollados debido a limitan-
tes de infraestructura, tecnologia y recursos humanos.

La carga econdmica ocasionada por la atencion dispensada sin las suficientes
precauciones de seguridad también es abrumadora. La atencion insegura genera
gastos médicos y hospitalizacion, infecciones nosocomiales, pérdida de ingre-
sos, discapacidad y demandas que en algunos paises cuestan entre 6 000 y 29 000
millones de ddlares por afno. La falta de seguridad del paciente es un problema
mundial de salud puiblica que afecta a los paises de todo nivel de desarrollo.

La OMS lanzé en 2004 la Alianza Mundial por la Seguridad del Paciente
(AMSP) convocando a realizar una serie de acciones. Con esta alianza se busca
identificar la dimension de los problemas de seguridad, las posibilidades de mo-

189
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dificacion y control, los beneficios y costos agregados y las acciones de mejora
que se tienen que realizar.

OBJETIVO GENERAL

Un programa de seguridad del paciente tiene como meta principal la de establecer
barreras, medidas de prevencion de eventos adversos, con el propésito de gene-
rarle confianza al paciente con respecto a la institucion y sus profesionales. Esto
implica aprender de los errores y analizar los problemas para implementar accio-
nes de mejora de forma que no se vuelvan a presentar.

La seguridad del paciente se entiende como un “conjunto de estructuras o pro-
cesos organizacionales que reducen la probabilidad de eventos adversos resultan-
tes de la exposicion al sistema de atencion médica a lo largo de enfermedades y
procedimientos”.2 La seguridad es la “ausencia de lesiones accidentales™ y de-
pende de crear sistemas que se anticipen al error, que lo prevengan y que lo identi-
fiquen antes de que cause dafno. Para un hospital puablico es indiscutible e impres-
cindible que este enfoque de seguridad sea implementado, difundido y aplicado.
La seguridad del paciente es el nuevo rostro de la calidad.

Estrategias del hospital general “Dr. Manuel Gea Gonzalez”

En el Hospital General “Dr. Manuel Gea Gonzélez” se incluy6 en la definicion
de sumisidn la frase “seguridad del paciente: brindar servicios pablicos de salud
con ética, equidad, calidad y seguridad para el paciente desarrollando nuevos mo-
delos de atencion con profesionales altamente calificados, quienes forman nue-
vas generaciones e innovan el conocimiento al realizar investigacion cientifica”.

Acciones para mejorar la seguridad de los pacientes

Se efectuaron acciones especificas para mejorar la seguridad de los pacientes a
través de las seis metas internacionales propuestas por el Consejo de Salubridad
General (CSG), las cuales enfatizan los principales problemas que se pueden pre-
sentar durante la atencion hospitalaria.

Las politicas de las seis metas se difundieron y aplicaron y actualmente se es-
tdn monitoreando y se estd verificando su cumplimiento. Las estrategias para in-
volucrar al personal han sido: capacitacion, entrega de gafetes con las seis metas,
difusién de los cinco momentos de la higiene de manos e instalacién en las com-



© Editorial Alfil. Fotocopiar sin autorizacién es un delito.

Programas de seguridad del paciente en México. Experiencia... 191

1 Identificar correctamente a los pacientes
Nombre completo del paciente y fecha de nacimiento

2 Mejorar la comunicacion efectiva ] .
Cuando recibo una orden verbal. YO: escucho, escribo, leo, confirmo

3 Mejorar la seguridad de los medicamentos de alto riesgo
Electrélitos concentrados, insulinas, heparinas

4 Garantizar cirugias en el lugar correcto, con el procedimiento
correcto y el paciernte correcto
Protocolo Universal: marcado del sitio quirdrgico con un asterisco */
Proceso de verificacion preoperatoria/Paciente correcto/Sitio correcto
Procedimiento correcto

Metas Internacionales de
Seguridad del Paciente

5 Reducir el riesgo de infecciones asociadas con la atencion
médica Higiene de manos en los 4 momentos

6 Reducir el riesgo de dafo al paciente por causa de caidas
Valoracién a TODOS los pacientes: riesgo alto, medio y bajo

Figura 11-1. Tarjeta metas internacionales.

putadoras de las dreas médica y administrativa de fondos de pantalla que mues-
tran las seis metas internacionales de forma continua, entre otras. Se considera
que al supervisar el apego y cuamplimiento de las politicas tendremos més oportu-
nidad de éxito (figura 11-1).

Metas internacionales de seguridad del paciente

Meta 1

Identificar correctamente a los pacientes. El objetivo ha sido mejorar la precision
en la identificacion de los pacientes para poder prevenir el error de trabajar con
el paciente equivocado. Los dos identificadores que se implantaron en el hospital
son nombre completo y fecha de nacimiento. En caso de pacientes desconocidos
se decidio identificarlos como desconocido y anotar la hora de llegada. Los mo-
mentos criticos que fueron definidos como situaciones en las que es obligatorio
identificar primero al paciente son:

a. Administracion de medicamentos.

b. Extraccion de sangre u otras muestras para anélisis clinicos.
c. Transfusiones sanguineas o de hemoderivados.

d. Dotacion de dietas.

e. Cualquier otro procedimiento o tratamiento.



192 Seguridad del paciente al alcance de todos (Capitulo 11)

Meta 2

Mejorar en términos de comunicacion efectiva. El objetivo ha sido prevenir erro-
res por 6rdenes verbales directas o telefonicas. Este concepto fue realmente nue-
vo en el hospital. Aunque se llevaba a cabo no era sistematico y no se documenta-
ba. Debido a esto se defini6 y empez6 a aplicar un proceso de actividades:

1. Escuchar.

2. Escribir (expediente clinico y registro clinico de enfermeria).
3. Leer.

4. Confirmar.

Meta 3

Mejorar la seguridad de los medicamentos de alto riesgo. El objetivo ha sido pre-
venir errores de medicacion con electrolitos concentrados, insulinas y heparinas.
Esta meta no estaba bien definida en el hospital ya que estos medicamentos iden-
tificados como de alto riesgo se encontraban libremente en las centrales de enfer-
meria. Para implementar esta meta el hospital defini6 cudles son los medicamen-
tos de alto riesgo: cloruro de sodio, bicarbonato de sodio, gluconato de calcio,
sulfato de magnesio, fosfato de potasio, cloruro de potasio heparina e insulinas.
Posteriormente se establecid la politica de identificar cada dampula que contuvie-
se estos medicamentos con un tridngulo amarillo y de siempre tenerlas fuera de
las areas de atencion a pacientes y preparacion de medicamentos.

Meta 4

Garantizar cirugias al paciente correcto, en el lugar correcto y con el procedi-
miento correcto. El hospital adopt6 la lista de prevencion de errores en cirugia
de la OMS, pero adecudndola a sus necesidades.

Lista de verificacion. Protocolo universal

a. Marcado del sitio quirtrgico. En el hospital el simbolo establecido para
marcar es un asterisco (*). Esta actividad involucra la participacién del
paciente. La marca debe ser lamisma en todo el hospital y la debe de realizar
quien llevara a cabo el procedimiento, de preferencia y de ser posible es-
tando el paciente despierto y consciente.

* Es obligatorio el marcaje: lateralidad (derecha, izquierda), estructuras
multiples (dedos), niveles miltiples (columna vertebral).

* Puede omitirse el marcaje cuando la lesion es claramente visible, por
ejemplo en fracturas expuestas o tumoraciones evidentes. Asimismo, en
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procedimientos de minima invasién que impliquen la intervencién de un
6rgano interno bilateral, ya sea que la via de acceso sea percutinea o por
un orificio natural.

* Marcado tinicamente documental en pacientes que no aceptan el marca-
do en la piel, cuando el marcado es técnica o anatdmicamente imposible
(p. €j., mucosas o perineo), procedimientos dentales y prematuros (;be-
bés?) y pacientes quemados, ya que pudiera causarles una marca perma-
nente.

b. Proceso de verificacion preoperatoria:

* Tener a disposicion todos los documentos, imagenes y estudios relevan-
tes y que estén debidamente identificados.

* Contar con todos los equipos, aparatos o implantes especiales necesarios
y que estén en condiciones de funcionamiento adecuado.

* Asegurarse de que se realizara el procedimiento correcto en el paciente
correcto.

» Verificar la posible presencia de alergias.

* Considerar el riesgo de hemorragia transoperatoria.

c. Tiempo fuera (time out). Se debe confirmar la informacién en el momento
inmediatamente previo al inicio del procedimiento. Esto permitira resolver
cualquier duda o confusion. Lo esencial y minimo a verificar es:

* El paciente.

* Sitio y procedimiento correctos (procedimientos dentro y fuera de quird-
fano) (figura 11-2).

Meta 5

Reducir el riesgo de infecciones asociadas con la atencion médica a través de un
programa efectivo de higiene de manos. Tiempo de duracién agua/jabon 40 a 60
seg. Gel-alcoholado 20 a 30 seg. Esta meta fue implementada por la subdireccion
de infectologia, ademas del gran involucramiento del personal de enfermeria,
médico y en formacion. Se inici6 un programa efectivo de control de infecciones
logrando reducir en gran medida las infecciones intrahospitalarias. Se implemen-
taron los cinco momentos para la higiene de manos y las técnicas con gel-alcoho-
lado, agua y jabdn. Se capacit6 al personal, se colocaron carteles y se garantizo
la existencia de los insumos, asi como se instalaron lavabos con sensores en todo
el hospital. Se ha implementado una estrategia llamada “No te pases de la raya,
lavate las manos”, para reforzar esta meta (figuras 11-3 y 11-4).

Meta 6

Reducir el riesgo de dafio al paciente por causa de caidas. El objetivo ha sido iden-
tificar y evaluar en todos los pacientes el riesgo de presentar una caida. Se realizé
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Antes de la induccién
de la anestesia

[ El paciente ha confirmado
* Su identidad
« El sitio quirdrgico
« El procedimiento
« Su consentimiento

Antes de la incision
cuténea

[] Confirmar que todos los miembros
del equipo se hayan presentado
por su nombre y funcién

Marcado y asepsia del sitio
quirdrgico

Oximetro de pulso colocado
y en funcionamiento

[] Entre el cirujano, anestesidlogo y
enfermeria confirman verbalmente
¢ La identidad del paciente
« El sitio quirGrgico
+ El procedimiento a realizar

¢ Tiene el paciente?
[] Alergias conocidas

N D si O
Via aérea dificil/Riesgo de aspiracion
No (] si O

Riesgo de hemorragia > 500 mL
(7 mL/kg en nifos)

No (] si (I
Se ha previsto la disponibilidad

de acceso intravenoso
liquidos adecuados

[ Hemoderivados disponibles

[ Cruce de sangre

Previsién de eventos criticos

[] El cirujano revisa los pasos criticos
o imprevistos, la duracion de la
operacion y la pérdida de sangre
prevista

[] El equipo de anestesia revisa: si el
paciente presenta algin problema
especifico

[] El equipo de enfermeria revisa: si
se ha confirmado la esterilidad
(con resultados de los indicadores)
y si existen dudas o problemas
relacionados con el instrumental y
los equipos y el conteo del mismo

Antes de que el paciente
salga del quiréfano

El equipo de enfermeria confirma

verbalmente con el equipo quirirgico

[] El nombre del procedimiento
realizado

[J Que el recuento de instrumental
quirrgico, gasas y agujas sea
correcto

[] La identificacion y el etiquetado
de las muestras (que figura el
nombre del paciente

[] Si hay problemas que resolver
relacionados con el instrumental
y los equipos

¢Se ha administrado profilaxis
antibiética en los Gltimos 60 min?

No (] si [J

[ El cirujano, el anestesidlogo y
el equipo de enfermeria revisan
los principales aspectos de la
recuperacion y el tratamiento del
paciente

¢ Existieron eventos adversos?
No (] si

[] Reporte del evento adverso

, Pueden visualizarse las imagenes
élagnostlcas esenciales?

No (] si [J

Verificd

Nombre

Figura 11-2. Lista de verificacion de la seguridad en la cirugia.

una valoracion inicial y diversas revaloraciones. Se utiliz6 la escala de Crichton
para identificar a los pacientes, clasificindolos en categorias de bajo, mediano
y alto riesgo. Con relacidn a los pacientes neonatales y pediatricos se aplicaron

Figura 11-3. Cartel 5, momentos para la higiene de manos.
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toalla desechable para cerrar el grifo seguras

Figura 11-4. Cartel, higiene de manos.

escalas especificas, las cuales fueron determinadas por el personal médico de la
Subdireccion de Pediatria. La politica del hospital ha sido la de realizar la evalua-
cién en las primeras 24 h y de llevar a cabo revaloraciones por turno en caso de
que las condiciones de salud del paciente cambien. Cabe destacar que dentro del
programa de Reporte de Evento Adverso del hospital las caidas ocupan el primer
lugar.

Con laimplementacion de esta meta se pretende disminuir al maximo este ries-
go (cuadro 11-1).

Sistema de notificacion de eventos adversos

En todo establecimiento de atencion médica se deben identificar, informar y ana-
lizar los eventos adversos que se presenten, con la tinica finalidad de implementar
acciones de mejora para que no se vuelvan a presentar y concientizando al perso-
nal de que este reporte no es punitivo y se puede realizar de manera anénima.

El hospital defini6 dentro de sus politicas lo que son los eventos adversos, los
eventos centinela y las casifallas o cuasifallas, asi como el tiempo limite para rea-
lizar el reporte:
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Cuadro 11-1. Determinar el grado de riesgo de caidas,

escala Crichton

Nivel Puntos
Alto riesgo 8a15
Mediano riesgo 3a7
Bajo riesgo 1a2

* Evento adverso. incidente desfavorable, percance terapéutico, lesion iatro-
génica, heridas u otros sucesos que ocurren directamente asociados con la
prestacion de atencion. Reporte: maximo 72 h después de ocurrido.

* Evento centinela. un suceso imprevisto que implica la muerte, una pérdida
permanente grave de una funcion o una cirugia incorrecta. Reporte: maxi-
mo 5 h después de ocurrido. Robo de infante. Reporte: de inmediato.

* Cuasifalla o casifalla. toda variacion del proceso que no afect6 el resultado
pero cuya recurrencia implicé una probabilidad importante de tener resulta-
dos adversos graves. Reporte: maximo 72 h después de ocurrido (figura

11-5).

Se disefi6 un sistema de notificacion del reporte, voluntario y anénimo, y se apli-
c6 a través de diferentes vias (figura 11-6).

Para realizar este reporte se disefi¢ un formato especifico tomando como base
el formato de la CONAMED (figura 11-7).

Una vez realizado el disefio del formato se decidié que después de recibir un
reporte se debe proceder a analizar el caso, solicitar el expediente clinico y hacer
una linea de tiempo analizando fechas y horas de atencion. Si entonces se identifi-

¢ Incidencia desfavorable,
percance terapéutico,
lesién iatrogénica,
heridas u otros sucesos
que ocurren
directamente asociados
con la prestacién de
atencion

* Reporte: maximo 74 h
después de ocurrido

¢ Un suceso imprevisto
que implica a la muerte,
una pérdida permanente
grave de una funcion,
una cirugia incorrecta

¢ Reporte inmediato
(maximo 5 h, después
de ocurrido)

« El robo de infante
(reporte inmediato)

* Toda variacion del
proceso que no
afecto un resultado
pero cuya recurrencia
implica una
probabilidad
importante de
resultados
adversos graves

Maximo 72 h
después de
ocurrido

¢o

Evento adverso

Evento centinela ﬁﬁ

. P\
Casifalla *’ﬁ'@

Figura 11-5. Definiciones de evento adverso, centinela y casifalla.
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Reporte a Buzones de
través de quejas

Jefes directos ﬂ
- Correo
- electronico

Sistema de
notificacion
voluntaria y
anonimo

Reporte directo |
en la SD de | >
Gestion de Calidad

Figura 11-6. Esquema de notificacién de reporte adverso.

case que el error ocurrido es, por ejemplo, un evento centinela, se debe proceder
arealizar un analisis causa-raiz, en el cual deben involucrarse las diferentes dis-
ciplinas que participaron en el proceso de atencion. El siguiente paso seria deter-
minar en qué parte o partes del proceso se fallg para, finalmente, definir las accio-
nes de mejora a implementar para evitar que el error vuelva a ocurrir (figura
11-8).

En el hospital se decidio utilizar la herramienta de Analisis de Modos y Efectos
de Fallas Potenciales (AMEF) para la prevencion de riesgos.* El AMEF es un
proceso sistematico que sirve para identificar las fallas potenciales del disefio de
un producto o un proceso antes de que éstas ocurran, con el propdsito de eliminar-
las o de minimizar el riesgo asociado a las mismas. Por esta razon, dicho proceso
es considerado un método analitico estandarizado para la deteccion y eliminacion
de problemas de forma sistematica y total. Los objetivos principales del AMEF
son:

* Reconocer y evaluar los modos de fallas potenciales y las causas asociadas
con el proceso de un servicio.

* Determinar los efectos de las fallas potenciales en el desempeiio del siste-
ma.

* Identificar las acciones que eliminardn o reducirdn la oportunidad de que
ocurra la falla potencial.

* Analizar la confiabilidad del sistema.

* Documentar el proceso.

Aunque el método AMEF generalmente ha sido utilizado por las industrias auto-
motrices es aplicable para la deteccion y bloqueo de las causas de fallas potencia-
les en productos y procesos de cualquier clase de empresa, ya sea que éstos se
encuentren en operacion o en fase de proyecto, asi como también es aplicable
para sistemas administrativos y de servicios. En el Hospital General “Dr. Manuel
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Hospital General “Dr. Manuel Gea Gonzalez”
Direccién Médica
Subdireccién de Gestién de Calidad
CEDULA DE MEDICION DE RIESGOS
Fecha del evento: No. Expediente: Fecha del reporte:
EVENTOADVERSO [_| CENTINELA ] CUASIFALLA ]
SEVERIDAD
Catastrofico Mayor Moderado Menor
Frecuente
PROBABILIDAD | Ocasional
Poco comun|
Remota

Sugerencias para evitar o
prevenir el Evento adverso

|:| Estructura

Causa atribuible a: |:| Proceso de atencion médica

Consecuencias del Evento Adverso para la funcién y vida del paciente:

cuasifalla sin dafo dafio minimo dafio reversible dano irreversible | muerte
| to en la 1 del paciente y su familia:
satisfactorio indiferente insatisfecho enojado

Nombre y firma (opcional):
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INSTRUCTIVO DE LLENADO

« Elllenado correcto de esta cédula, nos ayudara a detectar los incidentes desfavorables que pueden presentarse
durante la prestacion de la atencion de nuestros usuarios

« Le solicitamos llenar esta cédula en forma honesta, tomando en cuenta que esta informacién es anénima, y que nos
ayudara a detectar los incidentes que pueden ocurrir y determinar las acciones preventivas para evitarlas y deesta
forma brindarle a nuestros usuarios una mayor seguridad y calidad de atencién

¢ Qué es un evento adverso? Incidente desfavorable, percance terapéutico, lesion iatrogénica, heridas u otros sucesos
que ocurren directamente asociados con la prestacion de atencion. Reporte: maximo 72 horas. Después de ocurrido

jQué es un evento centinela? Un suceso imprevisto que implica la muerte, una pérdida permanente grave de una funcion
una cirugia incorrecta. Reporte inmediato (méximo 5 h, después de ocurrido). El robo de infante (reporte inmediato, minutos)
¢Qué es una casifalla? Toda variacion del proceso que no afecté un resultado pero cuya recurrencia implica una
probabilidad importante de resultados adversos graves. Maximo 72 h, después de ocurrido

Lo invitamos a que califique la probabilidad del hecho de la siguiente manera:

FRECUENTE Qué es habitual que ocurra
OCASIONAL Qué es esporadico que ocurra
POCO COMUN Qué rara vez ocurre

REMOTA Qué casi nunca ocurre

Asi como su severidad, de acuerdo a:

CATASTROFICO Desastroso, con consecuencias fatales e irreversibles
MAYOR Desfavorable pero con consecuenicas reversibles
MODERADO Desfavorable, con leves consecuencias

MENOR Sélo lamentable, pero sin consecuencias

Favor de anotar con letra legible en el recuadro de sugerencias todas aquéllas propuestas que sabemos puede usted
aportar por su gran experiencia en la presta(:lon de atencién médica, estamos seguros que sus sugerencias o propuestas
ayudaran a esta institucion a ser mejor cada dia

Fecha de reporte: Fecha del evento adverso:

Seleccione una clasificacién del evento adverso:
[C] Errores en la medicacién [C] Escara de decubito

Incumplimiento de valoracion (interconsulta y A P a
O valoracién inadecuada) [] Complicaciones quirtrgicas y posquirigicas
[J Preeclampsia, eclampsia/complicacién posparto [J Conexion de sistema de oxigeno y aire erréneo
[J Falta de recursos materiales y humanos [ caida de pacientes
[ Infeccién nosocomial [ Quemaduras fisicas
[ Autoextubacién/autoretiro de catéteres 3 otros:
[J Urgencias adultos [J Unidad tococirugia
[J Unidad de cuidados intensivos adultos [J Neurocirigia
[J Ginecoobstetricia - C"_Ugla o
O wed [] Unidad de reanimacion neonatal
edicina interna
[ consulta externa
[ Urgencias pediatricas [ Urologia
[J Todo el hospital [ otros:
Seleccione el turno en el que ocurrié el evento adverso:
[] Matutino [J Nocturno A [ Jornada acumulada [ sin especificar
[ vespertino ] Nocturno B [ Fin de semana
;Se les dijo la verdad a los familiares del paciente? J si I No
Informacion del paciente:

[J Menor de 1 afo [J Masculino
CJ 1at8afios 3 Femenino
[ 19a59 afios
[ Mayor de 60 afos

Figura 11-7. Formato de reporte de evento adverso.
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Causa Efecto

Hombre Maquina Entorno

Ny
\J
y

Problema

Subcausa\ / =/ A ’
EE——
Causa
principal

Material Método Medida

¢ Qué se puede

, Qué sucedio? ; 4 20 hacer para
4 ¢ Por qué sucedio? prevenir que

vuelva a suceder?

Figura 11-8. Diagrama causa—efecto.

Gea Gonzalez” se aplic6 esta herramienta en el proceso de traslado del paciente
critico.

Clasificacion de riesgos

Para un hospital es muy importante identificar riesgos, entendiendo como riesgo
una posibilidad de dafo bajo determinadas circunstancias. Es necesario identifi-
car los riesgos para realizar acciones de mejora, para lo cual se requiere definir
una matriz de riesgos. En el Hospital General “Dr. Manuel Gea Gonzéalez” se
defini6 una matriz propia (cuadros 11-2 y 11-3).

Evaluacion de pacientes

Se acordd que con el objetivo de obtener informacion sobre las necesidades espe-
cificas de cada paciente y asi poder elaborar un plan de tratamiento, el equipo
multidisciplinario debe realizar 16 evaluaciones a todo paciente hospitalizado
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Cuadro 11-2. Matriz de riesgos

Severidad (impacto)

Menor 1 Moderado 2 Mayor 3 Catastrofico 4

Probabilidad Frecuencia (4) 4 12 16
Ocasional (3) 3 9 12
Poco comun (2) 2 4
Remota (1) 1 2 3 4

Riesgo muy grave. Requiere medidas preventivas urgentes
Riesgo importante. Medidas preventivas obligatorias

Riesgo apreciable. Estudiar econémicamente si es posible introducir medidas
preventivas para reducir el nivel de riesgo. Si no fuera posible, mantener las
variables controladas

Riesgo marginal. Se vigilara aunque no requiere medidas preventivas de inicio.

> >pp

con el propésito de tomar decisiones con oportunidad y asertividad (este proceso
es dindmico) (cuadro 11-4).

Para el hospital el principal propésito ha sido proporcionar la atencién mas
adecuada, con los riesgos minimos, en un entorno que apoye y responda a las
necesidades de cada paciente, por lo que se incluyeron los conceptos de pacientes
vulnerables y servicios y pacientes de alto riesgo en las politicas prevalentes.?

Pacientes vulnerables

Se definieron como pacientes vulnerables a los nifios, las personas con discapaci-
dad, los pacientes comatosos y los adultos mayores. Se tomd la decision de brin-
dar a estos pacientes proteccion contra el abuso, la atencion negligente y la nega-
ci6n de servicios.

Cuadro 11-3. Riesgos

Probabilidad
Frecuente (4) Que es habitual que ocurra
Ocasional (3) Que es esporadico que ocurra
Poco comun 2) Que rara vez ocurre
Remota (1) Que casi nunca ocurre

Severidad

Catastréfico (9a16) Desastroso, con consecuencias fatales e irreversibles
Mayor (6a8) Desfavorable, con leves consecuencias
Moderado (3 4) Desfavorable, con leves consecuencias

Menor (1a2 Sélo lamentable, pero sin consecuencias
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Cuadro 11-4. Evaluacion integral del paciente para toma de decisiones

Historia clinica
(médico)

Evaluacién funcional
(Enfermeria)

Evaluacién econémi-
ca (Trabajo social)

Identificacion del
riesgo de caidas
(Enfermeria)

Exploracion fisica (médi-
co)

Evaluaciones especiali-
zadas adicionales,
son las que requiera
el paciente y que no
estan relacionadas
con el motivo de in-
greso (Equipo de sa-
lud)

Evaluacién cultural, va-
lores, creencias y
costumbres (Trabajo
social)

Identificacién de las ne-
cesidades de educa-
cion (Enfermeria y
Trabajo social)

Evaluacioén de enfer-
meria

Evaluacion de crite-
rios para identifi-
car a los pacien-
tes que requieren
la planeacién tem-
prana del alta
(Médico, Enferme-
ra)

Evaluacién psicolégi-
ca de tamizaje
(Enfermeria)

Evaluacion de las
barreras para el
aprendizaje (todo
el equipo de sa-
lud)

Evaluacién social
(Trabajo social)
Evaluacioén del dolor

(Enfermeria)

Tamizaje nutricional
(Médico interno de
pregrado)

Evaluacién de la dis-
posicién para
aprender (Enfer-
meria y Trabajo
social)

Servicios de alto riesgo

Se considero que los servicios son de alto riesgo debido al equipo necesario para
tratar una situacion que amenaza la vida, a la naturaleza del tratamiento, al poten-
cial de dafio al paciente o a los efectos toxicos de determinados medicamentos

de alto riesgo.’

Los servicios que el hospital identificé como de alto riesgo son:

¢ Quird6fanos.

¢ Unidad de cuidados intensivos adultos y pediatricos.

¢ Pabell6n de alta dependencia respiratoria.

¢ Urgencias para adultos, pacientes pediatricos y mujeres con problemas de
ginecoobstetricia.

Pacientes de alto riesgo

Se defini6 a las personas que requieren una atencién especial como pacientes de
alto riesgo, incluyendo:

¢ Pacientes en situacion de urgencia.

e Pacientes que requieren servicios de reanimacion en cualquier lugar del

hospital.
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¢ Pacientes en quienes se administra sangre o hemoderivados.

* Pacientes comatosos o en soporte vital.

* Pacientes sometidos a medicamentos radiactivos.

* Pacientes con enfermedades infectocontagiosas e inmunodeprimidos.
¢ Pacientes que son dializados en el establecimiento.

* Pacientes en quienes se utiliza la sujecion en los procesos.

* Adultos mayores.

¢ Pacientes con discapacidad.

* Pacientes pediatricos.

Los pacientes en situaciones especiales en quienes se particulariza el proceso de
evaluacion inicial incluyen:

* Pacientes pediatricos.

¢ Adultos mayores.

* Pacientes terminales.

e Embarazadas.

* Pacientes con obesidad.

* Pacientes con trastornos emocionales o psiquitricos.

* Pacientes de quienes se sospecha una dependencia de las drogas o el alco-
hol.

* Victimas de abuso y negligencia.

* Victimas de violencia familiar.

Consentimiento informado

Una de las principales formas para que los pacientes se involucren en sus decisio-
nes de atencion es otorgando su consentimiento informado en varios momentos
del proceso de atencidon. Como parte de las politicas del hospital se establecié que
este consentimiento informado se debe obtener de manera obligatoria cuando se
realicen los siguientes procedimientos:

¢ Hospitalizacion.

* Intervenciones quirurgicas.
¢ Transfusion sanguinea.

* Anestesia.

¢ Sujecion.

¢ Investigacion.

* Autopsia.

* Donacion de corneas.
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Para cada uno de dichos procedimientos se diseiid un formato especifico de con-
sentimiento informado.

Manejo y uso de medicamentos

Los medicamentos son elementos indispensables para la atencion del paciente,
su seleccion, adquisicion, almacenamiento, prescripcion, distribucién, prepara-
cion y administracion, son procesos universales para la seguridad del paciente.

Para el hospital ha sido muy importante contar con las definiciones de los dife-
rentes conceptos que se utilizan en el estandar de manejo y uso de medicamen-
tos.’

¢ Error de prescripcion médica. Indicacion incorrecta, duplicidades terapéu-
ticas, interacciones, dosis excesivas, insuficientes o no ajustadas a las ca-
racteristicas especificas del paciente (insuficiencia renal, ancianos) y fallos
de interpretacion debido a la falta de claridad en la orden médica.

* Conciliacién de medicamentos (médico). Proceso formal y estandarizado
que consiste en obtener un listado completo y exacto de la medicacion pre-
via del paciente y compararla con la que se le ha prescrito al ingreso al hos-
pital, durante los traslados, al cambiar de responsable y al egreso. Las dis-
crepancias encontradas se deben comentar con el médico que prescribe y
se deben corregir si asi se requiere. LLos cambios realizados se deben docu-
mentar en el expediente clinico y comunicarse adecuadamente al siguiente
responsable del paciente, familiar y al mismo paciente.

El hospital disefi6 un formato especifico de conciliacion (figura 11-9).

Idoneidad de la prescripcion de medicamentos (farmacéutico)

Proceso formal y estandarizado que consiste en la evaluacion de diversos facto-
res:

¢ Las condiciones necesarias del fairmaco, la dosis, frecuencia y via de admi-
nistracion.

¢ Duplicacion terapéutica.

¢ Alergias o sensibilidades.

* Interacciones reales o potenciales entre el medicamento y otros medica-
mentos o alimentos.

* Variacion con respecto al criterio del uso del medicamento en el estableci-
miento.
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Hospital General
“Dr. Manuel Gea Gonzalez”

HOJA DE CONCILIACION DE MEDICAMENTOS

FICHA DE IDENTIFICACION

Nombre del paciente:

Fecha de nacimiento:

Fecha de ingreso a hospitalizacion:

No. Expediente:

Edad: Género: Fecha de ingreso a Urgencias:

Servicio tratante primario:

Enfermedades crénicas concomitantes:

Diagndstico(s) de ingreso hospitalario:

Alergias conocidas y/o sospechadas:

MEDICACION PREVIA
(alallegada del
hospital, en casa y/o
recetada por otro

FECHA DE INICIO
DE LATOMAY/O
ADMINISTRACION

CONTINUARA SU

i FECHA DE
Aggﬁ:fs’T‘F’,',ﬁggN ADMINISTRACION | SUSPENSION DE LA
DURANTE LA TOMAY/O

EINTERVALO | HoSPITALIZACION? | ADMINISTRACION

1. NOMBRE, FIRMA
Y CEDULA
PROFESIONAL

EJEMPLO

1. Captopril

Hace 10 afos

25mgVOc/8h Si Hasta nueva orden

6

Medicacién en
URGENCIAS

Medicacion en,
HOSPITALIZACION

1

2

3

4

5

Medicacign en
AREA CRITICA

Licencia sanitaria 1014004673
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ESTIMADO MEDICO,

Es importante que al ingreso del paciente a su servicio, llene completamente el
apartado que corresponde en esta hoja

OBJETIVOS

Tener un mapeo de los medicamentos que su paciente toma, lo cual le serviré para
darle un seguimiento adecuado a la posologia durante el internamiento

Asi mismo, sera herramienta estadistica y de conciliacién medicamentosa para el
Centro Integral de Servicios Farmacéuticos

INSTRUCTIVO DE LLENADO:

La hoja consta de dos apartados principales:

A) Ficha de identificacién
B) Tabla de conciliacién medicamentosa

1. Laficha de identificacién debera ser llenada por el médico que reviso por primera
vez al paciente, una vez que vaya a ser ingresado a algun servicio de hospital.

2. Tabla de conciliacién de medicamentos debera de ser llenada por todo(s) médi-
co(s) cada vez que transcriba(n) en la hoja de indicaciones algin farmaco ya sea
para indicar, cambiar, agregar o suspender un medicamento

3. Se deberan de llenar las 5 columnas que pertenezcan a su area.
(Ver ejemplo de la primera fila de la tabla)

4. No olvide anotar su nombre completo, firma y cédula profesional en la dltima co-
lumna

Nota: En caso de que se requiera registrar mas medicamento, favor de utilizar otra hoja.

jGracias!

Calzada de Tlalpan 4800, Col. Seccion XVI, Deleg. Tlalpan, C.P. 14080, México, D. F. [ |
Tel. 400 3000 2

Cermin

Figura 11-9. Conciliacién de medicamentos.
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¢ Peso del paciente y demas informacion fisioldgica.
¢ Otras contraindicaciones.

Con relacion a la adquisicion y distribuciéon de medicamentos, la estrategia del
Hospital General “Dr. Manuel Gea Gonzalez” ha sido contratar una empresa para
que con base en el cuadro basico de medicamentos de la institucion surta con
oportunidad a cada uno de los servicios solicitantes a través de un sistema de re-
ceta electrénica.

Con esta estrategia se logro la cero caducidad, se disminuy6 considerablemente
el tiempo de entrega de medicamentos, se eliminaron algunos tramites adminis-
trativos, se redujo el uso de papel y sobre todo se garantiz6 la entrega de medica-
mentos en dosis unitarias y en forma oportuna. Se logré integrar un cuadro béasico
de medicamentos a través del Comité de Farmacia y Terapéutica (COFAT).

Guias clinicas. Medicina basada en evidencias

Es conveniente establecer marcos de referencia que fomenten las practicas clini-
cas adecuadas, con recomendaciones basadas en la mejor evidencia disponible,
que promuevan la atencion mas efectiva, el uso eficiente de los recursos, la satis-
faccion de los usuarios y la calidad técnica de la prestacion que se brinda. En la
actualidad existe el interés de mejorar la calidad y seguridad de la atencion clinica
mediante el desarrollo y la aplicacion de guias de practica clinica.

El hospital impulsé la utilizacion de las guias de practica clinica y protocolos
de atenciéon médica publicadas por el Centro Nacional de Excelencia Tecnoldgica
en Salud. Se decidié que cada uno de los servicios llevase a cabo las siguientes
acciones:

[

. Actualizar las 10 primeras patologias causa de morbilidad en el servicio.

2. De las 10 patologias se debe contar con guias clinicas nacionales o interna-
cionales, con bibliografia.

. De las 10 patologias seleccionar dos guias para apego estricto.

. Este apego se debe reflejar en las notas de evolucion.

5. Dar seguimiento estricto a su cumplimiento

= W

CONCLUSIONES

¢ ElHospital General “Dr. Manuel Gea Gonzalez” se ha esforzado por imple-
mentar un programa de calidad y seguridad del paciente con base principal-
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mente en los estandares del CSG, homologados con los de laJoint Commis-
sion International.

Se mantiene un compromiso permanente con el paciente y su familia, reali-
zando un esfuerzo dia con dia para ofrecerles una atencidn clinica en la que
se minimicen al maximo los riesgos.

Con estas acciones el hospital se mantiene como una instituciéon de van-
guardia, demostrando a los pacientes, su familia, al personal de la unidad
y a la sociedad en general el compromiso adquirido en cuanto a la mejora
continua de la calidad de los servicios de atencion médica y de la seguridad
de los pacientes.
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Programas de calidad en la Secretaria
de Salud. Hospital General de México

Juan Miguel Abdo Francis

México ha vivido en la Gltima década cambios politicos, generacionales, de ex-
plosién tecnoldgica y de globalizacion que han impactado en forma profunda la
relacion médico—paciente y que han llevado al incremento de enfermedades cré-
nico—degenerativas que obligan a los hospitales de la red nacional de salud a en-
frentar nuevos retos, siendo la calidad el mas importante de ellos.

La compleja situacion actual, en la que persisten los problemas de las patolo-
gias asociadas a la desnutricién y la pobreza, en conjuncioén con los males que
aquejan a los paises ricos y desarrollados —como la obesidad y las enfermedades
cronicas no transmisibles—, le confieren a dicho reto caracteristicas muy parti-
culares.12

La Secretaria de Salud (SS) y el Hospital General de México han sido base de
los desarrollos de la medicina mexicana, promotores del cambio e impulsores de
los grandes avances en la investigacion y la educacion médica del siglo XX. Hoy
es imperativo incluir en las tareas de la alta direccién y la administracién contem-
poraneas los programas de seguridad de los pacientes para poder responder a los
retos de la salud del siglo XXI y mantener la posicién de liderazgo nacional
creando alianzas estratégicas internas y externas que favorezcan la calidad de la
atencion en la Institucion.? La SS se encuentra inmersa en un proceso de cambio
con el objeto de responder con calidad y calidez a estos retos.

El establecimiento de alianzas estratégicas internas y externas ofrece la posibi-
lidad de lograr el crecimiento de las instituciones del pais apegados a los princi-
pios de calidad y seguridad de la atencion (figura 12-1).

209
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Administracién | | Sector
publica privado

Equipo de Familia
salud

Sociedad y
Selctgr colegios
salu meédicos y
profesionales

Figura 12—1. Alianza estratégica por la calidad de los servicios médicos.

La calidad como valor implica hacer algo bien desde la primera vez con los
recursos con que se cuenta y en el menor tiempo posible. Esto incluye tanto a la
alta direccion como a todos sus empleados. El reto actual es la calidad total que
lleva a optimizar los recursos. La calidad es una entidad alcanzable que se puede
medir y que es rentable. Puede ser un catalizador muy importante que establece
la diferencia entre el éxito y el fracaso y no debe ser considerado una moda sino
una necesidad.

Se puede considerar a la calidad como una filosofia integradora de las distintas
actividades de la organizacién y como generadora de un modo de hacer que se
torna imprescindible para alcanzar el reto de la competitividad. Ishikawa estable-
ce que si logramos la calidad, lo demés se da por afiadidura.*

La calidad de la atencién médica, por su parte, tiene como finalidad otorgar
atencién médica al usuario con oportunidad, conforme a los conocimientos médi-
cos y principios médicos vigentes, con satisfaccion de sus necesidades de salud
y de sus expectativas, por parte del prestador de servicios y de la institucion.

Las dos lineas estratégicas de accion para la operacidn de un hospital moderno
deben ser la seguridad en la atencién de los pacientes y la calidad del servicio,
circunstancias que van de la mano. Las diversas encuestas de calidad en la aten-
cioén que se han realizado en nuestros hospitales han arrojado resultados de satis-
faccion en rangos de 85 a 90%, segtn las areas evaluadas. Sin embargo, en servi-
cios de alta demanda estos indicadores disminuyen en forma importante. El reto
es incrementar la satisfaccion de los usuarios logrando un minimo de 90% en las
encuestas.
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Por otra parte, el error médico, inherente al acto médico mismo, se presenta
en promedio en 10% de las acciones realizadas y tiene que ver con las acciones
que emprendemos para la atencion del paciente. S6lo teniendo un adecuado diag-
nodstico de cudntos eventos adversos ocurren en las instituciones podremos esta-
blecer medidas encaminadas a la correccion y disminucion de los mismos. Des-
cartes, en su obra Principia Philosophiae, de 1644, sefial6 que “el hecho de que
caigamos en el error es un defecto de nuestra conducta o nuestro ejercicio de la
libertad, no un defecto de nuestra naturaleza”.’

Hoy contamos con programas de seguridad en la atencién que emanan de la
Organizaciéon Mundial de la Salud y que aplicamos en nuestras instituciones,
como son el reconocimiento en forma oportuna de los eventos adversos, la lista
de verificacidn quirdrgica, el plan de autocuidado de los pacientes, las medidas
encaminadas a disminuir el riesgo de infecciéon nosocomial o caidas de los pa-
cientes, entre otras.°

Los estdndares centrados en el paciente que evalia el Consejo de Salubridad
General (CSG) para otorgar la certificacion a una institucion de atencion médica
son:

* Acceso a la atencién y continuidad de la misma.
* Derechos del paciente y su familia.

* Evaluacion de pacientes.

e Servicios de auxiliares de diagndstico.

* Atencidn de pacientes.

¢ Anestesia y atencion quirirgica.

* Manejo y uso de medicamentos.

* Educacién del paciente y de su familia.

La reduccién permanente de los riesgos para el paciente y el personal es compro-
miso del establecimiento por lo que el Programa de Calidad y Seguridad del Pa-
ciente debe tener un enfoque global e integral cimentado en el liderazgo, la cultu-
ra y el cambio organizacional, la proactividad y la demostracién de mejoras
sostenidas, segun establece el CSG. Estos estandares han sido modificados a tra-
vés del tiempo.

Desde la década de 1970, cuando se inicio la certificacion médica en México,
grandes actores de la calidad como Donabedian y Ruelas incidieron para que los
esfuerzos por la calidad se convirtieran en requisitos evaluados por el CSG, lle-
vando a las instituciones de salud a cinco grandes retos que son el enfoque actual
de la calidad y en los que se debe trabajar para disminuir su prevalencia:

e Muerte neonatal por asfixia.
e Muerte materna.
¢ Infeccion nosocomial.
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¢ Diabetes y sus complicaciones.
* Hipertension arterial.

El Dr. Octavio Rivero Serrano y col. publicaron en la Facultad de Medicina de
la UNAM los lineamientos que el CSG estableci6 durante la presidencia del Dr.
De la Fuente y la Secretaria General del propio Dr. Rivero, que hoy son documen-
to de consulta histdrica indispensable para conocer los pasos que nuestro pais ha
dado por la calidad.”

Ruelas y colaboradores definieron como actividad critica aquella actividad del
proceso de atencion médica que, de no hacerse bien desde la primera vez, puede
poner en riesgo el diagnostico, el tratamiento o la vida del paciente.?

La elaboracion de indicadores es indispensable para lograr la mejora en la cali-
dad de la atencion. Se debe tener siempre presente que no se puede mejorar lo que
no se controla, no se puede controlar lo que no se mide y no se puede medir lo
que no se define. En relacion a los estandares centrados en la gestion se incluyen:

e Mejora de la calidad y la seguridad del paciente.
¢ Prevencion y control de infecciones.

* Gobierno, liderazgo y direccion.

* Gestion y seguridad de la instalacion.
 C(alificaciones y educacion del personal.

¢ Manejo de la comunicacién y la informacion.

El cumplimiento de estos estandares provee una atencion de calidad pero requie-
re del conjunto de actores que intervienen en el proceso de la atenciéon médica y
que involucra a muchos personajes distintos (médico, enfermera, técnicos, cami-
lleros, administrativos, voluntarios, instituciones de asistencia privada, gobier-
no, etc.). Con todos ellos se deben establecer alianzas que tengan como objetivo
el paciente, que es la razon de ser de las instituciones de salud.?

Como resultado de estas alianzas estratégicas surgi6 el programa SICALI-
DAD, que ha constituido una red de procesos que abarcan los distintos niveles
de gobierno y de organizacidn de los servicios médicos con potencialidades para
mejorar la calidad de la atencién médica. Asimismo, ha establecido una articula-
cion fluida entre sus operadores en los niveles estatal, jurisdiccional y de unida-
des de atencidn, apoyados por un soporte de asesoria a nivel central que fortalece
su aplicacion. El contenido de sus estrategias estimula la conformacion de una
cultura de mejoramiento de la calidad en los servicios médicos.

La funcién de SICALIDAD no es dar financiamientos, s6lo son reconoci-
mientos a las propuestas de mejora que las unidades médicas realizan por acuer-
dos de gestion y proyectos de capacitacion, y reconocimientos por premio nacio-
nal de calidad o premio de innovacion a la calidad en salud. Se reparte todo el
dinero disponible para reconocimientos y no esta en posibilidad de incrementar-
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se, ya que no es el fin del programa. Los reconocimientos se realizan por convo-
catoria, como lo indican las reglas de operacion y el programa de accidn.

SICALIDAD ha logrado posicionarse en el sector salud y su capacitacion ha
logrado generalizarse en los sistemas estatales de salud. El programa ha sido re-
conocido y su trabajo se ha traducido, entre otras cosas, en un cambio en la cultura
y calidad de los servicios, asi como en un creciente interés de los prestadores de
servicios y funcionarios del sector por convertir la mejora y calidad de los servi-
cios en atributos permanentes. El gran reto del programa ha sido lograr implantar
una cultura de calidad y garantizar mejora de procesos sin que necesariamente
estén condicionados a un apoyo financiero.!?

El Comité de Calidad y Seguridad del Paciente (COCASEP) naci6 del pro-
yecto de SICALIDAD con la instruccion 117/2008 de 1a SS. El COCASEP es un
comité técnico de caracter consultivo que, de manera colegiada, analiza los pro-
blemasy avances en relacion con la calidad percibida, la calidad técnica y la segu-
ridad en el paciente.

La relevancia de este comité ha sido que favorece el trabajo y compromiso de
los directivos y los profesionales de la salud por la mejora continua a favor de la
calidad y la seguridad de los pacientes. En la instruccién 171/2009 emanada de
SICALIDAD se detallan siete puntos relevantes:

1. Integra las funciones y composicién minima del COCASEP.

2. Se refiere a todo el sector salud.

3. Seestablece el Programa de Mejora Continua para la Calidad y la Seguridad
del Paciente (PMC) como base del programa de trabajo, que sera realizado
en forma anual y contara con un calendario de sesiones definido en base a
los riesgos detectados en la atencion.

. Se extiende a todas las unidades de atencion primaria.

. Se obliga a realizar una memoria anual de actividades en cada institucion.

6. Se establece la obligatoriedad de rendir cuentas, con caracter anual, a todo

el personal del establecimiento.

7. Se considera la participacion de la ciudadania mediante el aval ciudadano.

W

El personal recomendado para formar el COCASEDP es el siguiente:

¢ Presidente: director del hospital.
e Secretario técnico: gestor de calidad, el cual coordina:
* Asuntos a tratar.
¢ Convocatorias.
e Minutas de sesion.
e Seguimiento de los acuerdos gestados en las sesiones.
¢ Custodia de actas.
¢ Documentos del comité.
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e Comunicaciones al personal de las unidades involucradas o afectadas.

Vocales:

¢ Director general adjunto médico o director médico.

* Directores de las diferentes areas de especialidades médicas, quirirgicas
y auxiliares de diagndstico.

* Subdirector de especialidades médicas.

* Director de administracion.

» Jefes de servicio de medicina interna, urgencias, pediatria, cirugia gene-
ral, ginecoobstetricia y psicologia clinica.

» Jefe de trabajo social.

* Director de educacion y capacitacion.

* Subdireccion de enfermeria.

e Jefe del departamento de epidemiologia.

* Servicio de farmacia.

* Subdireccién de calidad.

* Representante de cada uno de los comités.

* Aval ciudadano como invitado.

Las funciones del COCASEP que describe la instruccion 171/2009 SICALIDAD
dentro de las unidades de salud a nivel nacional son:

1

. Elaborar el PMC, el cual sera el plan de trabajo anual.
2.
3.

Coordinar los diferentes subcomités de la unidad prestadora de salud.
Promover la adhesion, asociacion y participacion a las lineas de accion e
iniciativas institucionales y sectoriales destinadas a mejorar la calidad y se-
guridad del paciente.

. Adoptar iniciativas destinadas a difundir y actualizar el conocimiento de la

normativa aplicable en materia de calidad (Normas Oficiales Mexicanas).

. Apoyar al establecimiento médico durante la acreditacion y certificacion

mediante el analisis de avances e incumplimientos observados.

. Animar a la participacion en las convocatorias de premio de calidad, pro-

yectos de capacitacion en calidad y jornadas técnicas de calidad.

. Atender observaciones de auditorias externas que se refieran a deficiencias

en la atencion de calidad, trato digno y seguridad del paciente.

. participar como d6rgano técnico permanente para asesorar a la direccidn en

temas de calidad y seguridad del paciente.

Es muy importante recordar los comités que estan en relacion directa con el CO-
CASEP: expediente clinico, muerte materna, morbimortalidad, seguridad del pa-
ciente, hospital seguro, farmacia y terapéutica, bioética y deteccion y control de
enfermedades nosocomiales.

Son puntos clave del COCASEP el dar seguimiento a la calidad del expediente
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clinico como lo marca la NOM 024 (antes NOM 168), lo cual se incluye en el
PMC; el emitir las recomendaciones emanadas en el seno del comité; contar con
subcomités del expediente clinico en cada unidad médica, los cuales revisan y
califican sus propios expedientes; y enviar el reporte a la direccién correspon-
diente, la misma que hace el analisis y reporta los resultados al COCASEP.

La campana sectorial Esta en tus manos (instruccién 233/2010) se planted
como un programa de mejora continua donde se debe firmar la carta de adhesion
al mismo y aplicar un cuestionario en el que intervienen el gestor de calidad de
la institucidon, epidemiologia y la subdireccion de enfermeria.

En algunas instituciones se lleva a cabo la feria de lavado de manos, haciendo
difusién por medio de carteles y platicas al personal de salud, pacientes y sus
familiares. Los resultados deben reportarse al Comité de Deteccién y Control de
Enfermedades Nosocomiales y al COCASEP. El director de la institucidn replica
la informacidn a las autoridades de salud. Por ser un programa de mejora continua
se debe tener el grado de avance en cuanto al apego a la campaia e informarlo.

Para poder realizar la memoria anual del COCASEP se debe cumplir con el
minimo indispensable de los datos en relacion con los procesos cumplidos esta-
blecidos en el PMCy sefalar aquellos que se encuentran en desarrollo, asi como
el seguimiento de acuerdos adoptados en el COCASEP y su avance, la evaluacién
de indicadores propios del COCASEP y la verificacion del seguimiento y cum-
plimiento de los compromisos establecidos en las cartas compromiso. Instruc-
cién 169/2009, vinculacién con el Modelo de Gestion de Riesgos y acciones
adoptadas de acuerdo a la instruccion 109/2008, evaluacion del Expediente Cli-
nico Integrado y de Calidad (ECIC) y acciones de mejora adoptadas de acuerdo
alainstruccion 187/2009, determinar el grado de madurez en la Implementacion
del Modelo de Administracién por Calidad Total, la medicion del impacto de
Acreditacion o acciones implementadas para el proceso de acreditacion o reacre-
ditacién. Instruccién 132/2008, registro de Eventos Adversos y estrategias de
mejora implementadas. Instruccion 133/2008, adhesion y Evaluacion de la cam-
pana Sectorial “Esta en tus Manos”. Instruccion 175/2009, adhesién a la campana
sectorial “Cirugia Segura, Salva Vidas”; difusion de la Lista de Verificacion de
la Seguridad de la cirugia. Instruccién 201/2009, resultados del Programa de Es-
timulos al Desempefio para el personal de salud en materia de Calidad, desta-
cando las buenas précticas profesionales. Instruccion 158/2009.

HOSPITAL GENERAL DE MEXICO

El Hospital General de México de la Secretaria de Salud, a través de la Direccién
General Adjunta Médica y la Unidad de Calidad y Seguridad de la Atencién Mé-
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dica, ha aplicado los programas de calidad y seguridad, mismos que han sido au-
ditados por el COCASEDP a través del COCASEPSE, que depende de enfermeria
y tiene una evaluacion trimestral, cuatrimestral o semestral dependiendo del indi-
cador para correccidn de desviaciones en los procesos.

De igual manera, se ha llevado a cabo un programa denominado Auditoria
Meédica Cruzada durante la gestion del Dr. Navarro, como director general, que
ha incluido a grupos multidisciplinarios de personal del hospital que han acudido
a evaluar un area determinada llevando sus experiencias exitosas y aprendiendo
de las del lugar auditado.

Con esta capacitacion se ha fortalecido la cultura de la calidad. Este proyecto
fue merecedor del Premio de Calidad 2012 que otorga SOMECASAS. Los pro-
gramas de calidad en las organizaciones que dependen de la Secretaria de Salud
son obligatorios y estdn auditados por el Organo Interno de Control con el fin de
ofrecer una opcidn terapéutica basada en la cultura de la calidad a los pacientes
que requieren nuestros servicios.!112
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Importancia de las infecciones
nosocomiales en la seguridad del
paciente y como prevenirlas

Enriqueta Barido Murguia, Alethse de la Torre Rosas,
Samuel Ponce de Ledn Rosales

INTRODUCCION

A pesar del gran avance en la cirugia las infecciones adquiridas en los hospitales
o infecciones nosocomiales (IN) contindan representando un grave problema de
seguridad para millones de personas enfermas en todo el mundo. Estas infeccio-
nes son un problema creciente de salud publica como consecuencia directa de
muy diversos factores: pacientes con padecimientos quirtirgicos més complejos
y con comorbilidades mas graves, tecnologia cada vez mas sofisticada e invasiva,
recursos elementales insuficientes (agua potable y jabon, instrumental, material
de curacion y de desinfeccion, equipo de esterilizacion) y escasez de personal de
salud sensibilizado y capacitado para la prevencion de este tipo de infecciones.!

La Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS) estableci6 La Alianza Mundial
para la Seguridad del Paciente (AMSP), que enfatiza que las IN son uno de los
problemas més graves para la seguridad del paciente, por lo que la prevencion de
las IN ha sido promovida a través de los tres primeros retos bienales de esta Alian-
za, a saber:

Atencion Limpia es Atencion Segura; Cirugia Segura Salva Vidas y el Comba-
te a la Resistencia Bacteriana, retos que el sector salud en México ha reconocido.
La prevencion de estas infecciones es una de las metas internacionales de seguri-
dad del paciente emitidas por la OMS.2

Las IN ocasionan muy diversas y graves consecuencias como: la extension del
riesgo del paciente por estancia hospitalaria prolongada con altas tasas de morbi-
mortalidad, los pacientes con IN tienen 60% més probabilidad de ingresar a la
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Unidad de Terapia Intensiva, cinco veces mas la posibilidad de reingresar al hos-
pital y se duplica el riesgo de morir.3 Cerca de 90% de las defunciones de pacien-
tes quirtrgicos se relacionan con alguna IN, éstas alteran la calidad de vida del
paciente al incrementar los anos de vida ajustados de discapacidad en la pobla-
cion y pueden reducir hasta un 60% (independientemente del riesgo preoperato-
rio) la sobrevida del paciente a largo plazo. Este tipo de infecciones promueve
la presentacion de bacterias multirresistentes a antibidticos (BMRA).+5

Financieramente las IN tienen graves implicaciones econdmicas para el pa-
ciente, su familia y para el sistema de salud. El Instituto Mexicano del Seguro So-
cial (IMSS) valora las infecciones nosocomiales como gasto catastréfico. El
Centro para el Control de las Enfermedades de EUA (CDC, por sus siglas en in-
glés) reporta un gasto relacionado mayor a 45 000 millones de d6lares en 2010.

En un estudio realizado por la Secretaria de Salud (SS) en 54 hospitales de
Meéxico del IMSS, del Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los Trabaja-
dores del Estado (ISSSTE) y de la propia SS, en 2010 la prevalencia puntual fue
de 21 IN por cada 100 pacientes hospitalizados (21%), prevalencia que es al me-
nos el doble del estdndar internacional. La infeccion detectada con mayor fre-
cuencia fue la neumonia (NN) con 33%, seguida de las infecciones de vias urina-
rias (IVU) con 24.6% y las infecciones de sitio quirtirgico (ISQ) con 16% del
total.¢ El estudio de eventos adversos en Latinoamérica (IBEAS), con participa-
cion de México, demostr6 una prevalencia similar.” En 2010 la SS informé de
5 314 132 egresos hospitalarios, si tomamos en consideracion estos egresos y los
relacionamos con la tasa de prevalencia del estudio de 1a SS (21%) podemos infe-
rir que ocurrieron en el pais 1 000 073 episodios de IN en 2010.

La vigilancia epidemioldgica (VE) de las IN es una de las medidas de preven-
cién mas reconocidas. Mediante la VE hemos aprendido a reconocer y modificar
factores de riesgo para su ocurrencia y a identificar y utilizar medidas de preven-
cion eficaces.®

Para realizar una adecuada vigilancia con fines de prevencion y control se re-
quiere de un método de vigilancia efectivo, definiciones estandarizadas, un siste-
ma de identificacion y estratificacion de factores de riesgo de infeccién para cada
paciente y en cada servicio hospitalario que permita identificar la prevalencia
existente, asi como realizar comparaciones validas y retroalimentar al personal
de salud involucrado. La informacion obtenida y analizada sirve para promover
la implantacidn de politicas de prevencion y control de IN.

Las definiciones que se utilizan en México son las emitidas en la Norma Ofi-
cial Mexicana NOM-045-SSA2-2005 para la vigilancia epidemioldgica, pre-
vencién y control de las infecciones Nosocomiales.® Las IN se definen como
infecciones contraidas en el hospital por un paciente internado por un motivo dis-
tinto que esa infeccion. Operacionalmente, las infecciones que ocurren después
de 48 horas del internamiento se consideran como nosocomiales.
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PREVENCION Y DIAGNOSTICO OPORTUNO
DE LAS INFECCIONES NOSOCOMIALES

Debido a la frecuencia con la que ocurren, a la morbimortalidad relacionada, a
la fractura que generan en la seguridad del paciente quirtirgico, al costo, pero so-
bre todo a su gran potencial de prevencion, en este capitulo se discuten tres de los
tipos mas frecuentes de IN: las infecciones de sitio quirtrgico (ISQ), la neumonia
nosocomial (NN) y las infecciones de vias urinarias (IVU).

Infeccion de sitio quirurgico

Entre las IN las ISQ son las mas frecuentes en los pacientes quirtrgicos. Ocurren
dentro de los primeros 30 dias después de la cirugia, si no se colocé implante, y
dentro del primer afio cuando un dispositivo médico, bioldgico o sintético, se co-
loc6 durante la cirugia de manera permanente o por tiempo prolongado. Por
ejemplo, protesis articular, malla, valvula cardiaca, etc. Las ISQ pueden ser:

1. Incisional superficial. Cuando sélo involucra piel y tejido subcutineo del
sitio de la incisién y que presenta cualquiera de las siguientes caracteristi-
cas:

a. Secrecion purulenta de la incision o de algtin drenaje colocado en el teji-
do subcuténeo.

b. Cultivo positivo de la secrecion o del tejido obtenido en forma aséptica
de la incision.

c. Presencia de por lo menos un signo o sintoma de infeccién con cultivo
positivo.

d. Herida que el cirujano responsable juzga como infectada en base a su jui-
cio clinico atin con cultivo negativo de la secrecion.

2. Incisional profunda. Cuando involucra la aponeurosis o las masas muscula-
res del sitio propiamente quirtrgico con las siguientes caracteristicas:

a. Secrecion purulenta del drenaje colocado por debajo de la aponeurosis.

b. Laherida se abre espontaneamente o el cirujano la abre deliberadamente,
aun con cultivo negativo de la secrecion.

c. Presencia de absceso o cualquier evidencia de infeccion observada du-
rante los procedimientos diagndsticos o quirdrgicos.

d. El cirujano diagnostica infeccién o prescribe antibidticos.

3. Infeccion de 6rganos y espacios. La IN que involucra cualquier region (a
excepcion de la incisién) que se haya manipulado durante el procedimiento
quirdrgico. Para la localizacién de la infeccidn se asignan sitios especificos
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(higado, pancreas, conductos biliares, espacio subfrénico o subdiafragmatico

o tejido intraabdominal). Se aplican uno o mas de los siguientes criterios:

a. Secrecion purulenta del drenaje colocado por el contrario de la abertura
en el 6rgano o espacio.

b. Presencia de absceso o cualquier evidencia de infeccion observada du-
rante los procedimientos diagndsticos o quirtrgicos.

c. Cultivo positivo de la secrecién o del tejido involucrado.

d. Diagndstico de infeccion por el cirujano o administracién de antibidticos.

Cerca de 50% de las ISQ se presentan durante la primera semana del posoperato-
rio y 90% se diagnostican dentro de las dos semanas siguientes a la cirugia. Un
porcentaje significativo de ISQ se manifiestan cuando el paciente ha dejado el
hospital, por lo que la VE de las heridas quirdrgicas se debe mantener en todos
los pacientes quirdrgicos por 30 dias posoperatorios y hasta por un afo si se colo-
c6 implante. Esta manifestacion tardia de la infeccion en conjunto con el incre-
mento de la cirugia ambulatoria hace que aquellos cirujanos o servicios quirtrgi-
cos que no llevan un seguimiento de sus pacientes tengan la impresion de una
frecuencia de infeccién menor a la real y la posibilidad de aprendizaje por el ana-
lisis de los factores de riesgo se pierde.

Microbiologia

La distribucion de bacterias involucradas en las ISQ ha permanecido estable en
las dos ultimas décadas atin considerando la creciente resistencia bacteriana. El
Staphylococcus aureus (SA) es el germen mas asociado a heridas quirtirgicas
limpias (30%) y en las ISQ con implante el Staphylococcus coagulasa negativo
es frecuente y no debe considerarse como contaminacion. En heridas abdomina-
les la Escherichia coli y el SA son los mas frecuentes.

Cuadro 13-1. Distribuciéon de microorganismos causantes de infeccion
de sitio quirurgico reportados por el CDC, enero de 2006 a octubre de 2007

Staphylococcus aureus 30

Staphylococcus coagulasa negativa 13.7
Enterococcus spp. 1.2
Escherichia coli 9.6
Pseudomonas aeruginosa 5.6
Enterobacter spp. 4.2
Klebsiella pneumoniae 3.0
Candida 9* 2.0
Klebsiella oxytoca 0.7

Acinetobacter baumanni 0.6
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En las heridas contaminadas y sucias los gérmenes habitualmente aislados son
Pseudomonas, enterococo y SA. Cada vez con mayor frecuencia se estan culti-
vando cepas de BMRA. A nivel mundial la resistencia de SA es de 60%. En paises
latinoamericanos, México incluido, ha habido un incremento de bacterias resis-
tentes productoras de betalactamasas de espectro extendido como Pseudomonas
aeruginosa, Escherichia coli, Enterococcus spp. y Klebsiella spp. Se han descri-
to epidemias de ISQ por micobacterias de rapido crecimiento y diversas clases
de hongos resistentes, principalmente Candida sp. Cada hospital debe de tener
un censo actualizado de sus patogenos nosocomiales y de su patron de resistencia
a antibidticos para asi disefiar programas de uso racional de antibiéticos con la
finalidad de contener y controlar la resistencia bacteriana y reconocer brotes epi-
démicos.

Medir el riesgo o los predictivos de infeccion

Es esencial realizar una adecuada VE para estratificar el riesgo de infeccion y pre-
venir las ISQ. En 1964 el Instituto de Medicina de EUA (IOM, por sus siglas en
inglés) elabor6 un sistema que clasifica las heridas quirtrgicas de acuerdo al
incremento progresivo de la contaminacion bacteriana en cuatro categorias: lim-
pias, limpias—contaminadas, contaminadas y sucias (cuadro 13-2). El riesgo de
infeccion varia desde menos de 2% en heridas limpias hasta 30% o mas en heridas

Cuadro 13-2. Clasificacion de heridas quirurgicas
de acuerdo con la contaminacion bacteriana

Herida limpia Cirugia electiva no traumatica, cierre primario de la herida, sin drenajes, sin
evidencia de inflamacién o infeccién. No se inciden los tractos genitourina-
rio, respiratorio, digestivo ni orofaringeo. No hay ruptura en la técnica

aséptica
Herida limpia— Cirugia electiva o de urgencia; pueden existir cambios macroscépicos de
contaminada inflamacién, sin evidencia de infeccién. Se inciden, bajo condiciones con-

troladas y sin mayor contaminacion, los tractos digestivo, genitourinario,
respiratorio u orofaringeo; pueden existir pequefas rupturas de la técnica
aséptica. Se colocan drenajes mecanicos y ostomias

Herida contami-  Cirugia de urgencia indicada por herida traumaética reciente (< 6 h) o enfer-
nada medad inflamatoria aguda. Salida importante de contenido gastrointestinal
del tracto digestivo incidido. Incisién de los tractos biliar, genitourinario,
respiratorio u orofaringeo con infeccién presente en su contenido. Ruptura
importante de la técnica aséptica. Incisiones en presencia de inflamacion
no purulenta.

Herida sucia Cirugia de urgencia por herida traumatica (> 6 h) o enfermedad inflamatoria
aguda que determinen tejido desvitalizado, cuerpos extranos retenidos,
contaminacion fecal y bacteriana por viscera hueca perforada. Datos de
inflamacién e infeccién aguda con pus encontrados durante la operacion
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sucias.!0 Existen factores de riesgo relacionados con el paciente y con el propio
procedimiento quirdrgico que determinan el desarrollo de ISQ.

El indice de riesgo del National Healthcare Safety Network (NHSN) se basa
en cuatro variables independientes y de igual peso predictivo que suman una cali-
ficacién de 3 puntos. Cada punto se asigna a la presencia de una de las variables:

1. Herida contaminada o sucia.

2. Estado grave de salud calificado como ASA = 3 (clasificacion del estado
de salud de la American Society of Anesthesiologists).

3. Tiempo quirdrgico mayor al percentil 75 del tiempo calculado para cada ci-
rugia.

Si la cirugia se realiza por laparoscopia se resta un punto. El riesgo va de 0, el
menor, a 3, el mayor.

La utilizacion de estos indices de riesgo en conjunto con los factores de riesgo
especificos para cada tipo de cirugia permite establecer programas de prevencion
exitosos.11

En las heridas limpias la contaminacion bacteriana es minima y entonces la
influencia de otros factores de riesgo del paciente, del equipo quirtirgico y del
medio ambiente se puede analizar y controlar. El porcentaje de infeccion de heri-
das limpias es un buen indicador de calidad de los servicios quirtrgicos. La meta
de cualquier servicio quirtirgico debe ser llevar el porcentaje de infeccion de heri-
das limpias a menos de 1%.

A continuacion se mencionan los factores de riesgo de ISQ. La mayoria se re-
lacionan con el paciente y son dificiles de modificar en el preoperatorio inme-
diato y en el perioperatorio.!213

Factores de riesgo de ISQ en analisis
multivariados relacionados con el paciente

* Edades extremas.

¢ Enfermedades graves subyacentes: cancer, enfermedades autoinmunitarias,
tratamiento con inmunosupresores, quimioterapia o radioterapia, pacientes
portadores de VIH o con SIDA.

* Obesidad, IMC > 30 kg/m?2.

e Pérdida de = 10 kg de peso o hipoalbuminemia.

e Tabaquismo o ingesta = 2 bebidas al dia.

¢ Diabetes mellitus, hiperglucemia perioperatoria, en particular la posopera-
toria.

¢ Infeccidn en otro sitio del organismo.

¢ Estancia hospitalaria preoperatoria.
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Factores de riesgo de ISQ en analisis multivariados
relacionados al tipo de procedimiento quirargico

¢ Reseccion gastrointestinal, anastomosis intestinal, creacion de ostomia.

¢ Cirugia de urgencia y reoperacion.

¢ Colocacion de implantes terapéuticos o estéticos: protesis articulares, esté-
ticas, valvulas, mallas, etc.

¢ Transfusion de sangre y sobrecarga de liquidos cristaloides.

¢ Tiempo quirtrgico.

¢ Trasplante de 6rganos.

¢ Colocacion de drenajes, en particular abiertos.

* Manejo del cierre de la herida.

Factores relacionados con el equipo quirurgico

La experiencia del cirujano es uno de los factores mas importantes en la ocurren-
cia de las ISQ. Crear una herida que sea menos receptiva a la colonizacion bacte-
riana y por lo tanto a la infeccion subsecuente es primariamente el resultado de
la dedicacion y habilidad del cirujano. Entre mas capacitado el cirujano mejor su
criterio quirdrgico, su manejo médico peri—operatorio preventivo, mayores sus
habilidades técnicas y mayor su atencion a los detalles y al manejo gentil del te-
jido, lo que determina la necesidad de una menor hemostasia y menor cantidad
de necrosis tisular y por lo tanto menor disponibilidad de nutrientes y de medio
ambiente propicio para cualquier indculo bacteriano.

El anestesidlogo y el personal de anestesia, como miembros del equipo quirdr-
gico, tienen una gran influencia en el riesgo de aparicion de IN. E1 CDC describe
complicaciones infecciosas epidémicas que fueron desde infecciones de herida
quirurgica hasta bacteremias en cuatro estados de EUA, secundarias a la ruptura
de la técnica aséptica por parte de los miembros del equipo de anestesia con el
uso de propofol, agente anestésico hipnotico que permite el rapido crecimiento
de microorganismos.

Estos brotes epidémicos enfatizan la importancia de la técnica aséptica y el
control de infeccion en la practica anestésica.

Factores de riesgo relacionados con el hospital

¢ Hospitales asistenciales y de ensefianza.

 Filtracion de las particulas y bacterias en el aire del quir6fano.
e Métodos de esterilizacion y antisepsia.

* Comité de control de infecciones activo.

¢ Higiene ambiental.
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Intervenciones preventivas

A continuacion se mencionan medidas de prevencion que han probado su eficien-
cia. 1415

1.

L

La VE de las ISQ y de la flora bacteriana relacionada, acompafiada de retro-
alimentacion de la informacion analizada a los cirujanos y jefes de cirugia
de sus tasas de ISQ, ha demostrado ser una de las principales estrategias de
prevencion y control.8 A través de ella se pueden identificar areas especifi-
cas de riesgo y prevencion. El indicador debe ser la tasa de ISQ observada
dividida entre la esperada, basada en la estratificacion del paciente.

Antibidticos profilacticos.!¢ Sin duda alguna previenen las ISQ. Su efecto

ha influido positivamente en la evolucidn de la cirugia moderna. Su costo—

valor—efectividad de prevencidon ha sido plenamente justificado en diferen-
tes procedimientos quirtrgicos. Los antibidticos profilacticos estan indica-
dos cuando:

a. Las consecuencias de las ISQ pudiesen ser desastrosas aiin cuando la fre-
cuencia de infeccion de herida sea baja. Por ejemplo, neurocirugia, ciru-
gia cardiovascular o colocacion de prétesis.

b. La frecuencia de infeccion de herida sea considerable atn sin poner en
peligro la vida o la extremidad del paciente. Por ejemplo, cirugia gastro-
intestinal.

c. Elpaciente tenga alteraciones en su respuesta inmunitaria con alto riesgo
de infeccion grave.

Por lo tanto, los antibi6ticos profilacticos estan indicados en la mayoria de

los pacientes sometidos a cirugia limpia—contaminada, en pacientes de alto

riesgo a quienes se les practica cirugia limpia y en aquellos a quienes se les
coloca implante. El uso de antibiéticos en pacientes infectados o que tuvie-
ron gran contaminacion transoperatoria, se considera terapéutico.

Consideraciones primarias para elegir un antibiético:

1. Efectividad comprobada del antibidtico contra el patdgeno esperado,
tanto por la literatura como por el propio hospital. Los hospitales de-
ben de mantener un censo vigente de las bacterias involucradas y de
su susceptibilidad y resistencia a los antibidticos seleccionados.

2. Falta de toxicidad y reacciones alérgicas o secundarias poco frecuen-
tes.

3. Distribucion tisular que permita adecuadas concentraciones del anti-
bidtico en el drea anatdmico—quirirgica especifica a cada procedi-
miento durante la cirugia.

4. Costo.

5. Historia de alergia a antibidticos del paciente.
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Cuadro 13-3. Factores de riesgo para presentar microorganismos
multirresistentes en neumonias nosocomiales

Tratamiento antibiético en los 90 dias previos

Hospitalizacién > 5 dias

Frecuencia elevada de resistencia en la comunidad u hospital
Didlisis en los Ultimos 30 dias

Heridas infectadas

Familiar con colonizacién por BMRA

Tratamiento inmunosupresor

6. Paciente portador de Staphylococcus resistente a la meticilina (SRM)
u otra BMRA (cuadro 13-3).

Debido a su espectro antimicrobiano, sus caracteristicas farmacocinéticas
y sus pocos efectos toxicos las cefalosporinas, particularmente de primera
y segunda generaciones, son los antibidticos profilacticos de eleccion. Los
pacientes con posibilidad de ser portadores de SRM o con historia de alergia
a penicilina deberan recibir vancomicina como profilaxis. Existe contro-
versia en la utilidad de realizar pruebas de deteccion de SRM en fosas nasa-
les de pacientes que seran sometidos a cirugia limpia de alto riesgo o coloca-
cién de implante. Cada hospital debe tener su politica de prescripcion de
antibidticos en base al tipo de pacientes que maneja, los procedimientos
quirdrgicos que realiza y la epidemiologia bacteriana local y su resistencia
a antibidticos.

El aspecto critico de la administracion de antibidticos es mantener nive-
les terapéuticos durante todo el transoperatorio. El antibiético profilactico
se debe administrar por via intravenosa a dosis terapéutica calculada por
peso corporal y sin ajustarse a dafio renal. La efectividad del uso del antibi6-
tico profilactico depende en gran medida del adecuado horario de su admi-
nistracidn en relacion al inicio del procedimiento quirdrgico. La recomen-
dacidén es administrarlo en la hora previa a la cirugia, pero lo ideal es al
momento de la induccion de anestesia para asegurar niveles tisulares opti-
mos del antibidtico.

En cirugia de colon el antibidtico por via oral se inicia por lo menos 18
h antes del procedimiento quirdrgico, posterior a la preparaciéon mecanica
del colon, ademéas de administrar el antibiético parenteral inmediatamente
antes de iniciar la cirugia. Los pacientes que requieran de torniquete trans-
operatorio deberan recibir el antibidtico antes de su colocacioén. En opera-
cion cesarea el antibidtico se debe administrar después de haber ligado el
corddn, aunque no existe evidencia de esta recomendacion. Se requiere de
una sola dosis preoperatoria y en caso de sangrado abundante o cirugia ma-
yor de cuatro horas se debe administrar una segunda dosis de acuerdo a la
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vida media del antibidtico. Los pacientes obesos deben recibir dosis de
acuerdo al IMC. La administracion del antibiético profilactico no debe pro-
longarse por mas de 24 h a excepcion de la cirugia cardiaca (48 h).

El papel de los antibidticos topicos en la profilaxis de la herida quirtrgica
es controvertido.!® En la actualidad los ortopedistas estan utilizando cemen-
to impregnado con gentamicina en la colocacion de protesis articulares.
Existe evidencia de que la aplicacién de colagena absorbible impregnada
de gentamicina en resecciones abdominoperineales, o entre los bordes del
esterndn en cirugia cardiaca, puede disminuir la frecuencia de infeccidn.

Los errores mas frecuentes en la prescripcion antimicrobiana son la se-
leccién inapropiada, tiempo de inicio fuera del optimo para su eficacia y
prolongacion innecesaria por mas de 24 h. Esta utilizacién inadecuada
incrementa innecesariamente los costos y somete al paciente a reacciones
adversas ante los antibidticos, como son: colonizacién por BMRA, la toxi-
cidad renal o la diarrea asociada a Clostridium difficile o infecciones secun-
darias a bacterias resistentes. La OMS promueve la utilizacion de una lista
de verificacion perioperatoria de medidas de seguridad para el paciente qui-
rargico avalada por la SS desde 2009, en la que uno de los puntos es asegu-
rar la administracién del antibi6tico preoperatorio en horario 1til.2
Control de glucemia perioperatoria pero en particular la posoperato-
ria. El proyecto de mejoria de la atencion quirirgica (SCIP) recomienda
que los pacientes a quienes se les practica cirugia tengan niveles de glucosa
=< 200 mg/dL por lo menos los dos primeros dias de posoperatorio.!”
Antisepsia. La optimizacion del lavado preoperatorio de las manos del
equipo quirdrgico y de la piel por incidir del paciente es fundamental. No
hay consenso en relacion al mejor antiséptico, pero hay estudios con resul-
tados similares utilizando productos que contienen clorohexidina o yodo-
povidona combinados con alcohol isopropilico al 70%.18
Diferimiento de cirugia electiva en presencia de infeccion no relaciona-
da a la indicacion de la cirugia.'* No debe realizarse la intervencion qui-
rargica en presencia de infeccién activa no relacionada a la indicacién qui-
rargica.

Tricotomia Preoperatoria.# El rasurado preoperatorio del sitio quirirgi-
co, en particular horas antes de la cirugia, incrementa el riesgo mas de
100%. El cirujano debe valorar la necesidad de practicar tricotomia en cada
procedimiento. De requerirse, deberd limitarse al sitio por incidir y reali-
zarse en el quiréfano.

Preparacion preoperatoria del paciente. Se debera tratar de mejorar o
controlar los factores relacionados a la enfermedad quirtirgica y comorbili-
dades. Cuando sea posible se debe mejorar el estado de nutricién, disminuir
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el IMC,415 recomendar dejar de fumar y beber alcohol un mes antes de la

intervencion, limpiar el tracto gastrointestinal por incidir en cirugia electiva.
8. Manejo transoperatorio del paciente.

a. Mejoramiento de la inmunidad del paciente. La oxigenacidn, la perfu-
sion de los tejidos y la temperatura corporal son determinantes del riesgo
de aparicion de ISQ.

Diferentes estudios han demostrado reducir el riesgo relativo de ISQ
hasta 25% al aumentar la presion parcial tisular de oxigeno incremen-
tando la fraccion inspirada del mismo a 50% en el transoperatorio, con
complemento de oxigeno durante el posoperatorio.!920

Dado que es una intervencion barata que sugiere ser benéfica, es razo-
nable promover su uso. El incremento de la PTiO? a través del aumento
de la fraccion inspirada de oxigeno sélo se logra y mantiene si el paciente
se encuentra normovolémico.

En anadidura, mantener al paciente normotérmico durante la cirugia
tomo importancia a partir de la publicacién de un estudio aleatorizado
de 200 pacientes a quienes se les realizo cirugia colorrectal.2’ La frecuen-
cia de infeccion fue significativamente menor en el grupo normotérmico
que en el hipotérmico.

Es recomendable también restringir la administracion de liquidos pa-
renterales. En un estudio prospectivo aleatorizado se disminuyeron las
complicaciones de 25 a 13% con la restriccion de liquidos parenterales.20
Tiempo quirtirgico. Se recomienda que la cirugia se realice tan rapido
como el proceso morbido y las condiciones de los tejidos lo permitan.
Manejo de la herida. Se sugiere utilizar suturas monofilamentosas, sinté-
ticas, que pueden o no ser absorbibles dependiendo del grado de fuerza
tensil que se requiera. Hasta el momento no hay datos concluyentes de
la frecuencia de infeccion relacionada a suturas impregnadas de antisép-
ticos, cierre con grapas o con adhesivos tisulares, a excepcion de un estu-
dio de cirugia ortopédica en donde se encontré mayor frecuencia de ISQ
con el uso de grapas. La utilizacién adecuada de electro—cauterio o rayo
laser no favorece la infeccidn.

&

C

Cuando existe la necesidad de realizar ostomias esofagogastrointestinales o uri-
narias, éstas deben de colocarse lejos de la herida para evitar que el gasto intesti-
nal a través de la ostomia contamine la herida.20 El uso rutinario de drenajes profi-
lacticos debe evitarse y solo utilizarse en aquellos casos que se espera la
formacidn de grandes seromas secundarios o grandes colgajos, por ejemplo mas-
tectomias, hernioplastias de pared abdominal o bien cuando el espacio muerto es
considerable, como en las resecciones abdominoperineales y anastomosis esofa-
gogastricas. Si se utilizan drenajes deben ser cerrados y se deben exteriorizar por
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la contraabertura cutinea pues los abiertos incrementan la posibilidad de infec-
cion. Al exteriorizarlos por la herida quirtrgica la frecuencia de infeccion aumen-
ta casi cinco veces. Debido a que los drenajes actian como un ducto en dos direc-
ciones se deben extremar las precauciones de su manejo en las condiciones mas
asépticas posibles y retirarse a la brevedad posible.20

Las heridas limpias y limpias—contaminadas, inclusive trauméticas, deben ce-
rrarse de manera primaria. El cierre de las heridas contaminadas y sucias es muy
controvertido.? La irrigacién de la herida con solucion salina ha demostrado
reducir la frecuencia de ISQ, pero no se recomienda irrigacion con antisépticos
ya que sdlo estin autorizados para antisepsia de piel. Algunos autores consideran
que un factor determinante de infeccidn es el cierre primario de la herida contami-
nada o sucia y recomiendan dejarla abierta (piel y tejido subcutdneo) para el cie-
rre quirdrgico posterior al observar que no se infectd, o bien dejarla cicatrizar por
segunda intencion. Sin embargo, Krukowski y Matheson realizaron un estudio
prospectivo de heridas abdominales durante 10 afos, cerrando de forma primaria
todas las heridas incluyendo las contaminadas y sucias con un éxito de 94.6%.
El autor concluye que todas las heridas deben cerrarse pues la frecuencia de infec-
cidén no justifica dejarlas abiertas pero si prolonga la estancia hospitalaria y el cos-
to relacionado.?! Diferentes estudios apoyan estas conclusiones.

No se recomienda la colocacion de catéteres subcutaneos para irrigar intermi-
tentemente soluciones con antibiéticos ya que no se encuentra disminucion de
ISQ.20 Se necesitan estudios bien disefiados para estandarizar el manejo de estas
heridas. Con la evidencia actual, un manejo adecuado es lavar la herida con solu-
cion de irrigacion, cerrarla de primera intencion y vigilarla estrechamente. Abrir-
la y drenarla se aconseja al menor sintoma o signo de infeccién para evitar el
efecto deletéreo que sobre el resto del tejido tiene la infeccion.

Cubrir las heridas quirdrgicas con gasas o ap0sitos estériles se considera como
la conclusion de la asepsia quirdrgica. Se ha demostrado que no existe diferencia
en la frecuencia de ISQ cuando se mantiene cubierta la herida por 48 h en compa-
racién con mantenerla cubierta hasta el retiro de los puntos, lo que implica un
ahorro tanto de tiempo del personal encargado de las curaciones como del mate-
rial de curacidn utilizado. El paciente puede banarse en regadera a las 48 h de pos-
operatorio.!*

Ambiente y material

Los procedimientos quirtirgicos se deben realizar en quir6fanos limpios, dotados
de filtros de alta eficiencia para la filtrar particulas y bacterias del aire corriente.
Todo el instrumental debe estar limpio, descontaminado y estéril. Los instrumen-
tos que no son destruidos por el calor deben esterilizarse en autoclave. Los sensi-
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bles a altas temperaturas deben esterilizarse con esterilizacion de baja temperatu-
ra, como son la irradiacién gamma, el plasma de peréxido de hidrdgeno, el dcido
peracético y el 6xido de etileno. No debe reutilizarse el instrumental quirdrgico
desechable y se deben seguir estrictamente las recomendaciones del productor
del instrumento.

Una de las principales recomendaciones a seguir dentro del quiréfano es limi-
tar el nimero de personas en la sala, sus movimientos y su conversacion. La per-
sona con infeccion bacteriana de la piel o del tracto respiratorio debe ser excluida
del equipo quiridrgico. Una vez que el paciente se encuentre en el quir6fano deben
cerrarse las puertas y mientras el paciente es preparado para el procedimiento
quirdrgico el instrumental a utilizar debe permanecer cubierto. El personal qui-
rargico debe portar mascaras efectivas bien colocadas sobre nariz y boca, que
prevengan que las bacterias nasales y de oro—faringe lleguen a la herida quirar-
gica. Se ha demostrado claramente que la nasofaringe del equipo quirdrgico, aun
utilizando cubreboca, es el reservorio exégeno mas importante de Staphylococ-
cus recuperado de las heridas quirdrgicas. El equipo quirtrgico debe utilizar
batas y guantes estériles libres de defectos que sean, de preferencia, resistentes
a las punciones. Este uniforme se considera la barrera mas importante entre las
areas no estériles y la herida.?’ La perforacidn de los guantes incrementa el riesgo
de ISQ y la elevada frecuencia de perforacion de guantes durante los procedi-
mientos quirdrgicos debe alertar a los cirujanos no sélo de prevenir las ISQ en
el paciente sino de la necesidad de protegerse contra los patdgenos transmitidos
del paciente al cirujano, como serian virus de los diversos tipos de hepatitis, VIH,
de la toxoplasmosis, etc.

Tratamiento de la infeccion de sitio quirdrgico

Dependiendo de las caracteristicas de la herida infectada, del tipo de cirugia reali-
zado, de la repercusion sistémica de la infeccion al estado general del paciente
y el momento del diagndstico, el paciente deberd permanecer hospitalizado, re—
hospitalizarse o tratarse como paciente ambulatorio. En cualquier caso, se re-
quiere desbridar la herida, tomar cultivos para analizar la secrecion (frotis para
tinciones) e iniciar tratamiento con antibidticos de manera empirica tomando en
cuenta la flora bacteriana esperada y el patron de resistencia bacteriana del hospi-
tal donde se realiz6 la cirugia. La prescripcién empirica de antibidticos podra
modificarse de acuerdo a la evolucion clinica y al crecimiento bacteriano en los
cultivos asi como el patron de resistencia a los antibidticos.

La ISQ temprana de rapida evolucion, en las primeras 48 h de posoperatorio,
que puede resultar en fascitis necrosante o mionecrosis, con o sin toxicidad sisté-
mica, debe alertar acerca de la posibilidad de infeccidn por Streptococcus pyoge-
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nes o Clostridium perfringens. Las ISQ en cirugias con implante son graves ya
que pueden presentarse con cuadros clinicos insidiosos relacionados al inade-
cuado manejo del implante (protesis, malla, valvula, injerto vascular, ventriculo—
peritoneal, etc.) y requiere de un manejo muy cercano. Habitualmente es necesa-
rio utilizar antibidticos parenterales por tiempo prolongado (en ocasiones mas de
cuatro semanas) para controlar la infeccion y tratar de conservar el implante. Sin
embargo, la falla del tratamiento es frecuente y en muchas ocasiones hay que
cambiar o retirar definitivamente el implante.

La desbridacion de la herida puede realizarse, dependiendo del tamafio y las
caracteristicas de la herida infectada, en una sala de curaciones o en el quiréfano.
La finalidad es drenar pus, retirar la mayor cantidad de tejido muerto y cuerpos
extrafios y evitar la maceracion de los tejidos.

En cirugia gastrointestinal la infeccion de herida se relaciona frecuentemente
con complicaciones de la cirugia como dehiscencia de anastomosis y fistula,
acompafadas de sepsis abdominal nosocomial. La herida infectada debe dejarse
abierta para curaciones locales. Es importante lavar la herida con agua estéril o
potable. No hay estudios que demuestren la superioridad de antisépticos para lim-
piar la herida infectada ni que demuestren cudl es el método més efectivo para
cubrir la herida y facilitar su granulacidon. La seleccion del material para cubrir
la herida dependera del material disponible en cada medio hospitalario regulado
por protocolos de manejo de heridas infectadas con fundamentos de costo—efecti-
vidad.??

NEUMONIAS NOSOCOMIALES

Las neumonias asociadas a la atencion médica o neumonias nosocomiales (NN)
constituyen una de las infecciones mas costosas en términos de morbilidad, mor-
talidad y consumo de recursos hospitalarios, por lo que actualmente reducir su
incidencia se considera uno de los grandes retos a nivel internacional en los pro-
gramas de control de infecciones. De manera general se reporta que corresponden
a la primera infeccion nosocomial general (15 a 35%), probablemente por subre-
gistro de IVU, y la primera en las unidades de cuidados intensivos, con una inci-
dencia que varia de 0.3 a 15 por 1 000 dias ventilador, con tasas de mortalidad
general de 20 a 50% y tasas de mortalidad atribuibles de 30% a 40%.°

Definiciones

La neumonia asociada a ventilacion mecanica (NAV) se define como aquella que
ocurre después de 48 horas de la intubacion endotraqueal y ventilacién mecanica,
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por ejemplo después de la anestesia general asociada a cirugia.23 Por tiempo de
evolucion se clasifica en temprana o tardia, siendo la tardia aquella que ocurre
posterior a cinco dias de estancia hospitalaria, lo que tiene implicaciones terapéu-
ticas debido a que los microorganismos asociados tienden a variar en estos dos
periodos.

Es mas frecuente la ocurrencia de SA y bacilos gramnegativos (BGN), como
Pseudomonas spp., en las neumonias tardias.

Agentes etiologicos

La distribucion de los agentes etiologicos que causan NN varia entre los hospita-
les, lo que guarda relacion a las diferencias poblacionales, incluyendo el consu-
mo de antibidticos, las tasas de vacunacidn, los métodos diagndsticos empleados
y la tasa de resistencia reportada en cada hospital. Los patdgenos mas frecuentes
son BGN (Pseudomonas spp., Enterobacter spp., Klebsiella, Escherichia coli),
seguidos por cocos grampositivos entre los que destacan SA y con frecuencia
SARM. En los tltimos afios, gracias al desarrollo de técnicas de biologia molecu-
lar, se han identificado casos de NN graves causados por virus respiratorios, sien-
do lainfluenza el principal agente. Este hecho es de gran trascendencia epidemio-
l6gica debido a que estas infecciones podrian ser evitadas si el personal de salud
tomase conciencia de la importancia que tiene el vacunarse de manera anual con-
tra influenza y no atender pacientes si presentan infecciones de vias aéreas supe-
riores.

Patogénesis

En la patogénesis de las NN se deben de considerar los factores del hospedero,
caracteristicas de los microorganismos y los factores ambientales (cuadro 13—4).
Los agentes infecciosos invaden el tracto respiratorio inferior posterior a mi-
croaspiraciones de los organismos orofaringeos, inhalacién de gotas o aerosoles
que contienen bacterias o virus, o con menos frecuencia por diseminacion hema-
toldgica de otra parte del cuerpo, como bacteremia por endocarditis.

Cuadro 13-4. Factores de riesgo para neumonia nosocomial

Edades extremas Enfermedades graves subyacentes
Administracién previa de antibiéticos Ingreso a unidad de cuidados intensivos
Enfermedad pulmonar obstructiva crénica Coma

Intubacién endotraqueal Inserciéon de sonda nasogastrica
Ventilaciéon mecéanica Procedimientos quirdrgicos

Decubito horizontal o recumbencia
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De estos mecanismos patogénicos la aspiracion se considera el mas impor-
tante. Los pacientes con ventilacion mecanica asistida tienen un riesgo de 6 a 21
veces mayor de desarrollar una NN comparados con los que no tienen ese soporte,
incrementandose en aproximadamente 1% por dia el riesgo de adquirir NN.

La administracion de antidcidos y bloqueadores de los receptores H2 para la
prevencion de sangrado y tlceras por estrés en pacientes criticamente enfermos,
posquirtdrgicos o simplemente por una mala indicacién (costumbre o rutina), se
ha relacionado en muchos estudios con un mayor crecimiento bacteriano a nivel
géstrico, con el consiguiente incremento del riesgo de NN.

Finalmente, la colonizacién cruzada por manos del personal o equipo médico
(broncoscopio, laringoscopio, canulas) forma parte del eslabén ambiental en el
desarrollo de NN y es considerado el principal factor de riesgo asociado en brotes
hospitalarios.

Criterios diagndsticos

Uno de los principales retos de las NN radica en su correcto diagndstico, lo cual
resulta ser mas complejo de lo que tradicionalmente se consideraba y dificulta la
comparacion interinstitucional. Actualmente se sabe que puede existir un sobre—
diagndstico en los hospitales cuyo diagndstico se basa s6lo en criterios clinicos,
debido a que puede confundirse con otros sindromes, como traqueitis o trombo-
embolia pulmonar. De manera adicional, las definiciones operacionales pueden
variar entre los paises o inclusive entre las asociaciones (cuadro 13-5).

Cuadro 13-5. Definiciones de vigilancia
de neumonias asociadas a ventilador

CDC/NHSN Sociedad Americana de
Toérax
Ocurrencia (tiempo) Neumonia en personas que han Neumonia que ocurre des-
tenido un dispositivo para asis- pués de 48 a 72 h des-
tir o controlar su ventilaciéon a pués de la intubacién

través de traqueostomia o intu-
bacién endotraqueal en las 48 h
previas al inicio de los sintomas

Sintomas/signos clinicos Cambio en secreciones o altera- Cambio en secreciones o
ciones de intercambio gaseoso alteraciones de intercam-
con signos sistémicos de infec- bio gaseoso con signos
cion sistémicos de infeccion

Radiograficos Opacidades nuevas o progresivas  Opacidades nuevas o pro-

gresivas

Evidencia microbioldgica No requerida No requerida

NHSN: National Healthcare Safety Network; CDC: Centers for Disease Control and Prevention.
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Los criterios diagndsticos se pueden dividir en clinicos, radiolégicos y micro-
bioldgicos.

a. Clinicos. Para diagnosticar NN se deben presentar al menos uno de los si-

guientes criterios clinicos:

* Fiebre >38 °C (sin ninguna otra causa reconocida para fiebre).

* Leucopenia (< 4 000 cél/mm?3) o leucocitosis (> 12 000 cél/mm?3).

Ademads deben encontrarse al menos dos de los siguientes criterios clinicos:

* Expectoracion o secrecion bronquial purulenta de nuevo inicio.

* Cambio o incremento en la secrecién traqueobronquial.

* Inicio o incremento en la tos, disnea o taquipnea.

» Estertores bronquiales.

* Deterioro en el intercambio de gases, evaluado por desaturacion de oxi-
geno, caida de la relacién PaO,/FiO, < 240.

* Incremento en los requerimientos de oxigeno.

* Incremento en las demandas del ventilador.

b. Radioldgicos. Debe darse al menos uno de los siguientes:

* Nuevo infiltrado o progresion de los ya existentes.

* Consolidacion.

* Cavitacion.

* Neumatocele.

c. Criterios microbioldgicos. Siempre que en un paciente se sospeche de NN
debe hacerse muestreo de las secreciones del tracto respiratorio inferior con
tinciones y cultivos cuantitativos del espécimen.?* Los criterios microbio-
16gicos para el diagndstico de NN requieren de muestras respiratorias para
cultivo cuya interpretacion dependerd del método por el cual se obtengan
y se procesen. Existen dos métodos de obtencion de muestras:

* Con broncoscopio:
* Lavado broncoalveolar.
e Con cepillo protegido.
* No broncoscodpicas:
e Aspirado traqueobronquial transtraqueal, expectoracion.

Proceso microbiolégico de las muestras respiratorias

Tincion de Gram

Se debe realizar a todas las muestras obtenidas para caracterizar la morfologia de
las bacterias (cocos, bacilos) y definir el tipo de microorganismo (grampositivos
o negativos). La presencia de mas de 50% de neutrdfilos en el lavado broncoal-
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veolar sugiere la posibilidad de neumonia bacteriana y la morfologia bacteriana
puede dar una aproximacidn al diagndstico microbioldgico.!!

Cultivos cuantitativos

Se considera un microorganismo causal 0 asociado ala NN cuando hay desarrollo
de un nimero determinado de Unidades Formadoras de Colonias por mililitro
(UFC/mL) de muestra cultivada. De acuerdo al método de muestreo utilizado, se
interpreta como positivo de las siguientes formas:2

* Aspirado traqueobronquial: cuenta bacteriana > 10° UFC/mL.
¢ Lavado broncoalveolar: cuenta bacteriana > 10* UFC/mL.
e Cepillo protegido: cuenta bacteriana > 103 UFC/mL.

En el caso de reporte de Candida se debe considerar la posibilidad de que este
aislamiento sea colonizacién y no necesariamente el agente patégeno involu-
crado, debido a que el diagndstico de neumonia por Candida es histopatoldgico,
es decir, se utiliza una biopsia donde se demuestra la invasion.

Biologia molecular

En los ultimos afos la deteccidon de material gendmico por reaccion en cadena
de la polimerasa (PCR, por sus siglas en inglés) se ha consolidado como estandar
de oro para el diagndstico etioldgico de neumonias virales. Es factible hacer el
diagndstico desde hisopados nasofaringeos hasta en tejido de biopsias pulmona-
res. Los principales factores que limitan su uso son el costo y la disponibilidad
limitada en laboratorios.

Biomarcadores

En el caso de las NN la procalcitonina ha mostrado ser ttil como apoyo en la deci-
sion de descontinuar la terapia antibidtica una vez que los niveles de procalcitoni-
na son normales. Esta estrategia reduce la duracion de la terapia antibiotica sin
afectar los desenlaces clinicos: mortalidad, estancia hospitalaria, dias libres de
ventilador.26 Adicionalmente, los incrementos progresivos de la procalcitonina
se asocian con choque séptico y mortalidad.?”

Tratamiento

El tratamiento antimicrobiano debe ser iniciado tempranamente debido a que el
retraso en la administracion de una terapia apropiada incrementa la mortalidad.?8
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El principal factor para determinar una modificacion en la terapia inicial es la pre-
sencia de factores de riesgo de aparicion de BMRA (cuadro 13-3), entre los que
destacan:

¢ Tiempo de inicio de la neumonia (neumonia tardia: después de 5 dias).

* Patron de susceptibilidad conocido en cada unidad hospitalaria, de tal ma-
nera que si la tasa de resistencia para un microorganismo nosocomial causal
es mayor a 20% no es recomendable el uso de ese antimicrobiano de forma
inicial o empirica.

* Uso previo de antibioticos, hospitalizacion prolongada, inmunocompromi-
so, residencia en casas de cuidado de salud o asilos.?®

Para el tratamiento adecuado de cada paciente es fundamental la realizacion de
cultivos. Los hemocultivos pueden resultar positivos hasta en 30% de los pacien-
tes con neumonias graves. Se debe recordar que para la terapia antibidtica deben
aplicarse estrategias de desescalamiento con base en el patron de susceptibilidad
antimicrobiana, siempre considerando la farmacocinética y farmacodinamia,
con dosis ajustadas al peso y la filtracién glomerular cuando sea necesario.3°

Para las neumonias tempranas se pueden utilizar antimicrobianos con cober-
tura similar a las neumonias adquiridas en la comunidad (ceftriaxona, quinolo-
nas) segun la susceptibilidad reportada. En las tardias o con factores de riesgo
para BGN resistentes 0 SARM es importante la cobertura con antimicrobianos
antipseudomonas.

Pasadas entre 48 y 72 horas de iniciado el tratamiento se debe evaluar la res-
puesta terapéutica con parametros clinicos y biomarcadores inflamatorios (leu-
cocitos, plaquetas y procalcitonina cuantitativa).2731

En caso de deterioro del paciente o falta de respuesta siempre se deberan des-
cartar otras complicaciones como atelectasias, desarrollo de empiema, abscesos
pulmonares, asi como presencia de microorganismos multidrogorresistentes que
pudiesen estar parcialmente tratados.

La eficacia terapéutica es mayor cuando el manejo de la NN esta basado en
guias o recomendaciones internacionales (81% de éxito cuando se siguen las
guias versus 46% de éxito cuando no se siguen, p < 0.01) y la mortalidad a 14 dias
es significativamente menor (8 vs. 23%, p = 0.03).32

Finalmente, siempre que se reporten en los cultivos microorganismos multi-
drogorresistentes o con resistencia a carbapenems es importante referir al pacien-
te al servicio de infectologia del hospital.33

Prevencion

El programa de los institutos para la mejora de la atencién médica en EUA in-
cluye elevacion de la cabecera a 45 °C, retiro cada 24 h de los sedantes y evalua-
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cion para extubar al paciente tan pronto sea posible, clorhexidina oral diaria, uso
correcto de inhibidores de bomba de protones o antagonistas H2, anticoagulantes
y medios de compresion para evitar trombosis venosa, es decir, componentes di-
rigidos ala disminucion de la colonizacién bacteriana y riesgo de microbroncoas-
piraciones, asi como para la reduccion del riesgo de otros eventos adversos fre-
cuentes en pacientes con riesgo de desarrollo de NN.1> La aplicacion correcta de
las precauciones basadas en la transmisién puede también evitar brotes hospitala-
rios con nuevos casos de NN. Se recomienda tener precauciones de transmision
por gotas (via aérea) en pacientes con neumonia por neumococo, en caso de in-
fluenza o por microorganismos multifarmacorresistentes.

Ademas de precauciones de gotas se debe agregar de contacto. Nunca debe ol-
vidarse dentro de los factores ambientales que la higiene de manos salva vidas
y también evita NN. La correcta esterilizacion o desinfeccion del instrumental
médico es fundamental para evitar brotes de NN. No se deben reutilizar materia-
les que sean desechables o de un solo uso. Finalmente, la vacunacion del personal
de manera anual contra influenza constituye otra de las medidas para el control
y prevencion de NN.

INFECCIONES DE LAS ViAS URINARIAS

Las infecciones de vias urinarias (IVU), son la primera causa de infeccién noso-
comial (40%) a nivel internacional, afectando entre 12 y 16% de los pacientes
hospitalizados, con un riesgo diario de entre 3 y 7%, lo que genera méas de un mi-
116n de infecciones por afio tan s6lo en EUA, con un costo promedio de 400 ddla-
res por episodio.

La mayoria de las IVU estén asociadas a dispositivos o procedimientos intra-
vesicales como el catéter urinario. En los altimos afnos la emergencia de BGN
multidrogorresistente ha generado un reto terapéutico debido al nimero limitado
de opciones antimicrobianas disponibles.

Definiciones?’1!

IVU asociada a sonda urinaria permanente

Crecimiento de un microorganismo en un urocultivo obtenido después de la colo-
caci6n de una sonda nueva o por puncion de cistostomia.

IVU nosocomial

Pacientes con catéter vesical durante la hospitalizacion. Se diagnostica mediante
el aislamiento de un microorganismo en un urocultivo obtenido més de 72 h des-
pués de la colocacion de un catéter vesical en el hospital, cuando existe:
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a. Fiebre, leucocitosis, cambio en el aspecto de la orina, urocultivo persisten-
temente positivo a pesar de cambio de sonda.
b. Urocultivo inicial negativo.

Persistencia bacteriana

Aislamiento del mismo microorganismo durante o al final del tratamiento en
aquel paciente que contintia con datos de infeccion clinicos o de laboratorio.

Reinfeccion

Aislamiento de un microorganismo diferente posterior a la cura bacterioldgica
de un episodio inicial.

Recurrencia

Aislamiento del mismo microorganismo del episodio inicial y después de la cura
bacteriol6gica, acompanado de manifestaciones clinicas y de laboratorio.

Agentes etiologicos

Los principales microorganismos asociados con IVU varian entre infecciones no
complicadas y complicadas (cuadro 13-6), asi como en la tasa de resistencia en
cada institucion.3*

Patogénesis

LasIVU se pueden desarrollar por colonizacion de tracto genitourinario y ocasio-
nalmente por siembra hematégena secundaria.

Cuadro 13-6. Microorganismos asociados
a infecciones nosocomial de vias urinarias

No complicadas Complicadas
Escherichia coli Escherichia coli
Staphylococcus saprophyticus Klebsiella spp.
Klebsiella spp. Serratia marcescens
Enterococcus faecalis Pseudomonas spp.
Enterobacter cloacae

Enterococcus faecium
Candida spp.
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Dentro de los factores de riesgo descritos asociados al procedimiento se en-
cuentran:

¢ Tiempo de uso del catéter urinario.

* Sistemas abiertos.

* Uso de antisépticos colonizados o inadecuados (benzalconio) previo a la
instalacion.

¢ Ausencia de higiene adecuada de region genital.

* Reflujo por gravedad (bolsa en posicién inadecuada o sin valvula).

Las mujeres y adultos mayores tienen un mayor riesgo de desarrollar IVU noso-
comial debido a cuestiones anatomicas y hormonales.

Finalmente los microorganismos son capaces de formar biopeliculas consti-
tuidas por proteinas de Tamm—Horsfall, estruvita, cristales de apatita y polisaca-
ridos bacterianos, lo que garantiza su persistencia en superficies inanimadas
como el catéter urinario.

Diagnéstico

El diagndstico de IVU depende de criterios clinicos (fiebre, disuria, hematuria,
leucocitosis o leucopenia) y microbiolégicos (urocultivo).

Otros elementos de apoyo diagndstico como las tiras reactivas y el examen mi-
croscopico (examen general de orina), si bien pueden ser de utilidad en casos de
IVU no complicada, no deben de remplazar al urocultivo en el diagndstico de las
IVU nosocomiales debido al mayor riesgo que estas dltimas presentan de deberse
a microorganismos multidrogorresistentes o poco convencionales.

En pacientes sin sondas de drenaje urinario se requiere urocultivo de chorro
medio. En pacientes con dispositivos (catéter vesical), 1a toma del urocultivo se
deberé realizar al momento de colocar un dispositivo nuevo, a menos de 24 h de
la instalacion. La toma de muestra se deberd realizar del sitio de puncion y no de
la bolsa reservorio.

En caso de que el paciente tenga fiebre se deberan de tomar hemocultivos debi-
do al riesgo de bacteremias secundarias asociadas a IVU.

Tratamiento

El tratamiento empirico debera adecuarse a la resistencia bacteriana local. En
caso de que el paciente requiera el dispositivo vesical se debera de cambiar por
uno nuevo siempre que sea posible.
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Los agentes antimicrobianos con mejor biodisponibilidad en vias urinarias son
TMP-SMX, quinolonas y cefalosporinas. En caso de una alta prevalencia de Es-
cherichia coli productoras de betalactamasas de espectro extendido (BLEE), el
ertapenem constituye una opcién adecuada.?*

La duracidn de tratamiento varia dependiendo del tipo de infeccién y caracte-
risticas del paciente. En infecciones no complicadas un tratamiento de tres dias
puede ser suficiente, siendo de 5 a 7 dias la duracidn estdndar recomendada para
el resto de los casos. En pacientes con bacteremia secundaria o complicaciones
(abscesos) el tratamiento puede prolongarse entre 14 y 21 dias dependiendo de
la evolucidn.

Prevencion

Para su prevencion y control se requiere un equipo activo y multidisciplinario en-
focado en cuatro etapas:

1. Evaluacién de insercion de catéter urinario, incluida la politica de antisépti-
Cos.

2. Revision diaria sobre necesidad de catéter urinario y retiro tan pronto sea
posible.

3. Vigilancia de cuidado de catéter urinario.

4. Vigilancia activa de infecciones.!>

BUENAS PRACTICAS

En los ltimos afios la prevencion de infecciones asociadas al cuidado de la salud
ha tenido un enfoque multidisciplinario a través de la implementacion de progra-
mas en paquetes o conjunto de acciones basicas (bundles). Los programas en pa-
quetes son procesos estandarizados para el cuidado de los pacientes que cuando
se implementan en conjunto generan resultados mas robustos que cuando cada
proceso se realiza de manera independiente. Para que un paquete sea efectivo,
cada uno de sus componentes debe de tener una base racional.

El Institute for Healthcare Improvement (IHI) de EUA organiz6 los primeros
2 paquetes o bundles para la prevencion de bacteremia y el paquete para la pre-
vencion de neumonia asociada a ventilador. La utilizacién de estos bundles ha
logrado disminuir significativamente la prevalencia de NN, de bacteremias
asociadas a catéter central3® y de ISQ37 en varios hospitales en EUA. Al ejecutarse
estos paquetes en cumplimiento de todos y cada uno de sus componentes se logra
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que el personal involucrado aprenda las medidas especificas en la prevencion de
cadauna de las IN sefialadas, ya que al implementarlas se revisa exhaustivamente
el proceso de las mismas, se mejoran las estrategias de comunicacidn e infraes-
tructura, ademas de que se establecen sistemas de vigilancia con medicién de
resultados.

En la prevencion de NN cada institucion debe adoptar el programa de preven-
cion que le sea més conveniente dependiendo de las necesidades observadas y los
recursos disponibles. La implementacion y evaluacion de cualquier programa es
mds exitosa cuando existen listas de verificacion simples que garanticen el cum-
plimiento del paquete durante la atencidn a los pacientes. Se recomienda realizar
retroalimentacion de los resultados de manera regular con el personal operativo
para asegurar la sustentabilidad de los programas.

La prevencidn y control de infecciones nosocomiales es una prioridad para las
instituciones de salud de México y es fundamental para los pacientes. Para ellos
en particular implica todo o nada.

REFERENCIAS

1. Donaldson PD: Challenging the world: patient safety and health care—associated infection.
IntJ Qual Health Care 2006;18:4-8.

2. http://www.who.int/patientsafety.

3. Kirkland KB, Briggs JP, Trivette SL et al.: The impact of surgical—site infections in the
1990s: attributable mortality, excess length of hospitalization, and extra costs. Infect Con-
trol Hosp Epidemiol 1999;20:725-730.

4. Hidron Al, Edwards JR, Patel J et al.: NHSN annual update: antimicrobial-resistant
pathogens associated with health care associated infections: annual summary of data repor-
ted to the National Healthcare Safety Network at the Centers for Disease Control and Pre-
vention, 2006-2007. Infect Control Hosp Epidemiol 2008;29:996-1011.

5. Alpuche MC, Aranda AC. Daza T: Infecciones nosocomiales por bacterias gramnegati-
vas resistentes a cefalosporinas de espectro extendido: asociacion de dos peligrosos enemi-
gos. Enf Infec Micro 2002;22:192—199.

6. Macias A et al.: Observatorio del desempeiio hospitalario. http://dgces.salud.gob.mx/oca-
sep/doctos/doc_06.pdf.

7. http://www.msc.es/organizacion/sns/planCalidadSNS/docs/INFORME_IBEAS.pdf.

8. Nessim C, Bensimon CM, Hales B et al.: Surgical site infection prevention: a qualitative
analysis of individualized audit and feedback model. J Am Coll Surg 2012;215:850-857.

9. Norma Oficial Mexicana NOM—045-SSA2-2005, Para la vigilancia epidemiolégica, pre-
vencion y control de las infecciones nosocomiales. DOF 20 de noviembre de 20009.

10. Definitions and Classifications of Surgical Infections. En: Altemeier WA, Burke JF, Pruitt
BA, Sandusky WR (eds.): American College of Surgeons. Manual on control of infections
in surgical patients. J. B. Lippincott, 1984:27-29.

11. Horan TC, Andrus M, Dudeck MA: CDC/NHSN surveillance definition of health care—
associated infection and criteria for specific types of infections in the acute care setting. Am
J Infect Control 2008;36:309-332.



Editorial Alfil. Fotocopiar sin autorizacion es un delito.

©

Importancia de las infecciones nosocomiales en la seguridad... 241

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

217.

28.

29.

30.

31.

Olson MM, Lee JT: Continuous, 10—Year Wound Infection Surveillance. Results, advan-
tages, and unanswered questions. Arch Surg 1990;125:794-803.

Haridas M, Malangoni MA: Predictive factors for surgical site infection in general sur-
gery. Surgery 2008;144;496-501.

Mangram AJ, Horan TC, Pearson ML et al.: Guideline for prevention of surgical site
infection, 1999. Hospital Infection Control Practices Advisory Committee. Infect Control
Hosp Epidemiol 1999;20:250-278.

Yokoe DS, Mermel LA, Anderson DJ: A compendium of strategies to prevent healthcare—
Associated Infections in Acute Cara Hospitals. Infect Control Hosp Epidemiol 2008;29:
S12-S21.

Bratzler DW, Dellinger ET, Olsen KM: Clinical practice guidelines for antimicrobial pro-
phylaxis in surgery. Surgical Infections 2013;14:73-156.

Ata A, Lee J, Bestle S: Postoperative hyperglycemia and surgical site infection in general
surgery patients. Arch Surg 2010;145:858-864.

Widmer AF, Rotter M, Voss A et al.: Surgical hand preparation: state—of—the—art. J Hosp
Infect 2009;74:112-122.

Kao L, Millas S, Pedroza C: Should perioperative supplemental oxygen be routinely rec-
ommended for surgery patients? Ann Surg 2012;256:894-901.

Alexander JW, Solomkin JS, Edwards M: Updated recommendations for control of sur-
gical site infections. Ann Surg 2011;253:1082-1093.

Krukowski MZH, Matheson NA: Ten—year computerized audit of infection after abdomi-
nal surgery. Br J Surg 1988;75:857-861.

Krukowski MZH, Matheson NA: Ten—year computerized audit of infection after abdomi-
nal surgery. Br J Surg 1988;75:857-861.

Guidelines for the Management of Adults with Hospital-acquired, Ventilator—associated,
and healthcare—associated pneumonia. Am Resp Crit Care Med 2005;171:388—416.

Diaz E, Muioz E, Agbath et. al.: Management of ventilator associated pneumonia caused
by multiresistant bacteria. Curr Opin Crit Care 2007;13:45-50.

Torres A, Fabregas N, Ewig S: Sample methods for ventilator associated pneumonia: val-
idation used different histologic and microbiological references. Crit Care Med 2000;28:
2797-2804.

Stolz D, Smyrnios N, Eggimann P: Procalcitonin for reduced antibiotic exposure in venti-
lator—associated pneumonia. Eur Respir J 2009;34:1364.

Lutyl CE, Guerin V, Combes A et al.: Procalcitonin kinetics as a prognostic marker of ven-
tilator—associated pneumonia Am J Respir Crit Care Med 2005;171:48-53.

American Thoracic Society; Infectious Diseases Society of America: Guidelines for the
management of adults with hospital-acquired, ventilator—associated, and healthcare—asso-
ciated pneumonia. Am J Respir Crit Care Med 2005;171:388—416.

Rello J, Ulldemolins M, Lisboa T et al., the EU-VAP/CAP Study Group: Determinants
of choice and prescription patterns in empiric antibiotic therapy for HAP/VAP Prospective
observational study that shows the major determinants of empiric antibiotic choice. Eur
Respir J 2010.

Ulldemolins M, Roberts JA, Wallis SC et al.: Flucloxacillin dosing in critically ill patients
with hypoalbuminaemia: special emphasis on unbound pharmacokinetics. J Antimicrob
Chemother 2010;65:1771-1778.

Luna CM, Blanzaco D, Niederman MS et al.: Resolution of ventilator—associated pneu-
monia: prospective evaluation of the clinical pulmonary infection score as a nearly clinical
predictor of outcome. Crit Care Med 2003;31:676—682.



242

Seguridad del paciente al alcance de todos (Capitulo 13)

32.

33.

34.

35.

36.

37.

Soo Hoo, Wen YE, Nguyen TV, Goetz MB: Impact of clinical guidelines in the manage-
ment of severe hospital-acquired pneumonia. Chest 2005;128:2778-2787.

Bush K et al.: Epidemiological expansion, structural studies, and clinical challenges of new
B-lactamasas from gram-—negative bacteria. Ann Rev Microbiol 2011;65:455.

Hooton TM et al.: Diagnosis, prevention, and treatment of catheter—associated urinary tract
infection in adults: 2009 International Practice Guidelines from the Infectious Diseases So-
ciety of America. Clin Infect Dis 2010;50:625-663.

How to guide: prevent ventilator—associated pneumonia. Cambridge, Institute of Health-
care Improvement, 2012. www.ihi.org/knowledge/Pages/Tools/HowtoGuide.

How to guide: prevent central line—associate bloodstream infection. Cambridge, Institute
of Healthcare Improvement, 2012.

Thompson KM, Oldenburg WA, Deschamps C: Chasing zero the drive to eliminate surgi-
cal site infections. Ann Surg 2011;254:430-437.



Editorial Alfil. Fotocopiar sin autorizacion es un delito.

©

14

Sistema de medicacion, un area
de oportunidad poco explorada

Sara Gutiérrez Dorantes, Lilia Cote Estrada,
Ricardo Garcia Cruz

INTRODUCCION

La administracién de medicamentos es uno de los procesos de mayor complejidad
de la atencion del paciente, tanto en el &mbito hospitalario como a nivel ambulato-
rio, debido a que no sélo es un proceso sino que es todo un sistema con mdltiples
aristas donde participan diferentes profesionales de la salud como los médicos que
prescriben, enfermeras y farmacéuticos, asi como pacientes o personas que deci-
den usar un medicamento. A esto se afiaden los sistemas de trabajo que intervienen
en este proceso, con deficiencias que se convierten en fallas latentes, tanto por su
disefio como por los profesionales que lo conforman, desencadenando errores rela-
cionados con la medicacién que pueden resultar en lesiones temporales y perma-
nentes, estancias hospitalarias prolongadas y hasta la muerte de los pacientes. Todo
esto genera sentimientos de culpa, reduccidn de la autoestima, pérdida de la con-
fianza e ideas suicidas en los profesionales de la salud, ademas del impacto econ6-
mico y social que puede trascender a dmbitos legales, por lo que es muy importante
implementar acciones para reducir riesgos a los pacientes, logrando un uso racio-
nal de los medicamentos, entendiendo por esto su uso correcto y apropiado.

ANTECEDENTES
Por la importancia que reviste el tema en la seguridad del paciente ha sido necesa-

rio no sélo profundizar en su estudio, sino reforzar todas las acciones dirigidas
a reducir las posibilidades de errores de medicacion.
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Se define como error de medicacion a cualquier incidente prevenible que pueda
causar dafio al paciente o dé lugar a una utilizacion inapropiada de los medicamen-
tos, cuando éstos estan bajo el control de los profesionales sanitarios, del paciente
o de un familiar. Estos incidentes pueden estar relacionados con la préctica profe-
sional, con los procedimientos o con los sistemas, incluyendo fallas en la prescrip-
cioén, comunicacion, etiquetado, envasado, denominacion, preparacion, dispensa-
cion, distribucion, administracion, educacion, seguimiento y utilizacion.! Este tipo
de errores son uno de los problemas prioritarios en cuanto a la seguridad de los
pacientes para los que las autoridades médicas de diferentes paises desarrollados,
en especial de EUA, Australia y Gran Bretafia, han planteado acciones especificas.

En 1991 el Harvard Medical Practice Study, primer estudio que analiz6 retros-
pectivamente una amplia muestra de pacientes (30 195) ingresados en diferentes
hospitales en el estado de Nueva York, encontré que 3.7% de los pacientes habian
sufrido efectos iatrogénicos derivados de la atenciéon médica durante su estancia
hospitalaria. De esos efectos 19.4% estaban causados por medicamentos. En
1995 este mismo grupo de trabajo public6 el ADE Prevention Study, el cual eva-
lud los errores de medicacion desde un punto de vista sistémico, identificando las
causas que los originaron. El estudio se llev6 a cabo en los hospitales Brigham
Women’s y Massachusets General Hospital de Boston, mostrando que 6.5% de
los pacientes hospitalizados habian sufrido un acontecimiento adverso por medi-
camentos durante su ingreso, detectando 247 acontecimientos adversos reales
por esta causa y 194 acontecimientos potenciales.

Una publicacion posterior estimé que cada acontecimiento adverso incremen-
taba el costo medio de la estancia hospitalaria en 4 700 dolares, lo que represen-
taba un costo anual de 2.8 millones de dolares para un hospital de 700 camas. Al
realizarse un célculo sobre la totalidad de los hospitales de EUA la estimacién
por acontecimientos adversos por medicamentos en pacientes hospitalizados al-
canz6 un costo anual de dos mil millones de délares.?

En noviembre de 1999 el problema de la seguridad de la atencion médica tras-
cendio a la opinion piblica con el informe realizado por el Instituto de Medicina
de EUA (IOM, por sus siglas en inglés) en el libro To err is human,? en el cual
se sefiala que los errores de medicacién son los mas conocidos y desafortunada-
mente los més frecuentes y que ocasionan mas de 7 000 muertes anuales, supe-
rando a las causadas por los accidentes de trabajo, responsables de una de cada
854 muertes en pacientes hospitalizados y una de cada 131 en pacientes no hospi-
talizados. Por otro lado, este tipo de acontecimientos adversos derivados de los
errores de prescripcién, administracion o incumplimiento por parte del paciente
son mds numerosos en el &mbito ambulatorio.

Es importante senalar que la mayoria de los eventos adversos con medicamen-
tos no son resultado de un comportamiento negligente, sino que ocurren gracias
a la complejidad y funcionamiento de un sistema de trabajo.



Editorial Alfil. Fotocopiar sin autorizacion es un delito.

©

Sistema de medicacion, un drea de oportunidad poco explorada 245

Para mejorar la seguridad de los sistemas, es importante reconocer que el error
es inherente a la naturaleza humana, independientemente de la capacitacion. Por
ello es que los sistemas seguros deben disefnarse a prueba de errores humanos im-
plementando medidas de seguridad. Al analizar los errores también podemos
percatarnos de que éstos se producen por la concatenacion de multiples fallas la-
tentes relacionadas con la organizacién, procedimientos, condiciones laborales,
etc., y fallas activas que tienen relacion con los profesionales que participan en
el proceso.*

Identificar las causas que originan el error es el mejor camino para prevenirlos
y alentar el reporte por parte del personal involucrado es una de las actividades
principales a seguir para mejorar. Esto se consigue favoreciendo un ambiente
organizacional no punitivo. Sin embargo, esto implica un enorme cambio cultu-
ral dentro de la organizacion en términos de respeto a la integridad profesional
de los involucrados, asi como un cambio de enfoque al considerar los errores
como parte inherente de los sistemas y no de las personas.> La comunicacion de
un error es una oportunidad para aprender y para mejorar la seguridad y el temor
de los profesionales a verse involucrados en juicios por mala praxis es la barrera
mas dificil de vencer.

La complejidad del sistema de medicacion, asi como los diferentes actores que
intervienen, las interconexiones y la segmentacion de cada fase favorecen la pro-
duccion de errores, por lo que es importante la implementacion de medidas de
seguridad para reducirlos, garantizando que, si llegara a ocurrir alguno, no im-
pacte en los pacientes.

TAXONOMIA

Una de las primeras dificultades que surgen cuando se trata de averiguar la situa-
cién de un problema es la falta de terminologia estandarizada y adoptada interna-
cionalmente para definir distintos incidentes asociados a los errores de medica-
cion, lo que dificulta el conocimiento real de la problemética y la comparacién
de los datos procedentes de diferentes estudios y paises. La Organizacién Mun-
dial de la Salud (OMS) en su 55 Asamblea puso de manifiesto que “a pesar del
creciente interés en la seguridad de los pacientes, todavia falta uniformar el cono-
cimiento del problema de los eventos adversos. La capacidad para informar, ana-
lizar y aprender de la experiencia es todavia obstaculizada por la falta de unifor-
midad metodolégica en la identificacion y medicidn, inadecuados programas de
notificacion de eventos adversos, preocupaciones excesivas sobre brechas de
confidencialidad y de los datos y el miedo a la responsabilidad profesional y a los
sistemas de informacion débiles”.6



246  Seguridad del paciente al alcance de todos (Capitulo 14)

Para el personal del ambito hospitalario como son los médicos, las enfermeras,
los farmacéuticos y demds personal paraclinico, resulta una dificultad conceptual
distinguir entre errores de medicacion, eventos adversos, reacciones adversas,
efectos secundarios y demés vocablos, porque se enfrentan a multiples definicio-
nes que dependen del organismo que elabora dicha definicion (cuadro 14-1), de
modo que podemos encontrar una gran variabilidad de conceptos, lo que origina
confusién en el personal y se vuelve una barrera para el adecuado funcionamiento
de un sistema de reporte, ademas de entorpecer el avance de la implementacion
de medidas de seguridad en el sistema de medicacion.

A partir del anélisis comparativo del cuadro 14—1 acerca de las definiciones
mas usadas con respecto a los tipos de eventos relacionados con la medicacién
se puede concluir que el personal que requiere reportar un caso relacionado con
la medicacion se enfrenta a grandes dificultades. La mayor confusion se genera
al calificar reaccién adversa y evento adverso. La primera corresponde a cual-
quier reaccion nociva no intencionada que aparece con el uso de dosis normal-
mente empleadas en el ser humano para la profilaxis, el diagndstico o el trata-
miento o para la modificacién de una funcién fisioldgica. El segundo es el dafio
resultado de la atencion médica y no de las condiciones basales del paciente. Con
base en esto es posible aseverar que hace falta simplificar, al menos en el &mbito
hospitalario, los vocablos evento adverso y error de medicacion para distinguir-
los y separarlos claramente de las reacciones adversas, eventos con los que no
guardan relacion y cuyo origen no se encuentra en el error sino en las propiedades
del medicamento o en algunas ocasiones en la idiosincrasia del paciente. Esta
simple agrupacion lograria precisar los conceptos para asi llevar a cabo un mejor
proceso de reporte de los casos.

Taxonomia por gravedad del dafo a los pacientes

El National Coordinating Council for Medication Error Reporting and Prevention
(NCCMERP),” constituido en EUA en 1995, coordiné actividades con diversas
organizaciones para establecer una de las primeras definiciones consensuadas para
el concepto de error de medicacién adoptando el sistema de categorizacidn pro-
puesto por Hartwing y col. en 1996, el cual categoriza los errores de medicacion
segiin la gravedad del dafio producido al paciente. Esa fue la primera taxonomia
en proporcionar un lenguaje estandarizado y una clasificacion estructurada de los
errores de medicacion y la primera que es posible usar para describir y analizar
los errores en todos los niveles asistenciales, especialmente en los hospitales
(cuadro 14-2). Se propusieron nueve categorias de gravedad diferentes relacio-
nadas con el tipo de error que alcanzd al paciente, si este le produjo dafio y en qué
grado. Esta taxonomia fue incorporada al programa de notificacion de errores del
Institute for Safe Medication Practice (ISMP) y la United States Pharmacopeia
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Cuadro 14-2. Categorias de gravedad de los errores de medicacion

Categoria Definicion

Error potencialono ~ Categoria A Circunstancias o incidentes con capacidad de causar
error error
Error sin dano! Categoria B El error se produjo pero no alcanzé al paciente?
Categoria C  El error alcanzé al paciente pero no le causé dafo
CategoriaD  El error alcanzé al paciente y no le caus6 dafo, pero
precis6 monitoreos o intervencion para comprobar
que no habia sufrido dafo
Error con dafo Categoria E  El error contribuyé o caus6 dafo temporal al paciente y
precisé intervencién4
Categoria F  El error contribuy6 o causé dafo temporal al paciente y
precisé o prolongé la hospitalizacién
Categoria G El error contribuyd o causé dafo permanente al paciente
CategoriaH  El error comprometid la vida del paciente y se precisé
intervencién para mantener su vidas
Error Mortal Categoria | El error contribuyd o causé la muerte del paciente

. Dano: alteracién temporal o permanente de estructuras o funciones fisicas, emocionales o psico-
l6gicas que precise intervencién, y el dolor resultante de ellas.

2. Un error por omisién alcanza al paciente.

3. Monitoreo: observacion o registro de datos relevantes, fisiolégicos o psicoldgicos.

4 Intervencion: cualquier cambio realizado en la terapia o tratamiento médico o quirtrgico.

5 Intervencién necesaria para mantener la vida del paciente, lo cual incluye el soporte vital cardio-
vascular y respiratorio (desfibrilacion, intubacion, etc.). Adoptado el 16 de julio de 1996 y revisado
el 20 de febrero de 2001.

(USP), asi como al programa MedWatch de la US Food and Drug Administration
(FDA).

Taxonomia por tipos de errores de medicacion

De acuerdo con la naturaleza del error, éstos también se pueden clasificar en dis-
tintos tipos. En 1993 la American Society of Health System Pharmacists (ASHP)3
publico una clasificacion donde se consideran 11 tipos (cuadro 14-3).

Un grupo de trabajo de la Fundacion Espafiola de Farmacia Hospitalaria
(Ruiz—Jarabo 2000) realiz6 una adaptacion de la taxonomia del ASHP para los
tipos de errores de medicacion, con la autorizacién de la USP. En esta taxonomia
(cuadro 14—4) se consideraron 15 tipos de errores de medicacion, se incorporaron
los errores de frecuencia de administracion errénea, preparaciéon incorrecta e
incumplimiento del paciente y se excluy6 el error de concentracion. Esta clasifi-
cacion diferenci6 varios subtipos para describir ain mejor los errores. Bésica-
mente amplio los errores relacionados con la prescripcion, los cuales, frecuentes
en la préctica clinica, no estdn contemplados en la clasificacion de la ASHP, don-
de la mayor atencion se le da a la etapa de dispensacion.’
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Cuadro 14-3. Tipos de errores de medicacion. Clasificacion de la ASHP

Tipos de error? Descripcion

Error de prescripcion Seleccién incorrecta del medicamento prescrito (segun sus indicaciones,
contraindicaciones conocidas, tratamiento farmacoldgico ya existente y
otros factores) en cuanto a dosis, forma farmacéutica, cantidad, via de
administracién, concentracion, frecuencia de administracién, concentra-
cién o instrucciones de uso; prescripciones ilegibles o prescripciones
que induzcan a errores que puedan alcanzar al paciente

No administrar una dosis prescrita a un paciente antes de la siguiente
dosis programada, si la hubiese

Administracién fuera del periodo de tiempo preestablecido en el horario
programado de administracion (el horario debe ser establecido por
cada institucion)

Administracién al paciente de un medicamento no prescrito

Administracion al paciente de una dosis mayor o menor que la prescrita o
administracién de dosis duplicadas, por ejemplo, una o mas unidades
de dosificacion ademas de las prescritas

Error por omisién?

Hora de administracién errénea

Medicamento no prescrito3
Error de dosificaciont

Forma farmacéutica errénea’

Preparacioén errénea del medi-
camento®

Error en la técnica de adminis-
tracion?

Medicamento deteriorado®

Error de monitoreo

Administracion al paciente de un medicamento en forma farmacéutica
diferente a la prescrita

Medicamento incorrectamente formulado o manipulado antes de su admi-
nistracion

Procedimiento o técnica inapropiados en la administracion de un medica-
mento

Administracion de un medicamento caducado o cuya integridad fisica o
quimica ha sido alterada

No haber revisado el tratamiento prescrito para verificar su idoneidad y

detectar posibles problemas, o no haber utilizado los datos clinicos o
analiticos pertinentes para evaluar adecuadamente la respuesta del
paciente a la terapia prescrita
Cumplimiento inapropiado del tratamiento prescrito por parte del paciente
Otros errores no incluidos en las categorias anteriormente descritas

Incumplimiento del paciente
Otros

1. Los diferentes tipos no son mutuamente excluyentes debido a la naturaleza multidisciplinar y multifactorial de
los errores de medicacion.

2. Asume que no ha habido error de prescripcion. Se excluirian: a. los casos en que el paciente rehusa tomar la
medicacion; b. la decision de no administrar la medicacion al darse cuenta de que existen contraindicaciones.
Si hubiera una explicacién evidente para la omision (por ejemplo, el paciente estaba fuera de la unidad de enfer-
meria para hacerse unas pruebas, o la medicacién no estaba disponible), esta razén debe documentarse en la
historia clinica del paciente.

3. Incluiria, por ejemplo, un medicamento equivocado, una dosis administrada a un paciente equivocado, medica-
mentos no prescritos y dosis administradas fuera de las guias o protocolos clinicos establecidos.

4. Excluiria: a. desviaciones aceptadas segun los margenes predefinidos que se hayan establecido en cada insti-
tucién en funcién de los dispositivos de medida proporcionados a los profesionales encargados de la administra-
cién de los medicamentos (por ejemplo, no administrar una dosis en funcién de la temperatura o el nivel de gluco-
sadeterminados en el paciente); b. formas farmacéuticas tdpicas cuando la prescripciéon no hayaindicado la can-
tidad.

5. Excluiria los protocolos aceptados (establecidos por la Comisién de Farmacia y Terapéutica o su equivalente)
que autoricen al farmacéutico a dispensar formas farmacéuticas alternativas a pacientes con necesidades espe-
ciales (por ejemplo, formas farmacéuticas liquidas para pacientes con sonda nasogastrica o que tienen dificultad
para tragar).

6. Incluiria, por ejemplo, dilucién o reconstitucion incorrecta, mezcla de medicamentos que son fisica o quimica-
mente incompatibles y envasado incorrecto del producto.

7. Incluiria dosis administradas: a. por una via de administracion errénea (diferente de la prescrita); b. por la via
de administracién correcta pero enunlugar erréneo (p. €j., ojoizquierdo en vez del derecho); c. velocidad de admi-
nistracion errénea.

8. Incluiria, por ejemplo, la administracién de medicamentos caducados y de medicamentos mal almacenados.
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Cuadro 14—4. Tipos de errores de medicacion

Medicamento erréneo

» Seleccion inapropiada del medicamento
* Medicamento no indicado o no apropiado para el diagndstico que se pretende tratar
e Historia previa de alergia o efecto adverso similar con el mismo medicamento o con otros
similares
¢ Medicamento contraindicado?2
» Medicamento inapropiado para el paciente por su edad, situacion clinica o patologia sub-
yacente
¢ Duplicidad terapéutica

¢ Medicamento innecesariob

» Transcripcién, dispensacion o administraciéon de un medicamento diferente al prescrito

Omision de dosis o de medicamentoc

» Falta de prescripciéon de un medicamento necesariod

» Omisién en la transcripcion

¢ Omisién en la dispensacién

¢ Omisién en la administraciéon

Dosis incorrecta

* Dosis mayor de la correcta

¢ Dosis menor de la correcta

¢ Dosis extra

Frecuencia de administracion erronea

Forma farmacéutica erronea

Error de preparacion, manipulacion o acondicionamiento

Técnica de administracion incorrectae

Via de administracién erronea

Velocidad de administracién erronea

Hora de administracion incorrectaf

Paciente equivocado

Incorrecta duracion del tratamiento

¢ Duracién mayor de la correcta

» Duracién menor de la correctas

Monitoreo insuficiente del tratamiento

» Falta de revision clinica

» Falta de controles analiticos

* Interaccién medicamento—medicamento

* Interaccién medicamento—alimento

Medicamento deterioradoh

Falta de cumplimiento por parte del paciente

Otros

a. Incluye interacciones contraindicadas.

b. Prescribir o administrar un medicamento para el que no hay indicacion.

¢ Excluye aquellos casos en que el paciente rehusa voluntariamente tomar la medicacion.

d-Incluye la falta de profilaxis, asi como el olvido de un medicamento al escribir la orden médica.

e Incluye fraccionar o triturar inapropiadamente formas sélidas orales.

. Incluye la administracién del medicamento fuera del intervalo de tiempo programado en cada institucion para
la administracién horaria de la medicacion.

9 Incluye retirada precoz del tratamiento.

h. Incluye medicamento caducado, mal conservado, etc. Adaptacion espanola de la clasificacion del ASHP.



252 Seguridad del paciente al alcance de todos (Capitulo 14)

Taxonomia por causas de los errores de medicacion

El primer estudio que abordo el andlisis de las causas de los errores de medicacion
con enfoque de sistemas fue el ADE Prevention Study. Se preguntaron:

1. ;Por qué se produjo el incidente?

2. ;Por qué ocurri6 el error?

3. Lo mas importante, ;por qué se produjo la causa o las fallas del sistema?,
a lo que los autores denominaron biisqueda del tercer porqué.

Mediante este analisis encontraron 13 causas proximas y agruparon en 16 catego-
rias las principales fallas del sistema que contribuyeron a los errores de medica-
cion. Las causas més frecuentes fueron la falta de conocimiento sobre el medica-
mento (22% de los errores) y la falta de informacion sobre el paciente (14% de
los errores).

La falla mas frecuente del sistema fue la incorrecta difusién de informacion
sobre medicamentos a los médicos, a la que se atribuy6 29% de los errores anali-
zados, seguida de una inadecuada disponibilidad de informacidn sobre el pacien-
te, con 18% de los errores. Asimismo, 80% de los errores se relacionaron con pro-
blemas de acceso a la informacion.

Diversos factores ambientales, tales como iluminacion deficiente, lugar de
trabajo desordenado, ruido, falta de tiempo de descanso, horarios excesivamente
largos o interrupciones repetidas favorecen los errores, especialmente de trans-
cripcion. En el estudio de Leape!? se encontro que el 11% de los errores son de
prescripcion y 12% de administracion, mientras que 73% de los de transcripcion
se debian a lapsus o despistes. El grupo de trabajo de la Fundacién Espafiola de
Farmacia Hospitalaria (Ruiz— Jarabo 2000),!! mediante la adaptacion de la Tabla
de ASHP para las causas de los errores de medicacidn, realiz6 un analisis sobre
423 errores de medicacion en cuatro hospitales espafoles, de los cuales 285 fue-
ron registrados como de factor humano.

Las causas mas frecuentes fueron la falta de conocimiento o capacitacion
sobre los medicamentos (110, 38.6%), los lapsus y despistes (70, 24.6%), los
errores de calculo en la dosis o en la velocidad de infusion (32, 11.2%) y la sobre-
carga de trabajo (21, 7.4%). Los problemas de etiquetado, disefio o envasado de
medicamentos asi como los problemas de interpretacion de las prescripciones
médicas constituyeron también causas frecuentes (cuadro 14-5).

Las principales causas de errores de medicacion identificadas por diversas ins-
tituciones como laJoint Commission, la United Satates Pharmacopeia (USP), la
ISMP y la Fundacién Espanola de Farmacia Hospitalaria, dentro del sistema de
utilizacion de medicamentos son:11-14

¢ Seleccion y Adquisicion.
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Cuadro 14-5. Causas de los errores de medicacion y factores
contribuyentes asociados a los sistemas de trabajo

Causas de los errores
de medicacion

Factores contribuyentes asociados
a los sistemas de trabajo

. Problemas de interpretacion de las prescripcio-

nes
Comunicacién verbal incorrecta, incompleta o
ambigua

Comunicacion escrita incorrecta, incompleta o
ambigua

Interpretacién incorrecta de la prescripcion mé-
dica

. Confusién en el nombre o apellidos de los pa-

cientes

. Confusién en los nombres de los medicamen-

tos
Similitud fonética
Similitud ortografica

. Problemas en el etiquetado, envasado o disefno

Forma de dosificacion (comprimido o capsula):
apariencia similar a otros productos en co-
lor,.forma o tamano

Acondicionamiento primario: informacion in-
completa, apariencia que induzca a error, etc.
Embalaje exterior: informacion incompleta,
apariencia que induzca a error, etc.

Prospecto incompleto o que induzca a error
Ficha técnica incompleta o que induzca a error
Material informativo o publicitario incompleto o
que induzca a error

. Problemas en los equipos y dispositivos de

dispensacion, preparacién o administracion
Equipo o material defectuoso

Fallas del sistema automaético de dispensacion
Error en la seleccion del equipo o dispositivo
necesario para la administracion del medica-
mento

Fallas del sistema o bomba de infusion

Error en el dispositivo de dosificacion

Otros

. Factores humanos

Falta de conocimiento o formacién
Cansancio, falta de suefo
Situacion intimidatoria
Complacencia o temor a conflictos
Otros

. Falta de normalizacién de procedimien-

tos
Falta de protocolos o directrices actuali-
zados de practica asistencial

Falta de protocolos de seguridad del uso
de los medicamentos

. Sistemas de comunicacién o informa-

cion deficientes

Falta de prescripcion electrénica

Falta de informacion sobre los pacientes
Falta de sistemas de comunicacion
efectivos entre los profesionales

. Rotura de stock o desabastecimiento
. Sistemas de preparacién o dispensacion

de medicamentos deficientes

Falta de sistema de distribucién en dosis
unitarias

¢ Falta de unidad centralizada de mez-
clas intravenosas

5. Personal

Falta de disponibilidad de un profesional
sanitario

Personal insuficiente

Asignacion de personal sin experiencia,
personal no fijo, cambios frecuentes de
tareas, etc.

Insuficiente capacitacion.

. Falta de informacién a los pacientes so-

bre los medicamentos

. Falta de programas de asistencia para

pacientes ambulatorios (geriatricos, etc.)

. Situacién de emergencia
. Factores ambientales

lluminacion
Ruidos
Interrupciones o distracciones frecuentes

10. Inercia del sistema
11. Otros

Adaptacién espanola de la clasificacién del ASHP.
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Excesiva variedad de medicamentos.
Falta de control del etiquetado y envasado previo a la seleccion de espe-
cialidades.

* Prescripcion.

Falta de informacion sobre el paciente.

Falta de informaci6n sobre los medicamentos.

Problemas en los equipos y dispositivos de administracion.
Incumplimiento de normas o procedimientos y trabajos establecidos.
Lapsus o despistes.

Sobrecarga de trabajo.

* Transcripcion.

Transcripciones incorrectas generadas por prescripciones ilegibles, in-
correctas o ambiguas.

Falta de informacion sobre el paciente.

Falta de informacion sobre los medicamentos.

Similitud en los nombres de los medicamentos.

Interrupciones o distracciones frecuentes.

Lapsus o despistes.

Miuiltiples transcripciones de una sola prescripcion.

* Dispensacion.

Envases de apariencia similar o etiquetado incorrecto.
Sistemas de dispensacion de medicamentos deficientes.
Similitud en los nombres de los medicamentos.
Sobrecarga de trabajo.

¢ Administracion.

Confusion en la identificacion de los pacientes.

Falta de informacion sobre los medicamentos.

Problemas en los equipos y dispositivos de administracion.
Envases de apariencia similar o etiquetado incorrecto.
Falta de informacion al paciente sobre los medicamentos.

¢ Monitoreo del tratamiento.

Segmentacion del sistema sanitario.

Dificultad de acceso, especialmente pacientes ambulatorios.
Falta de sistemas informaticos de seguimiento.

Sobrecarga de trabajo.

SISTEMA DE MEDICACION

Las estrategias de prevencion de errores de medicacion se basan fundamental-
mente en el desarrollo de sistemas de utilizacion de medicamentos seguros. Para
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contextualizar adecuadamente el concepto es importante primero definir lo que
es un sistema: conjunto de cosas que relacionadas entre si ordenadamente contri-
buyen a determinado objeto.!5

En 1989 expertos reunidos por laJoint Commission on Accreditation of Helth-
care Organizations (JCHCO) definieron como sistema de utilizacion de medica-
mentos al “conjunto de procesos interrelacionados cuyo objetivo comin es la uti-
lizacién de los medicamentos de forma segura, efectiva, apropiada y eficiente”.
Inicialmente, este panel de expertos identific6 cuatro procesos como integrantes
de dicho sistema en el ambito hospitalario, lo que posteriormente se ampli6 a cin-
co: seleccidn, prescripcion, preparacion, dispensacion, administracion y segui-
miento.12

Actualmente el sistema de medicacidn incluye los procesos de seleccion, al-
macenamiento, prescripcion, transcripcion, distribucion, preparacion, dispensa-
cion, administracion y control. La seleccion de los medicamentos requeridos en
el hospital estd basada en las necesidades de los pacientes y es determinada por
un grupo multidisciplinario. El almacenamiento debe ser bajo condiciones ade-
cuadas para la estabilidad del producto y resguardo pertinente por el farmacéuti-
co. En nuestro pais esta labor la lleva a cabo personal de almacén, enfermeria o
aquel personal que designe el hospital.

La prescripcion de la terapia farmacoldgica necesaria estd a cargo del personal
médico, a continuacion la validacion de la prescripcidn la lleva a cabo el farma-
céutico, quien prepara y dispensa la medicacidn, luego la enfermera administra
el medicamento y por tltimo se realiza el monitoreo de la respuesta del paciente
al tratamiento con el fin de controlar sus efectos.!¢

En la practica, y de acuerdo a cada organizacidn o institucion, los profesiona-
les pueden variar; sin embargo, el funcionamiento dependera de todos y cada uno
de los que conforman el sistema de medicacion, de su capacidad de coordinacion,
del trabajo en equipo y de la comprensidn de la interdependencia con el resto los
participantes del sistema.

Con este enfoque, es importante considerar que la reduccion de los errores de
medicacion también radica en establecer una evaluacion constante de los proce-
sos que conforman el sistema y analizar la produccion de los errores de medica-
cion para integrar procesos de mejora continua.

Conocer los procesos que conforman un sistema de medicacion permite a los
hospitales organizar de manera efectiva y eficiente los recursos en favor de la
atencion médica, identificar y evaluar riesgos en cada una de las fases del sistema,
analizar los errores de medicacidn que ocurren a través de las diferentes etapas,
asi como evaluar periddicamente su seguridad. Distintos organismos expertos en
seguridad ofrecen soluciones o recomendaciones para prevenir errores de medi-
cacion como la JCAHO, laJoint Commission International (JCI) o la OMS, entre
otros.
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El primer paso para lograr un sistema mas seguro es reconocer que se cometen
errores. Otro punto importante es el orden y la sistematizacion para minimizar
las posibilidades de error, contar con politicas, definiciones y normas escritas,
més los procedimientos minuciosamente descritos sobre el manejo de los medi-
camentos. Esta es una buena manera de comenzar.

Seleccion y adquisicion del medicamento
por un comité de farmacia

Los responsables de la farmacia deben cuidar que todos los medicamentos de as-
pecto parecido o que suenen similares (medicamentos LASA o Look-Alike,
Sound-Alike),” como es el caso del metamizol y el metimazol, que puedan ser
confundidos por su similitud fonética y ortografica, estén claramente diferencia-
dos, identificados y almacenados por separado para evitar el error potencial o real
de cambio en la medicacion en el momento de la dispensacion, utilizando por
ejemplo letras diferentes entre cada principio activo, envases de colores distintos,
etc.

En la farmacia central y en la estacion de enfermeria los medicamentos de alto
riesgo, como los electrolitos concentrados, estan apartados, identificados con
alertas y guardados bajo llave para evitar la posibilidad de administracién invo-
luntaria.

Prescripcion del médico

La prescripcion del médico debe realizarse en forma legible y completa, detallan-
do el nombre genérico del medicamento, ademas de verificar el nombre y apelli-
do del paciente en la historia clinica y en la hoja de tratamiento ya sea en papel
o en un registro informatico y con el propio paciente, si sus condiciones clinicas
lo permiten. El sistema le debe ofrecer la posibilidad de consultar acerca de dosis,
contraindicaciones y posibles interacciones. En algunos paises se ha facultado
otro personal para realizar la prescripcion, como el caso de enfermeria.

La observacidn de las prescripciones por parte de un farmacéutico u otro médi-
co que vigila o concilia la medicacién ha dado muy buenos resultados. Cuando
sea necesario un pedido telefénico, una comunicacion efectiva implica que quien
haga la solicitud, médico o enfermero, y el receptor de la llamada se identifiquen
y que se especifiquen los datos del paciente de referencia con nombre, apellido
y un segundo dato identificatorio. El receptor de la informacidn, ya sea la enfer-
mera o el farmacéutico, debe escribir la orden solicitada en el expediente clinico
del paciente y leerle sus anotaciones al solicitante para lograr la conformidad
(meta 2 de seguridad de los pacientes del JCI).
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Cuadro 14-6. Listado de abreviaturas, simbolos y expresiones
de dosis asociados a errores de medicacion

Abreviaturas y siglas  Significado Interpretacion Expresion correcta
de nombres de medi- errénea
camentos
AZT Zidovudina Confusion con azatriopina  Usar nombre completo
0 aztreonam del medicamento
HCT Hidrocortiso- Confusién con hidroclotia-  Usar nombre completo
na zida del medicamento
MTX Metotrexato ~ Confusién con mitoxantro- Usar nombre completo
na del medicamento
CINa Cloruro sédi- Confusion con cloruro po-  Usar nombre completo
co tasico (CIK) del medicamento
Otras abreviaturas Significado Interpretacion erronea Expresion correcta
ug Microgramo  Confusién con mg Usar microgramo
Cc Centimetro ~ Confusién con 0 o con u Usar ml
cubico (unidades)
Uou Unidades Confusién con 0 o 4, con Usar unidades
riesgo de multiplicar
por 10 0 mas la dosis
(p. €j., 4U puede con-
fundirse con 40y 4u
d Dia Confusion con dosis (p. Usar dias
€j., 3d para indicar tres
dias puede confundirse
con tres dosis)
IN Intranasal Confusion con IM o IV Usar intranasal
SC Subcutdneo  Confusion con SL (sublin-  Usar subcutaneo
gual)
Simbolos Significado  Interpretacion errénea Expresion correcta
+ Mas oy Confusion con 4 Usary
X Durante Confusion con cada (p. €j. Usar durante
x 2 dias puede inter-
pretarse como cada 2
dias, en vez de durante
2 dias
>y< Mayor quey  Confusi6n entre los dos Usar mayor que y menor
menor simbolos. Ademas <10 que
que puede confundirse con
40
Expresiones Significado Interpretacion Expresion correcta
de dosis errénea
Usar el cero detras de 1 mg Confusion con 10 mg sila  Si la dosis se expresa con

la coma decimal (p.
ej., 1.0 mg)

coma no se ve bien

numeros enteros no se
debe poner cero detras
de la coma
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Cuadro 14-6. Listado de abreviaturas, simbolos y expresiones
de dosis asociados a errores de medicacion (continuacion)

Expresiones
de dosis

Significado

Interpretacion
errénea

Expresion correcta

Escribir juntos el nom-

Tegretol 300

Confusién con tegretol

Dejar suficiente espacio

bre del medicamen- mg; pro- 1.300 mg; propranolol entre el nombre del
toy ladosis (p. €j., pranolol 120 mg medicamento, la dosis
tegretol 300 mg, 20 mg y las unidades de dosi-
propranolol 20 mg) ficacién

Escribir juntos la dosis 10 mg La m se puede confundir  Dejar suficiente espacio
y las unidades de con un cero o dos ce- entre la dosis y las uni-
dosificacion (p. €j., ros, con riesgo de mul- dades de dosificacion
10 mg) tiplicar por 10 o por

100 la dosis

Escribir nimeros gran- 100 000 uni- 100 000 se puede confun- Para niUmeros superiores

des e indicar la do- dades dir con 10 000 o con a 1 000, usar puntos

sis sin utilizar pun- 1000 000
tos para separar los
millares (p. €j.,

100 000 unidades)

para separar los milla-

res, 0 usar expresiones
como 1 millén

(1 000 000). No usar M
para indicar millén por-
que puede confundirse
con mil

La utilizacion de abreviaturas, acrénimos y simbolos no estandarizados en la
prescripcion médica para indicar el medicamento o expresar la dosis, via y fre-
cuencia de administracion es una causa conocida de errores de medicacion. Estos
errores se agravan con una escritura poco legible o con una prescripcion incom-
pleta. El National Quality Forum (NQF) recientemente incluyé como una de las
30 practicas basicas que considera prioritario implantar para mejorar la seguridad
clinica el “utilizar solamente abreviaturas y expresiones estandarizadas” y espe-
cifico que las instituciones deben establecer normas y procedimientos explicitos
al respecto manteniendo una lista de abreviaturas y expresiones de dosis que nun-
ca deban utilizarse. Existen abreviaturas y simbolos que no deben utilizarse en
la prescripcion médica por haber causado errores de medicacidn. La lista publica-
dapor el Institute for Safe Medication Practices (ISMP) en 200318 incluye las for-
mas usadas més frecuentemente y pretende ser un documento de partida para que
cada hospital elabore su propio listado de abreviaturas y simbolos no aceptados,
segun las practicas habituales de cada organizacion (cuadro 14-6).

Preparacion y dispensacion en la farmacia

Cuando se transcriben y validan los tratamientos prescritos los farmacéuticos de-
ben comprobar siempre en la hoja de pedido o en el sistema informatico los dos
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identificadores del paciente y verificar que coincidan con los datos que constan
en la hoja de tratamiento para una correcta dispensacion. La validacion del trata-
miento o verificacion de la idoneidad es una practica segura basada en el anélisis
del perfil farmacoterapéutico del paciente e incluye la historia medicamentosa,
informacion sobre la utilizacién previa del medicamento y datos como peso, ta-
Ila, indice de masa corporal, informacion fisioldgica, alergias o sensibilidades e
interacciones entre medicamentos y con los alimentos. En México su implemen-
tacion todavia no es de aplicacion general pues enfrentamos dificultades como
la falta de profesionales que lleven a cabo esta tarea en la totalidad de los pacien-
tes.

En la farmacia se deben etiquetar las preparaciones para pacientes con los dos
identificadores establecidos para que la enfermera pueda comprobarlos. No se
deben elaborar estas preparaciones para mas de un paciente a la vez. Se debe efec-
tuar un doble control de la preparacion comparando los datos de la etiqueta con
la prescripcion original, labor realizada por las enfermeras en el sistema mexica-
no de salud.

Administracion del medicamento
por el personal de enfermeria

La enfermera debe llevar la hoja de indicaciones hasta la cabecera del enfermo
junto con los medicamentos correspondientes y en ese momento verificar que los
datos del paciente sean correctos. Antes de administrar un medicamento, la enfer-
mera debe preguntar al paciente y leer en la pulsera los dos identificadores esta-
blecidos para verificar que la identidad del paciente corresponde con la indicada
en la hoja de administracion. Ademas debe comprobar los 7 correctos:

. Paciente.

. Medicamento.

Dosis.

Via.

. Tiempo de administracidon.
. Caducidad.

. Velocidad de infusion.!®

NN A W=

Asimismo, la enfermera debe identificar y verificar la etiqueta de cada medica-
mento que vaya a administrar. En algunos hospitales de México ya cuentan con
un c6digo de barras para la lectura y certificacion del proceso. Los incidentes por
confusién de paciente, conocidos como paciente equivocado, pueden pasar inad-
vertidos o generar un dafio grave. Cuando un paciente recibe la medicacioén que
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le correspondia a otro el error es doble. Por accién y omision, un paciente recibe
un medicamento inapropiado o contraindicado y el otro deja de recibir el trata-
miento que necesita.

Mecanismos de supervision del uso seguro de
los medicamentos y del reporte de farmacovigilancia para el
control de cada uno de los procesos del sistema de medicacion

Los errores de medicacion se analizan como fallas del sistema y no como incom-
petencias de los individuos. Este enfoque es bésico y necesario para comprender
los fundamentos de la prevencion, la colaboracion del personal y la aceptacion
de que las fallas son una sumatoria de defectos que el sistema permitié que ocu-
rriera. Es decir, cuando se analiza un error no se pregunta quién fue, sino coémo
y por qué ocurrié. Para eso el ambiente que debe crearse es muy profesional y
nada punitivo, de tal manera que la tendencia sea la comunicacién del error y el
analisis de sus causas con el fin de que no se repita.

En los hospitales es preciso constituir un comité multidisciplinario que arti-
cule y coordine los programas y actividades de prevencion de errores de medica-
cion. Este comité debe estar integrado por farmacéuticos, médicos, personal de
enfermeria, gestores de riesgos y representantes de la direccion, asi como parte
del personal del area de calidad. Las funciones prioritarias a desarrollar por este
comité para el uso seguro de los medicamentos serian:

¢ Establecer un programa de notificacion y analisis de errores de medicacion
que permita identificar las fallas o puntos débiles en el sistema de utiliza-
cién de medicamentos.

¢ Implantar en el hospital medidas efectivas de prevencion de errores de me-
dicacion.

¢ Formar a profesionales de la salud en cuanto a las causas y las medidas ge-
nerales de prevencion de los errores de medicacion.

La OMS define farmacovigilancia? como las actividades relativas a la deteccion,
evaluacion y prevencion de los riesgos asociados a los medicamentos o cualquier
otro problema relacionado con los farmacos. En México la NOM—-220-SSA1-
2012, Instalacién y operacion de la farmacovigilancia,?! menciona que se consi-
dera como una mas de las actividades de la salud pablica destinada a la deteccion,
identificacion, cuantificacion, evaluacion y prevencion de los posibles riesgos
derivados del uso de los medicamentos en humanos. Por lo tanto, es una actividad
de responsabilidad compartida entre los agentes relacionados con los medica-
mentos. La forma de mejorar los sistemas y prevenir los errores es la de analizar
cuando éstos se producen en la utilizacién de medicamentos con el fin de identifi-
car las causas que los originan.
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Los pasos tendientes a reducir los factores causales son el programa y el plan
destinados a vigilar los procesos con registro de los eventos adversos y su tipifica-
cion, la evaluacion con analisis modal de fallas, la retroalimentacion de la infor-
macion y las intervenciones correctivas.

No existe una tnica medida que prevenga los errores de medicacién, mas alla
de la decision de intervenir en el mismo error. Todos somos parte del sistema, un
eslabon mas de la larga cadena que compone el desafio de cambiar conductas,
establecer habitos y controlar practicas para ofrecer mas seguridad a los pacien-
tes. Elliderazgo de los equipos directivos institucionales es la clave de las organi-
zaciones que han asumido la seguridad como principal prioridad y donde se han
observado cambios notables. En el ambito de la utilizacion de la medicacion se
ha pasado al concepto de liderazgo farmacéutico, siendo éste el elemento clave
de éxito de un programa de seguridad de la medicacion.?2

En este sentido el NQF reconoce la complejidad del sistema de utilizacion de
los medicamentos por el alto nivel de capacitacidon que requiere y menciona que
los farmacéuticos son més eficaces liderando los equipos de gestion en la implan-
tacion de practicas relacionadas con la seguridad de los medicamentos y el desa-
rrollo de estrategias de reduccidn de errores de medicacion. Por consiguiente, son
ellos quienes deben liderar los procedimientos y programas para implementar las
précticas de seguridad de la medicacidn.

Asimismo, esta practica establece la necesidad de que los farmacéuticos ten-
gan una mayor comunicacion (e incluso presencia) con el equipo directivo, para
asegurar que esté informado del funcionamiento del sistema de utilizacion de los
medicamentos y que las practicas de prevencion de errores de medicacion se im-
plementen. Sin embargo, a pesar de ser una mejor practica a nivel mundial, en
Meéxico se enfrentan varias dificultades para su adopcién, entre otras, insuficien-
tes instancias educativas que cuenten con esta rama profesional, situacién que re-
percute en la escasa formacion de profesionales en farmacia. Por otro lado, las
estructuras organizacionales mas bien estrechas dentro de las instituciones difi-
cultan su incorporacion al 4mbito laboral y mucho menos al directivo.

El NQF defini6 una serie de actividades para lograr una gestion segura de la
medicacion por los lideres farmacéuticos, convirtiéndose en ventajas cuando po-
demos contar con este tipo de profesionales (cuadro 14-7).

GESTION DE RIESGOS

Actualmente las organizaciones de alta fiabilidad, que son aquellas que trabajan
en condiciones de alto riesgo y que sin embargo presentan una baja frecuencia
de accidentes, han permitido conocer que poseen caracteristicas especificas que
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Cuadro 14—7. Las 10 actividades principales que los lideres farmacéuticos
deben efectuar para lograr una gestion segura de los medicamentos

1. Identificar sistematicamente y reducir los riesgos y peligros de la medicacion

2. Establecer estructuras y sistemas liderados por farmacia que garanticen el conocimiento
por la institucion de los puntos débiles de seguridad de la medicacién

3. Fomentar una cultura institucional de uso seguro de los medicamentos y medir la cultura de
seguridad de los profesionales de farmacia

4. Establecer un comité de seguridad de la medicacion para revisar errores de medicacion,
eventos adversos y situaciones de riesgo e informar de estos datos y de las estrategias de
prevencion al equipo directivo y al responsable de calidad del paciente

5. Realizar reuniones breves diarias con el equipo de farmacia centradas en aspectos signifi-
cativos de calidad o seguridad

6. Asegurar que los profesionales del servicio de farmacia trabajen en equipo, fomenten sus
destrezas y se formen en técnicas de comunicacion

7. Trabajar con los equipos interdisciplinarios para asegurar tratamientos basados en la evi-
dencia en todos los pacientes

8. Participar en la preparacion de los planes para implementar la prescripcion electrénica asisti-
da, sistemas de codigo de barras de medicamentos—paciente, bombas de infusién inteligen-
tes y otras tecnologias de la informacién con impacto en la seguridad de la medicacién

9. Trabajar con los equipos interdisciplinarios para asegurar un uso seguro y efectivo de los
medicamentos a lo largo de la continuidad asistencial

10. Realizar visitas a las unidades para evaluar los procesos de la medicacion y recabar de los

profesionales informacion directa sobre las practicas seguras con la medicacion

explican su escasa siniestralidad. Estas organizaciones consideran la seguridad
como un valor corporativo, no confian en su éxito sino que sistematicamente re-
visan y controlan su organizacion y los procedimientos de trabajo, no esperan a
que los accidentes ocurran sino que se anticipan e investigan todas aquellas cir-
cunstancias y cambios que puedan comprometer su seguridad, confian en la es-
tandarizacion de sus procedimientos, educan a sus miembros en practicas de se-
guridad y de trabajo en equipo y los entrenan para asumir menos y observar mas.

Estas organizaciones tienen estructuras de decision flexibles basadas en la
experiencia de los profesionales que trabajan en primera linea. Disponen de siste-
mas no punitivos de comunicacion y flujo de la informacion, caracteristicas que
se ha intentado introducir al &mbito de la atencién médica.

Entre 1985 y 1999 en EUA el elevado consumo de medicamentos y los dafios
motivados por los errores de medicacién han ocupado el segundo lugar en recla-
maciones, tanto en frecuencia como en el costo de las indemnizaciones, segtn el
Physician Insurers Association of America (PIAA). De ahi se deriva el interés de
aplicar técnicas de gestion de riesgos para abatir y prevenir los eventos adversos
causados por errores de medicacion.

La gestion de riesgos tiene una metodologia bien establecida, aunque existen
distintos modelos que se pueden aplicar a cualquier actividad. La Australian Pa-
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Conocer el contexto

V.

Identificar los riesgos

v

Analizar los riesgos

U

Evaluar los riesgos

U

Controlar los riesgos

Comunicacién y consulta
Seguimiento y revision

Figura 14—1. Modelo para la gestion de riesgos clinicos propuesto por la Australian
Patient Safety Foundation.

tient Safety Foundation, a través del Australian—New Zealand Standard, estable-
ci6é un modelo conceptual para un programa de gestion de riesgos clinicos. Utili-
zando este modelo el programa de gestidn de riesgos aplicado a la prevencion de
los errores de medicacion en los hospitales incluiria los siguientes pasos (figura
14-1).

Conocer donde estan los riesgos es la clave para minimizarlos, por lo que es
fundamental detectar donde se producen los errores. Existen distintos métodos
para detectar los errores de medicacion que ocurren a nivel hospitalario, entre
ellos:

¢ Notificacion voluntaria de incidentes.

e Revision de expedientes clinicos.

¢ Monitoreo automatizado de senales de alerta.
* Registro de intervenciones farmacéuticas.

¢ Técnicas de observacion.

Los programas de gestion de riesgos se dirigian inicialmente hacia la notificacién
de los acontecimientos adversos. Sin embargo, la tendencia actual es promover
el andlisis y registro de todo tipo de errores para que después éstos se clasifiquen
por categoria de gravedad y se ordenen para priorizar las medidas de prevencién
atomar. Enlaactualidad laJCHAO incluye ademaés el reporte de acontecimientos
adversos potenciales.

La farmacovigilancia también es una actividad importante en la gestion de
riesgos. El conocimiento de los procesos de la cadena terapéutica donde se produ-
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cen los errores de medicacion con mayor frecuencia y la gravedad del dafio que
producen en los pacientes es til en el momento de establecer prioridades. Cuan-
do se analizan los errores de medicacion en su totalidad se observa que los errores
de administracién son los més frecuentes. Sin embargo, si se analizan aquellos
que causan eventos adversos la prescripcion es la que ocupa el primer lugar. El
ADE Prevention Study observé que 56% de los acontecimientos adversos causa-
dos por errores médicos se habian producido en el proceso de prescripcion y 34%
en el de administracion, registrindose un porcentaje reducido en los procesos de
transcripcion (6%) y dispensacion (4%).2*

Programa de uso racional de medicamentos

En México, como parte del apoyo a las iniciativas de seguridad del paciente pro-
movidas por la OMS, el gobierno federal a través de la Secretaria de Salud® ha
desarrollado algunas acciones relacionadas con el uso seguro de los medicamen-
tos por parte de los profesionales de la salud y de los usuarios, planteando los
siguientes objetivos:

e Impulsar el desarrollo de la profesionalizacion de los servicios farmacéuti-
cos en los hospitales. Potenciar el desarrollo de unidades de farmacia clini-
ca en los hospitales, reconociendo e incorporando al farmacéutico como
parte del equipo de salud.

e Fomentar la creacién de un Comité de Farmacia y Terapéutica (COFAT)
que coordine y supervise la politica de medicamentos en los establecimien-
tos de salud. Generalizar el Sistema de Distribucion de Medicamentos en
Dosis Unitaria para garantizar la eficacia terapéutica y la reduccion de cos-
tos.

* Promover estrategias para el acceso a la informacion a los profesionales de
la salud y a los pacientes, para que reciban la informacién objetiva, com-
pleta y actualizada sobre el uso correcto de los medicamentos.

En el sistema mexicano de salud queda mucho por hacer. El primer paso se ha
dado: reconocer que existen problemas en medicacion. Sin embargo, se debe pro-
fundizar en su estudio y se deben implementar mecanismos de barrera para redu-
cir los eventos adversos y errores de medicacion y asi mejorar la seguridad del
paciente.

Finalmente, s6lo compartir un pensamiento que enfatiza lo importante del li-
derazgo en la implementacion de sistemas seguros en la atencion médica: “Las
précticas no tienen ningin valor si los lideres no toman las riendas y las adoptan.
El éxito en la seguridad del paciente comienza con el liderazgo y termina con el
liderazgo y es todo liderazgo” (Charles R. Denham, MD).
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Hospital seguro

Felipe Cruz Vega, Sandra Elizondo Argueta,
Irma Patricia Hernandez Olivas, Luis Miguel Méndez Sanchez,
Juan Luis Saavedra Gémez

INTRODUCCION

Los hospitales son establecimientos de salud que como cualquier edificacion se
encuentran expuestos amultiples amenazas y riesgos, pueden verse afectados por
fendmenos perturbadores de origen natural o antrépico que sin medidas de segu-
ridad adecuadas pueden ser de tal magnitud que resulten en la pérdida del inmue-
ble e incluso danos o la muerte de sus ocupantes. Es por esto que surge a nivel
mundial la iniciativa Hospital Seguro. Para poder decir que nuestras unidades
médicas son hospitales seguros se debe observar que pese a la presencia de un
fendmeno perturbador los dafios provocados por el mismo sean leves, se logre
mantener funcional, ampliando su capacidad de atencidn, y sobre todo salvaguar-
dando la vida de sus ocupantes. En el presente capitulo seran descritos aspectos
de indole fundamental para poder considerar a nuestras unidades como hospitales
seguros ante desastres y se presentaran ejemplos de los alcances de este programa
en nuestro pais.

ANTECEDENTES

En enero de 2005 en Kobe, Japon, la Organizacion de Naciones Unidas (ONU)
llevé a cabo la Conferencia Mundial sobre Reduccion de Desastres Naturales, du-
rante la cual la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) y la Organizacién Pana-

267
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mericana de la Salud (OPS) presentaron la iniciativa denominada Hospital
Seguro,! previamente aprobada por los Estados miembros de la OPS a través de
la Resolucion CD45.R8.2 Esta iniciativa fue analizada y se recomend6 su imple-
mentacion, dando como resultado que 168 paises firmaran los acuerdos del Mar-
co de Accién de Hyogo para el decenio 2005-2015,! destacando en el area de ser-
vicios de salud el planteamiento:

“Integrar la planificacion de la reduccion del riesgo de desastre en el sector de
la salud; promover el objetivo de ‘hospitales a salvo de desastres’ velando porque
todos los nuevos hospitales se construyan con un grado de resistencia que forta-
lezca su capacidad para seguir funcionando en situaciones de desastre y poniendo
en practica medidas de mitigacion para reforzar las instalaciones sanitarias exis-
tentes, en particular las que dispensan atencidn primaria de salud”.

OBJETIVO

El objetivo general de la iniciativa Hospital Seguro es contar con establecimien-
tos de salud cuyos servicios permanezcan accesibles y funcionando a su maxima
capacidad instalada en su misma infraestructura e inmediatamente después de un
fendmeno destructivo.!3# Lo anterior con el propésito de proteger la vida de los
ocupantes (pacientes y personal de atencion a la salud), proteger la inversion (fir-
meza estructural de las instalaciones médicas) y mantener la funcion en todos los
establecimientos de salud nuevos y también los previamente construidos, con es-
pecial énfasis a los identificados como prioritarios o de alta complejidad en la red
de servicios de salud. Este objetivo se logra a través de una evaluacion de los ele-
mentos que conforman al hospital desde el aspecto estructural, no estructural y
funcional.

Elementos estructurales

Serefiere al tipo de estructura, materiales y antecedentes de exposicion a fendme-
nos perturbadores de cualquier origen, asi como remodelaciones a la estructura.
Considera: columnas, vigas, muros, lozas, entre otros. Es decir, elementos que
forman parte del sistema de soporte de la edificacion. La evaluacion del aspecto
estructural define si la estructura fisica cumple con las normas de construccién
que le permitan seguir prestando servicios a la poblacion atin en caso de desastres
de gran magnitud. O bien, si dicha estructura fisica se encuentra potencialmente
afectada y que esto altere su seguridad estructural comprometiendo, por lo tanto,
la vida de sus ocupantes y su capacidad funcional.34
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Elementos no estructurales

Todos los elementos méviles localizados dentro del hospital: equipo médico, mo-
biliario, equipo de oficina, elementos de arquitectura, lineas vitales y otros ele-
mentos criticos. Estos tltimos deben estar apropiadamente fijos con soporte o an-
claje para asegurar que no impacten negativamente en la capacidad funcional del
hospital durante un evento provocado por un fendmeno perturbador de cualquier
origen.3*

Elementos de organizacién funcional

El hospital tiene que estar organizado y dispuesto para responder a emergencias
mayores y situaciones de desastre de acuerdo a los planes hospitalarios y procedi-
mientos que haya implementado. Asimismo, el personal tiene que estar bien ca-
pacitado y con el debido adiestramiento para el manejo de un saldo masivo de
victimas y se deben contar con los suministros médicos y no médicos listos para
ser utilizados.34

DESARROLLO EN MEXICO

En 2006 el Sistema Nacional de Proteccion Civil implant6 el Programa Hospital
Seguro (PHS) en el marco de la Ley General de Proteccion Civil, donde se inte-
graron los sectores publico, social y privado.3> La Secretaria de Gobernacién
asign6 a la Coordinacién General de Proteccion Civil (CGPC) la rectoria de este
programa. Para su desarrollo convocé a personal experto de diferentes areas e
instituciones y se constituy6 el Comité Nacional de Evaluacioén, Diagndstico y
Certificacion del Programa Hospital Seguro (CNEDCPHS). Con el proposito de
garantizar la implementacién homologada del programa en el pais se conforma-
ron los comités estatales y para la ejecucion de los acuerdos del CNEDCPHS se
integrd el Grupo Técnico Asesor con la representacion de cada institucion parti-
cipante.

El comité ha puesto en marcha diversas estrategias para impulsar y fortalecer
el programa, entre ellas la identificacion de los niveles de riesgo por entidad fede-
rativa, la clasificacidn de los hospitales para enfrentar desastres de acuerdo a su
nivel resolutivo, la formacién, capacitacién y acreditacién de evaluadores, asi
como el desarrollo del Protocolo de Visitas de Evaluacion Hospitalaria,® donde
se describe todo el proceso para la evaluacion. Esta se lleva a cabo por un grupo
de evaluadores multidisciplinarios, representado por cuando menos tres institu-
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Cuadro 15-1.
Actividades Modo Posibles Posibles Puntuacion Indice de
del de fallo causas efectos probabilidad
proceso de riesgo
F G oD

ciones diferentes a la que se evalda, quienes aplican la lista de verificacion, en
la cual se califican los elementos de ubicacion geografica, seguridad estructural,
no estructural y organizacion funcional de acuerdo a multiples variables. Con la
informacién obtenida, el resultado sera el Indice de Seguridad Hospitalaria
(ISH),”# que se calcula a través del modelo matematico (sistema automaético de
calculo numérico de la OPS—OMS) y determina la categoria A, B o C de la unidad
(cuadro 15-1) correspondiente al nivel de intervencion necesaria para mejorar la
seguridad hospitalaria asi como el plazo recomendado para realizarla.

Articulacion del Consejo de Salubridad General y el PHS

A partir de enero de 2012 entr6 en vigor la articulacion entre el Sistema Nacional

de Certificacion de Establecimientos de Atencion Médica del Consejo de Salu-

bridad General y el PHS de la CGPC. Para ello se determind que existe mas de

80% de elementos complementarios entre los numerales de la lista de verifica-

cion del PHS y el apartado Gestion y Seguridad de las Instalaciones de los Estan-

dares para la Certificacion de Hospitales del Consejo de Salubridad General.?
Términos de la articulacion:

* Loshospitales de alta complejidad deberan contar con al menos una evalua-
cion interinstitucional de la lista de verificacion de acuerdo al Protocolo de
Visitas de Evaluacion Hospitalaria del PHS.

¢ Si como resultado de dicha evaluacion se desprenden hallazgos, observa-
ciones y/o recomendaciones, el cuerpo de gobierno del hospital debe definir
y poner en marcha estrategias para solventar lo anterior en un plazo no ma-
yor de 24 meses contados a partir de la notificacion de resultados por parte
de la CGPC de la Secretaria de Gobernacién. Al momento de la auditoria
para la certificacion del hospital se debe mostrar evidencia de implementa-
cion de por lo menos cuatro meses.

Ley General de Proteccion Civil

No es suficiente que s6lo el sector salud se involucre en el PHS para lograr los
objetivos, es necesaria también la participacion activa de los sectores politicos
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y sociales del pais, asi como la creacién de concientizacion publica para fomentar
la participacion de la poblacion.

Un gran avance en este aspecto fue la implementacion del PHS dentro de la
Ley General de Proteccion Civil publicada en junio de 2012 en el Diario Oficial
de la Federacion.!0 En el articulo 39 del Capitulo VI referente a los Programas
de Proteccion Civil se sefnala que las unidades médicas deben atender los linea-
mientos del PHS. También la Norma Oficial Mexicana NOM-016—SSA3-2009
establece los requisitos minimos de infraestructura y equipamiento de hospitales
y consultorios de atencién médica especializada e integra el concepto Hospital
Seguro en el Apartado 8.11

Programa Unidad Médica Segura

Dada la necesidad de conocer el nivel de seguridad de la infraestructura de las
instalaciones médicas de todo el pais dentro del Instituto Mexicano del Seguro
Social (IMSS) se implement6 el Programa Unidad Médica Segura (PUMS) con
el aval de la OPS—OMS. Se tom6 como base el Programa Hospitales Seguros
Frente a los Desastres y se calcul6 el ISH de todas las unidades médicas. Para rea-
lizar esta tarea el programa fue ajustado (s6lo toma en cuenta unidades hospitala-
rias) de tal forma que fuese aplicado a las unidades de primer nivel del IMSS,
eslabones fundamentales en la cadena de atencion: unidades de medicina fami-
liar, unidades médicas de atencién ambulatoria, bancos de sangre, unidades de
medicina fisica y rehabilitacion y hospitales rurales del programa IMSS oportu-
nidades.

El PUMS se llev6 a cabo durante julio y agosto del 2009 con la autoevaluacién
de 1 246 unidades y se obtuvo un resultado de 36 unidades en categoria C. Por
ser un programa inédito y con la finalidad de verificar y rectificar el proceso de
autoevaluacidn se realiz6 un ejercicio de validacion de resultados por expertos
y se observo que 20 unidades mejoraron su ISH. Con la asesoria de la OPS-OMS
se recomendo realizar un anélisis diferenciado en estas unidades de los aspectos
estructurales, no estructurales y funcionales con el fin de identificar a las unida-
des que presentaban mayor riesgo frente a un desastre, resultando finalmente que
5 hospitales y 11 unidades de medicina familiar son las que requerian una inter-
vencion urgente, la cual se realiz6 entre 2011 y 2012. Con los resultados de este
programa el IMSS estableci6 una politica para que ante la construccién, reestruc-
turacion, remodelacion o subrogacidn de infraestructura médica se cumpla con
la normatividad del PHS.

El PUMS fue reconocido por autoridades nacionales e internacionales (la OPS
y la Subdireccion General de Accién Sanitaria en Crisis de la OMS). La CGPC
solicit6 al IMSS apoyo para iniciar un proyecto similar y realizar la autoevalua-
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cion de todos los hospitales del sector salud a nivel nacional, esfuerzo que permi-
ti6 el desarrollo del Sistema Integral de Informacién de Proteccion Civil (SII-
PC) para el PHS.

Plan hospitalario frente a emergencias y desastres

Las repercusiones de las fallas de un hospital ante una emergencia o desastre pue-
den conducir a inmensos riesgos. La muerte de pacientes o personal de atencion
alasalud durante un desastre, al igual que las fallas en los servicios de emergencia
cuando més se necesitan, pueden tener un efecto mayor a nivel social que el mis-
mo desastre externo.

El PHS evalta el aspecto funcional del hospital al hacer énfasis en que el per-
sonal de atencion a la salud debe estar capacitado y preparado para la actuacion
ante una emergencia o desastre, es decir, se debe fomentar la participacién de
todo el personal de la unidad médica en la identificacion y reduccién del riesgo,
la respuesta ante el desastre y la vuelta a la normalidad.

Ante este reto el IMSS ha implementado planes de actuacion ante emergencias
y desastres en los que se identifican las acciones a realizar en caso de desastre
externo e interno.'? En el primer caso, se defini6 la preparacion para la atencion
a saldo masivo de victimas, donde se incluyen la adecuacién de areas, prioriza-
cion de servicios e identificacion de unidades médicas de acuerdo al nivel resolu-
tivo, entre otros aspectos. En el segundo caso se establecieron pardmetros para
evaluar la necesidad de evacuacion parcial o total de la unidad a través de accio-
nes previamente establecidas y perfectamente coordinadas en las que se incluye
el traslado de pacientes a las areas de seguridad, la evaluacion sistematica de
danos tanto a nivel estructural como no estructural, la determinacion de la viabili-
dad de mantener ocupadas las instalaciones y en el tltimo de los casos la evacua-
cion, siempre con el objetivo de proteger la vida de los ocupantes de la unidad.

En estos planes se enfatizaron las tres fases fundamentales de la gestion del
riesgo: el antes, durante y después de una situacion de crisis.

1. Fase de preparacion. Seran implementadas las etapas de prevencion, miti-
gacion, preparacion y alerta. Su finalidad es disminuir al maximo los efec-
tos adversos de una amenaza (minimizar las pérdidas humanas y dafos eco-
nomicos) a través de acciones efectivas en las que se deberd contar con una
organizacion apropiada y los suministros de recursos materiales para la
emergencia.

2. Fase de respuesta. El impacto del fendmeno perturbador y las acciones,
actividades y medidas organizadas previamente que se desarrollan para
hacer frente a situaciones potenciales de desastre, realizadas ya sea en el
mismo hospital o en coordinacién con instancias externas.
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3. Fase de rehabilitacion o vuelta a la normalidad. Momento en el cual se
inician las medidas previamente establecidas para reiniciar las actividades
cotidianas de la unidad médica.

Es importante sefialar que estos planes han sido desarrollados sobre la base del
diagndstico de infraestructura, recursos humanos, materiales, analisis de proce-
sos criticos y la experiencia. En ellos se incluyen no sélo las unidades médicas,
que son la prioridad dada la necesidad de dar continuidad a la atencién médica,
sino también unidades no médicas como son guarderias, centros de seguridad so-
cial, teatros y dreas administrativas, entre otros, y que al momento de la emergen-
cia desarrollan un papel crucial para el apoyo y atencion a la poblacion en general.
Estos planes se activan de forma inmediata en todos los niveles y areas de la insti-
tucion al momento de darse la alerta por la presencia de algtin fendmeno perturba-
dor.

Actualmente se ha implementado el Plan Institucional Frente a Emergencias
y Desastres, 2 del cual se desprenden dos capitulos de gran relevancia, el primero
enfocado a la atencion de fenémenos de origen natural, como son los sismos!3 y
tsunamis,!# y el segundo enfocado en los incendios.!> El plan ante sismos del
IMSS se equipard con la Estrategia de la Administracion Publica Federal ante un
sismo y tsunami de gran magnitud, el llamado Plan Sismo Federal,!¢ por lo que
se desarroll¢ el apartado denominado Plan Delegaciones y Unidades Médicas de
Alta Especialidad de Apoyo (UMAE).13 Este consiste en la preparacion para la
atencion de la emergencia y desastre de 10 delegaciones administrativas del
IMSS ubicadas en los 8 estados con cercania a la brecha de Guerrero (zona consi-
derada con mayor probabilidad de que se presente un sismo de gran magnitud e
impacto) y en la organizacion del resto de delegaciones localizadas en los estados
colindantes y mas alejados de forma tal que identifiquen inmediatamente a quién,
con qué y como se brindara el apoyo a las delegaciones afectadas (cuadro 15-2).

Una de las innovaciones en estos planes fue la implementacion de los Grupos
de Respuesta Inmediata (GRI), que estan conformados por un equipo multidisci-
plinario (médico y no médico) que es movilizado desde zonas no danadas (dele-
gaciones de apoyo) a las zonas afectadas (delegaciones afectadas). Se definid
también la Reserva Estratégica, que incluye medicamentos, material quirirgico

Cuadro 15-2. Matriz de riesgo para determinar la magnitud del dano

Frecuencia (F) Gravedad (G) Oportunidad de deteccion (OD)
Frecuente 9a10 Catastréfico 9a10 Baja 9a10
Ocasional 7a8 Mayor 5a8 Moderada 7a8
Infrecuente 5a6 Moderado 3a4 Ocasional 5a6

Remoto 1a4 Menor 1az2 Alta 1a4
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y de curacidn, entre otros insumos y se encuentra distribuida en tres sitios estraté-
gicos del pais para ser movilizada en caso necesario y hacer llegar los recursos
de forma inmediata a las zonas afectadas.!’

Estos planes han sido probados en ejercicios de simulacién y en 3 sismos: 10
de diciembre 2011 (6.5° de magnitud), 20 de marzo (> 7°) y 7 de noviembre del
2012 (> 7°). En todos ellos se movilizaron los GRI y la Reserva Estratégica.

Estos planes ante emergencias y desastres estdn disefiados de forma general
y son considerados una guia para que cada hospital o unidad médica los adectie
a sus necesidades. Es decir, cada sitio debera identificar sus amenazas, su vulne-
rabilidad y sus riesgos, determinar sus fortalezas y debilidades y, sobre todo, lle-
var el plan a la préctica a través de simulacros para asi encontrar areas de oportu-
nidad cuyo aprovechamiento permita mds tarde una actuacién satisfactoria
durante una emergencia verdadera.

Al desarrollarse el plan hospitalario deben considerarse aspectos fundamenta-
les para la adecuada coordinacidn y respuesta, entre ellos nombrar a los integran-
tes del Comité de Operaciones en Emergencias y Desastres (COED), designar las
brigadas y ubicar las zonas de seguridad.

El COED es el responsable de planear las acciones a desarrollar para el 6ptimo
funcionamiento de la unidad médica y para lograr la capacidad para responder
ante un desastre natural o emergencia, asi como brindar apoyo a otra unidad dafia-
da o incluso de atender un evento interno adverso de la propia unidad.!® Este co-
mité estd integrado al cuerpo de gobierno del hospital y cuenta con personal adi-
cional multidisciplinario segiin sea necesario. Cada miembro del comité debe
tener un suplente en cada turno de la unidad que cuente con una capacitacion si-
milar y conozca ampliamente las actividades a realizar.

La mision del Comité es contribuir a elevar el nivel de respuesta de la unidad
a su maxima capacidad, asi como de todos los servicios frente a situaciones de
emergencia y desastre, mediante acciones que favorezcan y faciliten la opera-
cién, implantando programas y procedimientos técnico administrativos especifi-
cos. Los acuerdos que logre y su trabajo sisteméatico son un factor esencial para
la certera toma de decisiones.

Las brigadas son un componente de suma importancia que debe estar estricta-
mente constituido de acuerdo a lo recomendado en los lineamientos normativos
de cada unidad médica, integradas por personal de todos los turnos y de diversas
areas de acuerdo a las actividades que realizaran.!® Se deben identificar cinco bri-
gadas basicas: soporte basico de vida; evacuacion, control y extincidn de incen-
dios; control de fluidos y energéticos y brigada de seguridad. Estas brigadas estdn
constituidas por el personal del hospital que estd capacitado para responder de
manera efectiva y organizada ante una emergencia o desastre.

Por otro lado, las zonas de seguridad son areas amplias y seguras elegidas y
habilitadas con anterioridad y establecidas para la llegada y recepcion de pacien-



Editorial Alfil. Fotocopiar sin autorizacion es un delito.

©

Hospital seguro 275

tes, familiares y personal de la institucion que haya efectuado la evacuacion de
un area o del hospital completo.20 Pueden estar dentro o fuera de la unidad. Deben
contar con una infraestructura y logistica basica que permita albergar por un tiem-
po a los pacientes desalojados, no estar a la intemperie, disponer de agua, electri-
cidad y gases medicinales, capacidad de expansion de acuerdo a necesidades y
facilidades de acceso y salida de pacientes.

Evacuacion de unidades hospitalarias
con énfasis en areas criticas

El PHS prevé que un hospital no debe ser evacuado, lo cual constituye la premisa
fundamental a seguir.20-2! Sin embargo, las unidades médicas no estan exentas de
sufrir un desastre interno en el que los dafios presentes a nivel estructural y no
estructural sean de tal magnitud que no permitan continuar con la funcién del
mismo. Siendo este el caso se requeriria de la evacuacion del inmueble y una eva-
cuacion no planificada pondria en riesgo a todos los ocupantes innecesariamente.

Se define como evacuacion hospitalaria a la movilizacion de pacientes, fami-
liares, visitantes y personal del hospital desde areas de alto riesgo o severamente
comprometidas a zonas de seguridad identificadas previamente y que se encuen-
tran en el mismo piso, pisos adyacentes o al exterior a través de rutas de evacua-
cion que de preferencia deben ser amplias, de baja vulnerabilidad y que contem-
plen una distancia breve a recorrer. La finalidad de una evacuacion hospitalaria
es “proteger la vida y la salud de los usuarios, asi como resguardar la integridad
de bienes y documentos indispensables e irremplazables”. Para ello la evacua-
cion debera ser planificada, rapida, segura y ordenada. La evacuacion total de un
hospital es poco frecuente, pero no asi las evacuaciones parciales, por lo que cada
area y servicio del hospital deberd contar con su procedimiento de evacuacion,
estructurados todos en un plan de evacuacion total en el marco del plan hospitala-
rio frente a emergencias y desastres.

Para iniciar la evacuacion del hospital primero se movilizara a los pacientes
y familiares. Los anélisis retrospectivos de hospitales que han realizado procedi-
mientos de evacuacion han mostrado que mas de 85% de los pacientes hospitali-
zados en el momento del impacto del fendmeno perturbador pueden desalojar el
hospital por si mismos o con minima ayuda y casi 10% son completamente de-
pendientes, por lo que requieren auxilio de las brigadas de evacuacion y rescata-
dores ya sea con soporte de vida o sin €l.

Posterior al desalojo de pacientes cont