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Mensaje de los editores

José Antonio Gonzalez Anaya

Director General del IMSS

Javier Davila Torres

Director de Prestaciones Médicas del IMSS

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.
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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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Introduccion

Jorge Alfonso Pérez Castro y Vdzquez

Si bien los avances cientificos y tecnoldgicos han significado un gran beneficio
para la salud de la poblacidn, el riesgo de ocasionar dafo a los pacientes durante
el proceso de atencion médica es cada vez mas evidente. De acuerdo a las estima-
ciones realizadas en el informe del Instituto de Medicina de Estados Unidos
(IOM): To err is human, publicado en 2001, entre 44 000 y 98 000! estadouni-
denses fallecen cada afio debido a errores prevenibles en el proceso de atencién
a la salud, cifra superior a la ocasionada por problemas como los tumores de
mama, los accidentes de trafico o la infeccion por el VIH; el informe fue detona-
dor de cambios importantes a nivel internacional para mejorar la seguridad del
paciente y reducir los riesgos asistenciales, asi como de multiples estudios en va-
rios paises dirigidos a estimar la magnitud del problema.

Entre los diferentes estudios realizados, la prevalencia de eventos adversos en
pacientes hospitalizados varia entre 3.2 y 16.6%. El Estudio Iberoamericano de
Eventos Adversos (IBEAS), realizado en cinco paises de Latinoamérica, inclu-
yendo México, report6 una prevalencia de 10.5%,2 cifra muy cercana al prome-
dio mundial de 10%. Los puntos rojos encontrados en el IBEAS son las infeccio-
nes nosocomiales y los eventos adversos relacionados con los procedimientos,
ambos en estrecha relacién con el quehacer diario de la atencion quirdrgica.

Investigaciones y estudios sociol6gicos y psicoldgicos constatan que el error
es inherente a la condicion humana; es inevitable que se cometan errores, ni los
profesionales mas experimentados estan libres de perpetrarlos. Lo que es evitable
es que el error siga su curso y el accidente o dafio al paciente ocurra; esto puede
lograrse detectado los riesgos de que se presente un evento adverso y contenerlos
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através de sistemas redundantes que eviten que se traduzcan en dafio a los pacien-
tes.?

Un aspecto fundamental en materia de seguridad es como prevenir el dafno a
los pacientes durante su tratamiento y cuidado.

El aprendizaje de los errores, fallas, cuasi fallas y cuasi errores, para evitar que
se presenten de nuevo, fortalece los sistemas de salud.

Se tiene conocimiento de que la mayor parte de los problemas no son s6lo una
serie de azar sin conexion o eventos aislados; se reconoce que los errores en el
proceso de atencion a la salud son provocados por la debilidad de los sistemas,
y muchas veces tienen causas comunes que pueden ser generalizadas y corregi-
das. Aunque cada evento es inico, al analizar los distintos tipos de eventos adver-
sos se han encontrado patrones que se traducen en factores de riesgo que una vez
identificados permiten su deteccidn y prevencion.

Ante este panorama, la Academia Mexicana de Cirugia y la Fundacién Acade-
mia Aesculap México, en colaboracion con el Consejo de Salubridad General y
otras instituciones como el Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS), la Se-
cretaria de Salud, la Asociacion Mexicana de Cirugia General (AMCG) y la So-
ciedad Mexicana de Calidad (SOMECASA), han considerado la conveniencia
de contar con herramientas de trabajo que permitan en una forma rapida, pero
consistente, analizar las posibles causas de los eventos, establecer lineas de mejo-
ray priorizar su ejecucion de acuerdo a la gravedad de los eventos y su frecuencia
de presentacion. Por otro lado, también se ha incluido un glosario de términos
en materia de seguridad del paciente con la finalidad de homologar criterios y
facilitar el lenguaje en esta materia.

REFERENCIAS
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Evolucidn de la seguridad del paciente
en la atencion de la salud y México en
el contexto mundial

Lilia Cote Estrada, Odet Sarabia Gonzalez, Enriqueta Barido Munguia

La medicina actual enfrenta retos sin precedentes generados, por un lado, por los
cambios epidemioldgicos y demograficos, y por el otro por el gran costo financie-
ro y social que esto representa. Es un hecho que los grandes avances tecnolgicos
permiten mayor precision diagnéstica y efectividad terapéutica, con una mayor
tendencia a la minima invasion; sin embargo, pese a todo ello, existen riesgos
asociados con la atencidon médica, los cuales pueden desencadenar eventos ad-
VETsOs Con consecuencias graves.

No es posible soslayar que el acto médico por si mismo es complejo con innu-
merables variables, condicién que genera riesgos y vulnerabilidad.

La preocupacion por la seguridad del paciente no es un tema nuevo, ya que los
primeros estudios datan de 1950, aunque en su momento no atrajeron la atencién
de forma significativa; lo cierto es que en la tiltima década ha sucedido lo contra-
rio; desde que el Instituto de Medicina (IOM) en EUA publicara en 1999 el infor-
me 7o Err is Human: Building a Safer Health System, su contenido tuvo gran im-
pacto en la sociedad y en la comunidad médica al sefialar que la mortalidad de
pacientes hospitalizados por errores médicos oscilaba entre 44 000 y 98 000 por
afio, por arriba de accidentes automovilisticos, cincer de mama o SIDA.

Este estudio fue producto del proyecto denominado Quality of Health Care in
America, cuyo objetivo eradesarrollar una estrategia que diera lugar a una mejora
significativa en la calidad en el sistema de salud de EUA a lo largo de la siguiente
década. Los eventos adversos se detectaron en 4% de los pacientes hospitaliza-
dos, de los cuales 70% provocaban incapacidad temporal, y 14% de los inciden-
tes eran mortales.
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A partir de entonces no sélo se revisaron de manera retrospectiva los estudios
previos, sino ademads se dio gran impulso a los trabajos relacionados con el tema.

El primer estudio publicado que cumpli6 con la metodologia adecuada fue rea-
lizado en 1984 en Nueva York (Harvard Medical Practice Study); sus caracteris-
ticas le dieron la validez suficiente para ser reconocido como modelo. En este
trabajo la incidencia de eventos adversos (EA) fue de 3.8%; en 70% de estos pa-
cientes se produjo discapacidad leve o transitoria, en 3% fue permanente y en
14% se provoco la muerte. El objetivo de la revision era sobre todo establecer el
grado de negligencia de estos EA. Las areas mas afectadas fueron cirugia y proce-
dimientos diagndsticos y terapéuticos, y entre ellos las reacciones a los medica-
mentos (19%), seguidas de las infecciones de herida quirtrgica (14%) y de las
complicaciones técnicas (13%), fueron los mas frecuentes. Es importante subra-
yar que 58% de los EA se consideraron prevenibles.

En 1992 un estudio similar en Utah y Colorado demostré una incidencia anual
de eventos adversos de 2.9% en la revision de 15 000 expedientes; por su parte,
el estudio del Sistema Australiano de Salud revel6 una tasa de EA de 16.6%; en
este caso la investigacion fue realizada en 28 hospitales, y 51% de estos EA eran
prevenibles.

Los sucesos altamente evitables se asociaron a los de mayor discapacidad.
Ademas de las consecuencias relacionadas con el posible dafo a la salud del pa-
ciente, la inconformidad o el rechazo del resultado produjo una demanda por via
legal con las consecuencias juridicas que cada caso implica.!-3

Estos informes dieron la pauta para que, después de observar hallazgos seme-
jantes, en el Reino Unido se iniciara una politica de identificacion y reduccion
de errores médicos. Asi, tras la publicacion de Una organizacién con memoria
del Servicio Nacional de Salud (NHS), se ha puesto en marcha un plan de gobier-
no con el objetivo de promover la seguridad del paciente, el cual queda incluido
en el programa Construyendo un Sistema Seguro; éste se ha beneficiado de inter-
cambios entre representantes del Reino Unido, Australiay EUA, y entre otras ini-
ciativas ha conducido a la creacion de un sistema obligatorio para notificar los
eventos adversos y las complicaciones derivadas de la asistencia sanitaria, ges-
tionado por un organismo de reciente creacion, la Agencia Nacional para la Segu-
ridad del Paciente.

En Espafia la seguridad del paciente también es una politica prioritaria; el Mi-
nisterio de Sanidad desarrolla desde 2005 una politica social que contiene como
objetivos:

1. Promover y desarrollar el conocimiento y la cultura de seguridad del pa-
ciente entre los profesionales en cualquier nivel de atencion sanitaria, inclu-
yendo la difusiéon de los proyectos desarrollados, entre ellos el estudio
ENEAS, formacion de los profesionales y promocidn de la investigacion.
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2. Disefiar y establecer sistemas para la comunicacion de los incidentes rela-
cionados con la seguridad del paciente.

3. Promover la implantacion de practicas seguras en los centros sanitarios del
Sistema Nacional de Salud.

4. Facilitar la participacion de pacientes y ciudadanos.*

En Latinoamérica el estudio IBEAS, desarrollado en cinco paises (México, Per,
Argentina, Costa Rica y Colombia), incluy6 una muestrade 11 555 pacientes ing-
resados en 58 hospitales; sefiala que la incidencia de los eventos adversos fue de
11.85% y la de evitarlos de 65%. Los EA estaban relacionados con los cuidados
en 13.27%, con el uso de medicacién en 8.23%, con infecciones nosocomiales
en 37.14%, con algin procedimiento en 28.69% y con el diagndstico en 6.15%.

En 62.9% de los EA aumentaron los dias de estancia con una media de 16.1
dias, y en 18.2% motivaron el reingreso.’ Finalmente, Herrera y su grupo, en el
Instituto Nacional de Enfermedades Respiratorias en México, publica una fre-
cuencia de 9.1% de eventos adversos; 17% de los enfermos tuvieron incapacidad
transitoria, 52% prolongaron su estancia hospitalaria y 26% tuvieron un EA que
contribuy6 a su fallecimiento.’

Un comun denominador en todos los estudios es el alto porcentaje de los even-
tos adversos prevenibles (cuadro 1-1).

En promedio, uno de cada diez pacientes hospitalizados sufre alguna forma de
dano evitable que puede provocar discapacidades graves o incluso la muerte.

Vale la pena revisar de forma breve los eventos adversos mas frecuentes: en
EUA, de 5 a 10% de los pacientes que ingresan a hospitalizacion adquieren infec-
ciones, lo cual genera un costo de 7 a 8.2 billones por afio. La prevalencia de in-
feccion ensitio quirdrgico (ISQ) en ese pais es de alrededor de 2%; esta complica-

Cuadro 1-1. Principales estudios y resultados obtenidos de eventos adversos

Estudio Autory ano N2hos- N¢pa- Eventosad- Eventos adver-
pitales cientes versos (%) sos evitables (%)
EUA, Estudio Harvard Brennan 1984 51 30 195 3.8 27.6
EUA, Estudio UTCOS Thomas 1992 28 14 565 2.9 27.4a32.6
Australia, Estudio Wilson 1992 28 14179 16.6 51.2
QACHCS
Reino Unido Vincent 1999 2 1014 1.7 48.0
Dinamarca Schioler 2002 17 1097 9.0 40.4
Nueva Zelanda Davis 1998 13 6 579 1.3 37.0
Canada Baker 2002 20 372 7.5 36.9
Espana Aranaz 2005 24 5624 9.3 42.6

Tomado de: www.portalcecova.es/.../pacientes/alianza_mundial_seguridad_paciente. 20 de julio
de 2010.
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cién aumenta los dias de estancia, el promedio de readmisiones y la mortalidad;
es un hecho que el costo se ve en esencia incrementado. En los paises en desarro-
llo laincidencia es mayor; el reporte de tres estudios denota los siguientes porcen-
tajes en México: 10.9, 12y 26.7%.

Algunos elementos condicionantes son inadecuada descontaminacion, inco-
rrecta seleccion o duracién de antibidticos profilacticos; se considera que de 40
a 60% de las ISQ pueden ser prevenidas con la administracion de la profilaxis.®

Uno de cada cuatro pacientes en cuidados intensivos adquiere infecciones du-
rante su estancia en el hospital, y se estima que esta cifra se puede duplicar en los
paises en desarrollo, alcanzando cifras de 25 a 40%.78

La enfermedad tromboembdlica es la principal causa de morbilidad y mortali-
dad en el posoperatorio; en especial, los pacientes de cirugia ortopédica y abdo-
minal son considerados de alto riesgo.

La mayoria de los pacientes hospitalizados tienen uno o mas factores de riesgo
para tromboembolismo venoso. El uso de tromboprofilaxis esta sustentado en
evidencias cientificas; sin esta terapéutica la incidencia de trombosis venosa pro-
funda es de 10 a 40% en pacientes a quienes se les realiza cirugia general, y de
40 a 60% en quienes se les practica cirugia ortopédica mayor, existiendo alta pro-
babilidad de un desenlace fatal por tromboembolia pulmonar; cerca de 10% de
las muertes hospitalarias son atribuidas a esta causa.

Las caidas de los pacientes son la causa mas comin de eventos adversos repor-
tada en quienes se encuentran hospitalizados; generan lesiones en diferente magni-
tud, como estancia prolongada; sus consecuencias no so6lo incluyen los aspectos
clinicos, sino un gran nimero de demandas legales. Una de las complicaciones
mas serias de las caidas es la fractura de cadera, y ocurre por lo comtn en los pa-
cientes ancianos. Se presentan en dos de cada cinco eventos adversos y represen-
tan en promedio 9 200 euros por afo para un hospital de 800 camas. El promedio
general es de 4.8 a 8.4 caidas por 1 000 pacientes, y se estima que 30% de los pa-
cientes sufren lesiones.

Las tlceras de decubito son otro evento adverso frecuente; los factores de ries-
go incluyen inmovilidad, friccion, incontinencia, alteraciones cognitivas y defi-
ciente estado nutricional, entre otros. En EUA entre 1990 y 2001 fueron reporta-
dos como causa de muerte de 114 380 personas por este motivo, y en general la
prevalencia es de 3.79 por 100 000 personas; se estima que en paises en desarro-
llo es de 10.1 a 14.8%. En el Reino Unido el costo es de casi 1.4 a 2.1 billones
de euros anuales, lo que representa 4% del total del gasto en salud en el afio 2000.°

Miuiltiples estudios sefnalan al tratamiento quirirgico como una de las areas
mas afectadas. Los errores de cirugia y anestesia alcanzan cifras de 48%, los cua-
les pueden ser prevenidos en 74%.

Para conocer la magnitud del problema en esa area es indispensable en primer
lugar enfatizar que la cirugia es un componente esencial de la asistencia médica
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en todo el mundo desde hace més de un siglo; la creciente incidencia de los trau-
matismos, los canceres y las enfermedades cardiovasculares lleva implicito el in-
cremento progresivo del peso de la cirugia en los sistemas de salud; en segundo
lugar, tener presente la enorme demanda: se calcula que en todo el mundo se reali-
zan cada ano 234 millones de operaciones de cirugia mayor, lo que equivale a una
operacion por cada 25 personas.!0

En ocasiones la cirugia es la Gnica opcion para curar una enfermedad, paliar
la sintomatologia o reducir la mortalidad; pese a todas las bondades que ofrece
esta terapéutica, siempre existen riesgos, los cuales se deben evitar o minimizar.

En este sentido, atin se reportan en paises desarrollados tasas de mortalidad y
complicaciones de 0.4 2 0.8% y de 3 a 17%, respectivamente; a pesar del calculo
mas conservador, la cantidad de pacientes quirirgicos que presentan un resultado
adverso es muy alta.!

Los servicios quirdrgicos estan repartidos de manera inequitativa, ya que 75%
de las operaciones de cirugia mayor se concentran en 30% de la poblacién mun-
dial. A pesar del costo-eficacia que puede tener la cirugia en cuanto al restableci-
miento de la salud o incluso la preservacion de la vida, se ve afectado ante la falta
de acceso a una atencién quirdrgica de calidad y constituye un grave problema
a nivel global.12

Se han comentado los objetivos y la magnitud del grupo de pacientes que re-
quieren tratamiento quirdrgico, y que la falta de seguridad de la atencidn quirtr-
gica puede provocar dafios considerables, lo cual tiene repercusiones importantes
no sélo a nivel individual, ya de por si grave, sino también en la salud publica,
por la afectacion en la credibilidad de los profesionales de la salud y la problema-
tica financiera que genera. Aunque ya fueron explorados algunos datos, es posi-
ble subrayar la problemética con la siguiente informacién: en paises industriali-
zados se han registrado complicaciones entre 3 y 16% de los procedimientos
quirdrgicos que requieren ingreso hospitalario; los estudios realizados en paises
en desarrollo sefialan una mortalidad de 5 a 10% en operaciones de cirugia mayor.
Al'menos siete millones de pacientes se ven afectados por complicaciones quirir-
gicas cada afo, de los que como minimo un mill6n fallecen durante la operacion
o inmediatamente después.13

Entre los cinco datos relevantes sobre la seguridad del paciente destacan:

* Hasta 25% de los pacientes quirdrgicos hospitalizados sufren complicacio-
nes posoperatorias.

* Latasabruta de mortalidad registrada tras la cirugia mayor es de 0.5 a 5%.

* En los paises industrializados casi la mitad de los eventos adversos en pa-
cientes hospitalizados estan relacionados con la atencién quirdrgica.

» FEldafo ocasionado por la cirugia se considera evitable al menos en la mitad
de los casos.



6 Herramientas que apoyan la seguridad del paciente (Capitulo 1)

* Los principios reconocidos de seguridad de la cirugia se aplican de forma
irregular, incluso en los entornos més avanzados.

Es trascendental identificar en lo general los eventos adversos en cirugia, y sobre
todo reconocer que existen esfuerzos continuos para conocer a profundidad este
problema. De unarevision de 427 reportes, 253 estuvieron relacionadas con cuasi
errores, 174 con errores al inicio de la cirugia, 34 con el paciente incorrecto, 39
con el procedimiento incorrecto y 298 con la cirugia en el lado incorrecto.®

Del anélisis de quejas gestionadas en la Comision Nacional de Arbitraje Mé-
dico (enero a junio de 2007), 35% estuvieron relacionadas con el tratamiento qui-
rirgico y contenian elementos de mala practica; 71% de ellas correspondieron
a las especialidades de cirugia general y ginecologia.

Del total de las quejas, en 47% no se produjo daio fisico, en 21% el dafio fue
temporal, en 14% fue permanente y en 18% el paciente falleci6.!0

La cirugia equivoca —por error en el paciente, el sitio quirtrgico y el procedi-
miento—, aunque siempre se ha considerado poco frecuente, es mas comin de
lo que se pudiera apreciar; en una revision obtenida de varias fuentes (National
Practitioner Data Bank y Closed Claims Database for Wrong Site Procedures)
se detectaron de 1 300 a 2 700 casos al afio en EUA en 75 millones de cirugias,
lo que es de cinco a diez veces mas de lo considerado como aceptable por los es-
tandares de Six Sigma en la industria de la manufactura.l!

Es claro que esta circunstancia se presenta en las diferentes especialidades qui-
rargicas. En una encuesta de 138 reportes realizada a neurocirujanos, 25% admi-
tieron realizar incision en sitio incorrecto durante su carrera; cabe destacar que
35% tenian mas de cinco anos de experiencia.!?

En la cirugia equivoca las variantes identificacion inadecuada del paciente,
procedimiento, lado y parte incorrecta, deben ser eliminadas por completo, de tal
suerte que han sido catalogadas como never events (nunca eventos); la cirugia en
el lado incorrecto es la que prevalece en forma considerable en este grupo de posi-
bilidades, y los procedimientos de las extremidades son los mas comunes hasta
en 30%.

Es un hecho que en la medida en que el paciente participe de manera activa
se evitard sustancialmente esta situacion. Ante la posibilidad de eliminar por
completo esta equivocacion se ha propuesto que los hospitales se adhieran a una
cultura de cero tolerancia para favorecer la seguridad del paciente quirtrgico.!3

En los inicios de la década el estigma relacionado con los eventos adversos se
focalizaba en considerar que el responsable era el profesional que ejecutaba la
accion; posterior a esto ha prevalecido el modelo del queso suizo de Reason, el
cual postula que, a pesar de que el error se materializa por el ejecutante, es pro-
ducto de la falla del sistema, desde el aspecto organizacional hasta la falta de tra-
bajo en equipo, ya que es el resultado de una concatenacion de eventos en la que
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Cuadro 1-2. Causas por errores médicos

Causa Porcentaje

Falla de juicio 31.8
Relativo al sistema 15.1
Estrés/agotamiento 13

Falla de concentracion 13

Fatiga 6.9
Falta de conocimiento 4.5
Otros 15.7

intervienen las autoridades médicas hospitalarias con los procesos de supervi-
sidn, las administrativas con disponibilidad de recursos, la participacion de todos
los profesionales de la salud e incluso el propio paciente.!415

Publicaciones recientes reconsideran esta postura, al menos desde la 6ptica in-
dividual; en una encuesta realizada a 7 905 cirujanos (American College of Sur-
geons), de la autoevaluacién de 700 cirujanos (8.9%), 70% reconocieron haber
cometido un error médico mayor en los tltimos meses; consideran que el origen
es individual antes que del sistema, relacionado con los factores sefalados en el
cuadro 1-2.

Lo cierto es que se tiene que trabajar de manera intensiva para reducir el error
desde su perspectiva individual y del sistema.16:17

Con base en los antecedentes ya comentados, la seguridad del paciente se ha
convertido en una preocupacion prioritaria de los sistemas de salud cuyo propdsi-
to fundamental es evitar los riesgos innecesarios de accidentes y dafio causados
por eventos adversos; por supuesto que es importante reconocer a la seguridad
como un componente basico e indispensable de la calidad de atencién médica.

Para obtener los mejores resultados en el terreno de la seguridad del paciente
es necesario intervenir en los siguientes aspectos: transitar hacia una cultura de
la seguridad a través de la concientizacion con todo el personal de la salud, inclu-
yendo pacientes y familiares; realizar un monitoreo permanente a través de un
sistema de registro adecuado, con la finalidad de identificar los eventos adversos,
analizar las causas y reducir al maximo los riesgos y el nimero de los eventos
adversos, siempre con un enfoque sistémico.

En octubre de 2004 1a Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS) cre6 la Alian-
za Mundial para la Seguridad del Paciente en respuesta a la Resolucion 55.18 de
la Asamblea Mundial de la Salud, en la que se instaba a la OMS y a los Estados
miembros a prestar la mayor atencién posible al problema de la seguridad de los
pacientes.

La Alianza promueve la sensibilizacién y el compromiso politico para mejorar
la seguridad de la atencidn, y apoya a los Estados miembros en la formulacion
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de politicas y practicas para la seguridad de los pacientes. Cada afio la Alianza
organiza programas que tratan aspectos sistémicos y técnicos para mejorar la se-
guridad de los pacientes en todo el mundo. Un elemento fundamental del trabajo
de la Alianza es la formulacién de retos mundiales.

* Primer reto: atencion limpia, atencién segura.
* Segundo reto: cirugia segura, salva vidas.
e Tercer reto: combate a la resistencia antimicrobiana.

El primer reto esta enfocado en la reduccion de las infecciones hospitalarias a tra-
vés de medidas sencillas, como la higiene de manos, pero con excelentes resulta-
dos si hay apego a esta recomendacion por parte de todos los profesionales de la
salud.

Cirugia segura, salva vidas forma parte de los esfuerzos por reducir el nimero
de muertes de origen quirdrgico; constituye un movimiento que promueve un en-
foque integral para mejorar la seguridad en cirugia. Con este propdsito se han de-
finido un conjunto basico de normas de seguridad que puedan aplicarse en todos
los Estados miembros de la OMS. Para alcanzar este fin se reunieron grupos de
trabajo compuestos por expertos internacionales que revisaron la bibliografia y
las experiencias de personal clinico de todo el mundo, y coincidieron en sefialar
cuatro areas en las que se podrian realizar grandes progresos en materia de seguri-
dad de la atencion quirtrgica: prevencion de las infecciones de la herida quirdrgi-
ca, seguridad de la anestesia, seguridad de los equipos quirtrgicos y medicion de
los servicios quirtrgicos, a partir de las siguientes lineas de accidn:

* Proporcionar informacion a médicos, administradores de hospitales y fun-
cionarios de salud publica sobre la importancia y las pautas de la seguridad
de la cirugia en el ambito de la salud publica.

* Definir un conjunto minimo de medidas uniformes (estadisticas vitales qui-
rurgicas) para la vigilancia nacional e internacional de la atencién quirtr-
gica.

* Identificar un conjunto sencillo de normas de seguridad de la cirugia que
puedan aplicarse en todos los paises y entornos, y que se recojan en una lista
de verificacion que se utilice en los quir6éfanos.

e Evaluar y difundir la lista de verificacion y las medidas de vigilancia, pri-
mero en centros piloto de cada regidon de la OMS y después en los hospitales
de todo el mundo.!8-21

Asimismo, los grupos de trabajo definieron 10 objetivos esenciales que todo
equipo quirdrgico deberia alcanzar durante la atencion quirtirgica.

Estos objetivos se condensaron en una lista de verificacion utilizando los pun-
tos clave para cerciorarse de que se cumplen las normas de seguridad; esta herra-
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mienta permite en unos cuantos minutos subsanar alguna situaciéon que pudiera
haberse pasado por alto.

Esalista, denominada Lista OMS de verificacion de la seguridad de la cirugia,
estd siendo evaluada en centros piloto para comprobar que es robusta, amplia-
mente aplicable y capaz de mejorar la seguridad y la calidad de la atencién quirtr-
gica en diversos entornos. La experiencia adquirida en los centros piloto se apli-
card en el marco del Segundo Reto Mundial por la Seguridad del Paciente cuando
se fomente el uso de la lista de verificacion en los quirdfanos de todo el mundo.

En paralelo, las otras areas de la medicina con mayor riesgo han constituido
el nicleo de las Soluciones para la Seguridad del Paciente, un programa central
de la Alianza Mundial para la Seguridad del Paciente (OMS), fortaleciendo las
practicas Optimas para reducir los riesgos a que se ven expuestos los pacientes.
El programa intenta asegurar que las intervenciones y las medidas que hayan re-
suelto problemas relacionados con la seguridad del paciente en algtin lugar del
mundo se difundan ampliamente de manera accesible para todos. La Joint Com-
mission on Accreditation of Healthcare Organizations y laJoint Commission In-
ternational fueron designadas oficialmente para desempefar en conjunto la fun-
cién de Centro Colaborador de la OMS sobre Soluciones para la Seguridad del
Paciente en 2005. Estas soluciones se centran en los siguientes aspectos:

1. Medicamentos de aspecto o nombre parecidos.

2. Identificacion de pacientes.

3. Comunicacion durante el traspaso de pacientes.

4. Realizacion del procedimiento correcto en el lugar del cuerpo correcto.

5. Control de las soluciones concentradas de electrdlitos.

6. Asegurar la precision de la medicacion en las transiciones asistenciales.

7. Evitar los errores de conexion de catéteres y tubos.

8. Usar una sola vez los dispositivos de inyeccion.

9. Mejorar la higiene de las manos para prevenir las infecciones asociadas a
la atencién de salud.

Reconocer y dimensionar los efectos de este fendmeno han hecho posible disefiar
estrategias dirigidas a reducir al maximo los riesgos. De manera inicial estas me-
didas estan enfocadas en la implantacién de dos instrumentos: el protocolo uni-
versal y la lista de verificacion.

Protocolo universal es un estdndar de calidad que la Joint Commission Inter-
national difundié en 2002, apoyo indispensable para prevenir eventos adversos
en cirugia.

El disefno de este protocolo asegura la identificacion del paciente, el procedi-
miento correcto y el sitio correcto con los tres componentes:

* Verificacion del proceso antes de la cirugia.
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* Marcado quirdrgico.
* Tiempo fuera (time out), inmediatamente antes de empezar la cirugia.

Las dos primeras se realizan en el cuarto del paciente o en el area de preparacion
de cirugia en la que el paciente debe tener una participacion activa; ésta es clave
en la reduccion de riesgos y eventos adversos. La tltima es de inmediato antes
de iniciar la cirugia.

El protocolo universal tiene limitaciones, sobre todo si el equipo quirtirgico
lo realiza de forma mecénica sin analizar y profundizar en cada caso, o si el mar-
cado es incorrecto; es necesario resaltar que éste no suple la responsabilidad del
cirujano.

Por otro lado, también debe tomarse en cuenta que entre 20 y 30% del origen
del error en el sitio quirtrgico es antes del ingreso del paciente al hospital, debido
aun mal registro en las notas médicas, ala inadecuada identificacién de radiogra-
fias u otros estudios diagndsticos o al registro de la carta de consentimiento bajo
informacion, circunstancias que confirman que la atencién de un paciente es un
proceso integral; de ahi la importancia de verificar el proceso antes de la cirugia.

Respecto al marcado quirtirgico, existen ciertas recomendaciones que permiti-
ran otorgar mayor validez a esta accion:

» Evitar el marcado con “X” puede producir confusion.

» Realizarlo con tinta indeleble; en caso contrario, el marcado desaparecera
o cambiara de sitio con el movimiento del paciente o por friccion entre las
extremidades.

» Efectuarlo en el sitio correcto por el cirujano tratante, de preferencia con sus
iniciales.

* Practicarlo antes de entrar a la sala de operaciones para contar con la partici-
pacion activa del paciente.

También es sustancial conocer las posibles contraindicaciones:

* En prematuros, por el riesgo de que el tatuaje sea permanente.
* En superficies mucosas o dientes.
* En caso de rechazo por parte del paciente.

El tiempo fuera es la tltima parte del protocolo universal; es la pausa quirdrgica;
se realiza en la sala de operaciones de inmediato antes de iniciar la cirugia. En
€l se recapitulan la identificacion del paciente, el sitio de la cirugia y la planeacion
del procedimiento.

Algunas recomendaciones para que sea exitoso son:

a. Puede ser realizado por cualquier miembro del equipo quirdrgico, pero es
preferible nombrar a alguien especifico.
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b. Idealmente debe participar el paciente cuando atn esta despierto.

c. Estandarizarse en cada institucion.

d. Deben participar todos los miembros del equipo quirtirgico.

e. En el momento de realizarlo se suspendera cualquier otra actividad para
concentrar la atencion en esta actividad.

f. Debe repetirse de manera intraoperatoria si se realiza algiin procedimiento
adicional en el mismo paciente.?0:21

Los datos expuestos antes relacionados con los eventos adversos en cirugia y su
frecuencia generaron el segundo reto, el cual pretende desarrollar la seguridad
del cuidado del paciente quirdrgico en todo el mundo, definiendo los aspectos
centrales para incidir en ellos con base en estindares de seguridad, ademas de
construir un instrumento que cumpliera con los siguientes principios: sencillo,
de amplia aplicabilidad y medible, condiciones que permitirian que su imple-
mentacion fuera factible y exitosa.

La atencidn del paciente quirtrgico es compleja y envuelve un sinntimero de
pasos, los cuales deben ser optimizados de manera individual en cada paciente.
Con el fin de minimizar las complicaciones, con la participacion del equipo qui-
rargico se han desarrollado 10 objetivos como parte de la guia clinica:

1. Intervenir al paciente correcto en el sitio correcto.

2. Usar métodos conocidos para prevenir daio con la administracion de anes-
tésicos, mientras se protege al paciente del dolor.

3. Reconocer y preparar de manera efectiva en caso de compromiso respira-
torio.

4. Reconocer y prepararse de manera efectiva en caso de grandes pérdidas
sanguineas.

5. Evitar la induccién de alergias o reacciones adversas en pacientes que se
sabe que tienen riesgo significativo.

6. Usar de manera consistente métodos para minimizar el riesgo de infeccio-
nes quirdrgicas.

7. Prevenir la retencion inadvertida de instrumentos o gasas y compresas.

8. Asegurar la correcta identificacion de todos los especimenes quirirgicos.

9. Comunicar de manera efectiva e intercambiar informacion critica para te-
ner una conducta segura durante la operacion.

10. Las autoridades hospitalarias y de los sistemas de salud estableceran de ru-

tina una supervision para determinar en las areas quirtrgicas la capacidad,
el volumen y los resultados.?2

La lista de verificacion es un instrumento validado en la industria de la aviacion
con excelentes resultados; permite analizar los puntos criticos desde antes de ini-
ciar la intervencion quirtrgica por todo el equipo quirdrgico. Esta herramienta
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facilita explorar los puntos sefialados por la Guia, y sigue siendo una forma rapida
de corroborar los puntos centrales del procedimiento quirdrgico, ademas de redu-
cir significativamente los riesgos. Est4 construida en tres fases, confirmando los
datos mas importantes a la entrada en la pausa quirtrgica y a la salida de la sala
de operaciones, las cuales cubren los objetivos esenciales.?3-25

Lademostracion objetiva de los beneficios que se obtienen con la implementa-
cion de la lista de verificacion son claros, ya que la utilizacion de este instrumento
ha reducido de manera importante la morbimortalidad, las complicaciones de 11
a 7.0%, las reintervenciones de 2.4 a 1.8% y la mortalidad de 1.5 a 0.9% (P =
0.03).2¢

La Academia Mexicana de Cirugia y la Fundaciéon Academia Aesculap, en
colaboracién con el Consejo de Salubridad General, participan en el esfuerzo
global afavor de la seguridad del paciente, proporcionando a la comunidad médi-
ca diferentes herramientas que promuevan el mejor desempeio, las buenas prac-
ticas, reducir al maximo el riesgo en la atencién médica, para fortalecer la seguri-
dad del paciente y de los profesionales de la salud. Para conseguir este objetivo
se realizd una amplia revision de la literatura; un anélisis comparativo de las prin-
cipales aportaciones de los organismos internacionales seleccioné aquellas en las
que por sus caracteristicas existiera la mayor factibilidad de aplicar en el medio
mexicano, y muestra en forma sencilla y practica estos instrumentos que sean de
apoyo en el ejercicio de una practica médica segura.

MATRIZ DE RIESGOS

Esuna herramienta que permite priorizar, orientar y focalizar los riesgos, en don-
de de una forma esquematica se representa de manera clara la probabilidad de
ocurrencia y sus consecuencias, facilitando asi la gestion y el control de riesgos.

Para integrar de forma adecuada la matriz, ademas de realizar un inventario
de los riesgos se prioriza para después realizar una gestion ordenada y sistemati-
ca, lo cual permitiré disefiar las medidas preventivas para reducir los eventos ad-
versos. Entonces, lo que se pretende con el enfoque de la matriz es localizar y vi-
sualizar los recursos de una organizacion que estdn mas en peligro de sufrir un
dano por alglin impacto negativo, para después ser capaz de tomar las decisiones
y medidas adecuadas para la superacion de las vulnerabilidades y la reduccion
de las amenazas.

ANALISIS CAUSA-EFECTO

Esuninstrumento invaluable para el diagndstico de fallas; de esta manera es posi-
ble evitar los errores.
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Tiene su origen en la psicologia industrial y en el estudio de los factores huma-
nos, consiste en una aproximacion de un anélisis retrospectivo. Es utilizado de
manera amplia para investigar los accidentes industriales graves, como son los
nucleares o los de la aviacion.

LaJoint Commission on Accreditation of Healthcare Organizations incorpora
a partir de 1997 la necesidad de realizar el anélisis causa-raiz en la investigacion
de eventos centinela de los hospitales acreditados; seniala que debe ser riguroso
y creible. Para ello es preciso identificar qué incidentes deberian investigarse, y
recopilar informacidn; las fuentes principales deben ser el expediente clinico,
protocolos, guias de practica clinica, etc., y, en ocasiones, complementadas con
informaci6n obtenida de entrevistas con los profesionales de la salud y autorida-
des hospitalarias.

La Agencia Nacional de Seguridad del Paciente del Servicio Nacional de Sa-
lud del Reino Unido (NHS-UK) ha desarrollado una guia para ayudar a sus orga-
nizaciones y profesionales a mejorar la seguridad; entre los puntos estd como usar
una técnica de investigacion cronoldgica en el analisis causa-raiz para examinar
qué sucedid, como y por qué. Previamente se debe definir qué eventos adversos
e incidentes tienen que ser revisados. Esta técnica es de ayuda para el conoci-
miento de las causas reales de los problemas, y requiere una confirmacion de las
hipétesis obtenidas, siempre que sea posible, para después implantar las medidas
de mejora tendientes a orientar la prevencion.?’

LINEAS DE MEJORA

Después de haber identificado el origen del evento adverso en todas sus dimen-
siones se procede a la correlacion de las acciones que limitaran o evitaran los po-
sibles riesgos en cada uno de los factores condicionantes.

GLOSARIO DE TERMINOS

Uno de los puntos de partida en materia de seguridad del paciente es tener un len-
guaje Unico; para que esto sea posible se requiere en primera instancia estandari-
zar la terminologia con el propdsito de tener un punto de partida adecuado, ya que
a la fecha se ha desarrollado un metalenguaje, lo que en condiciones normales
podria tener una acepcion diferente para quien lo usa, dado que este riesgo existe
y que precisamente se trata de evitar confusion alguna y de que todos entiendan
y expresen lo mismo; se ha desarrollado un glosario de términos frecuentes utili-
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zados dentro de la aplicacion de la seguridad del paciente a cargo de la OMS,
como parte fundamental en el establecimiento de cualquier programa o proyecto
de seguridad del paciente, hecho que no s6lo sucede en el idioma espafiol, sino
en todos los idiomas.?8

Pese a todos estos esfuerzos y a los avances obtenidos en materia de seguridad
del paciente, es un hecho que atin hay tareas pendientes, incluso desde el punto
de partida, situacion que obliga al clinico a trabajar y asumir las lecciones apren-
didas. La terminologia tiene ain gran variabilidad, situacién que limita el enfo-
que sistémico y sistematico, y con ello la opcién real de mejora.

Entonces, la taxonomia, entendida como la clasificacion o jerarquizacioén en
materia de terminologia, sirve para armonizar los conceptos, principios, normas
y términos utilizados para trabajar sobre el tema.

En 2003 el Instituto de Medicina publicé el reporte Patient Safety: Archiving
a New Standard of Care, en el cual se recomienda la estandarizacion y el mejor
manejo de la informacion en la seguridad del paciente.2®

La uniformidad en el lenguaje permite un buen registro, monitoreo perma-
nente con mediciones fidedignas, ya que las variaciones entorpecen los esfuerzos
para extraer ensenanzas de los datos disponibles; el establecimiento de una taxo-
nomia de la seguridad del paciente busca desarrollar un sistema aceptado interna-
cionalmente para clasificar la informacién en seguridad del paciente y promover
un aprendizaje mas efectivo.

Al realizar un recuento final de las condiciones actuales es imperativo recono-
cer que existen miles de personas dafiadas o que mueren a consecuencia de erro-
res médicos y eventos adversos cada afo, pese al trabajo intenso, competente y
bien intencionado de los profesionales de la salud; tampoco se puede soslayar que
el area de trabajo es de gran complejidad y riesgo.

Los lideres de la seguridad del paciente han senalado la necesidad de que los
sistemas de salud tengan como objetivo estratégico la prevencion del error, y al
mismo tiempo reconocen la importancia de transformar la cultura tradicional de
la atencién médica para actuar como catalizadores en el desarrollo de una cultura
de la calidad y la seguridad.30-31

En el mismo sentido, los sistemas deben redisefar los aspectos sustantivos en
la identificacion y notificacion de errores, y transitar de la cultura de la culpa a
la de la responsabilidad en una organizacion que aprende.

Una propuesta interesante es el modelo de la Cultura Justa, 1a cual debe estar
acorde a tres tipos de conducta que deben ser considerados al revisar las acciones
del profesional de la salud cuando se produce un evento adverso:

* Una simple equivocacion.
* Conducta que toma riesgos.
* Conducta temeraria.
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En el primer caso se analiza la distraccion, en el segundo se requiere guiar o limi-
tar para evitar los riesgos y en el tercero debe tener consecuencias administrati-

vas.

Por ltimo, se debe considerar que cualquier accion a favor de la seguridad del
paciente no cubre en su totalidad el objetivo mientras no exista la participacion
activa de los pacientes, condicion que ya se ha iniciado en México en forma ais-
lada, y que sin duda serd uno de los proximos retos en el establecimiento de la
cultura de la seguridad del paciente.
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Matriz de riesgo

Jorge Alfonso Pérez Castro y Vazquez, Rosa Maria Guzman Aguilar

Existe una conciencia creciente de que las intervenciones, el conocimiento y la
experiencia utilizados para mejorar la seguridad en la industria pueden ayudar al
Sector Salud a comprender como abordar incidentes y riesgos similares. Una se-
rie de herramientas utilizadas en la actualidad en la industria que permiten identi-
ficar fallos potenciales estan siendo ahora empleadas en la asistencia para la sa-
lud.

Elriesgo, el peligro y la incertidumbre son hechos asociados a la vida e insepa-
rables de la practica clinica y la atencién médica. En términos de salud, el riesgo
se define como la probabilidad de que ocurra un suceso, por lo general desfavora-
ble (enfermedad, muerte, etc.), o un factor que incremente tal probabilidad.!

El control de riesgos reduce la incertidumbre, permite establecer una estructu-
ra organizativa para identificar, analizar y reducir riesgos que pueden comprome-
ter la mision y la visidon de las unidades de atencion para la salud. Por otro lado,
convertir la incertidumbre en riesgo es aplicar la ciencia probabilistica a la toma
de decisiones.

Los riesgos son miltiples y, con frecuencia, se controlan de forma asincronica
y sin disponer de la informacién que los engloba. Cuando se habla de riesgo clini-
co se hace referencia al concerniente a los pacientes, y es una combinacidn de tres
tipos de riesgo interdependientes:

1. Elriesgo inherente al paciente en si mismo, relacionado con el proceso que

padece y que, a su vez, puede estar condicionado por factores como la edad,
la comorbilidad, el nivel educativo u otros.

17



18  Herramientas que apoyan la seguridad del paciente (Capitulo 2)

2. Elrelacionado con las decisiones médicas sobre las estrategias preventivas,
diagndsticas y terapéuticas.
3. El ocasionado por aplicacion de éstas y los cuidados recibidos.

Asimismo, el andlisis del riesgo incluye los siguientes parametros:

a. Frecuencia, que se refiere a la probabilidad de aparicidon.

b. Trascendencia, es decir, la gravedad clinica, el impacto econdmico, las re-
percusiones o todas ellas.

c. Evitabilidad, relacionada con la posibilidad de ser prevenido.2

El control de cualquier tipo de riesgo se realiza a través de las siguientes etapas:

* Identificacion del riesgo, que incluye las actuaciones destinadas a identifi-
car todas las fuentes y factores generadores de riesgo en las unidades hospi-
talarias e intenta dar respuesta a las siguientes cuestiones: ;qué ha salido
mal?, ;qué puede ir mal?, si algo sale mal, ;qué puede ocurrir?

* Analisis del riesgo, que comprende todas las actuaciones para valorar la fre-
cuencia, la trascendencia y la evitabilidad del riesgo, asi como las opciones
posibles de actuacion. Su finalidad es responder a las siguientes preguntas:
(cudl es el riesgo con mayor trascendencia en mi unidad?, ;qué riesgos son
controlables?, ;qué riesgos podemos erradicar?, ;por donde empezar a ac-
tuar?

» Elaboracion de planes de control, fase que incluye las actuaciones realiza-
das para eliminar, reducir y mitigar los riesgos y, en caso necesario, contro-
larlos. Su fin es responder a la siguiente pregunta: ;qué puede y debe hacer-
se para evitar dafios y consecuencias de los riesgos?

Existen diversos sistemas de puntuacion para priorizar tanto gravedad como po-
tencial y probabilidad de ocurrencia de eventos, con base en escalas y definicio-
nes organizadas, denominadas matriz de evaluacion de riesgo.

La Fundacidn para la Seguridad del Paciente de Australia utiliza criterios ex-
plicitos para evaluar el grado de riesgo, reflejados en una matriz de la gravedad
de los resultados contra la probabilidad de su recurrencia.3*

La Agencia parala Investigacion de Salud y Calidad de EUA (AHRQ) ha indi-
cado que la escala de evaluacion del riesgo se debe incluir en su Red de Seguridad
del Paciente; algo similar sucede con Canada.>-7

Laevaluacion integrada del riesgo permite tener una vision general de su capa-
cidad de control del riesgo, planifica y establece procedimientos, y perfecciona
précticas para hacerlas mas seguras y mas aceptables. Esta conciencia creciente
de conocer, comprender, abordar y prevenir riesgos ha conducido a la utilizacion
de la evaluacion probabilistica del riesgo (EPR), que examina incidentes y sus
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factores concurrentes, y determina la posibilidad de que suceda el evento, lo que
implica una mezcla de cuantificacion de riesgos y valoracion para identificar fa-
llas potenciales.8-10

Una serie de herramientas utilizadas en la actualidad en la industria que permi-
ten identificar fallos potenciales estan siendo ahora empleadas en la asistencia
parala salud. Incluyen evaluacion de la probabilidad del riesgo, matriz de riesgo,
modalidades de fallos, analisis de efectos y lista de control de evaluacion del
riesgo.

Una herramienta por lo comun utilizada en evaluacion del riesgo es una matriz
de riesgo (MR). Se emplea para identificar riesgos en relacion con su probabili-
dad de incidencia y la gravedad del impacto combinando juicios con analisis nu-
méricos. Una matriz de riesgo puede utilizarse para valorar incidentes de seguri-
dad del paciente que ya han sucedido, aquellos que hayan sido evitados y riesgos
potenciales. Se recomienda su empleo por el personal clinico y directivo junto
con la evaluacion de incidentes y riesgos locales. Lo fundamental es que la MR
se traduce en “menos sorpresas”, al proporcionar evidencia de las areas clave de
riesgo y conducir, por tanto, al establecimiento de prioridades en la actividad de
mejora y control del riesgo. Asimismo, coadyuva a garantizar que las lecciones
son aprendidas sin tener que sufrir una crisis o un incidente grave y, por ultimo,
permite a las organizaciones de atencién médica dirigir sus limitados recursos de
manera mas eficaz.

Una vez que se ha identificado un riesgo la matriz se utiliza para estimar las
posibilidades de que suceda o se repita un incidente, teniendo en cuenta las medi-
das establecidas para prevenirlo. Las posibilidades estan consideradas desde alta-
mente improbables hasta muy probables, ayudando alos sistemas de salud a plan-
tearse vias para reducir atin mas el riesgo. Por tanto, la matriz es utilizada para
evaluar las consecuencias reales o potenciales del riesgo para los pacientes. Los
incidentes que no tienen impacto en pacientes son registrados como “no perjudi-
ciales” o “de bajo riesgo”, y los incidentes mas graves que en potencia podrian
causar la muerte son considerados “de alto riesgo”.

La MR permite asignar prioridad puntuando o considerando qué probabilidad
existe de que suceda determinada modalidad de falla, si la modalidad de fallo su-
cede, (qué probabilidad hay de que la falla sea detectada?, y si la falla sucede,
(qué probabilidad hay de que se produzca dafio?

Los beneficios que ofrece la elaboracion de una matriz de riesgos incluye, para
los usuarios, una mejor calidad de atencién; para los profesionales, un incremen-
to de la seguridad en su actuacion y mayor tranquilidad en su desempeiio; y para
las unidades de atencion para la salud, un mayor rigor en el control de sus propias
responsabilidad y una disminucién del costo.

Las consideraciones tomadas en cuenta para la eleccion de esta matriz de ries-
go implican ser sencilla para utilizar y comprender, ser una guia clara, contener
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campos de probabilidades consecuentes que cubren el espectro de los 4mbitos de
consecuencias y tener una descripcion y una definicion explicitas.

Asimismo, incluye un equilibrio del andlisis, es decir no se concentra en si su-
ceden con mucha més frecuencia, y que si son notificados podran evitarse inci-
dentes mucho mas graves.!1-13

En el caso del grupo de trabajo de la Academia Mexicana de Cirugia y la Fun-
dacion Academia Aesculap se considerd que, dados los antecedentes referidos,
era conveniente contar con una herramienta de trabajo que permitiese en una for-
ma rapida pero consistente, y con la viveza de los colores en semaforo —que son
una marca universal—, establecer el nivel de atencién, prioridad de las medidas
y vigilancia de un evento adverso.

A diferencia de algunas de las tablas de riesgo sefialadas con anterioridad, tam-
bién se ha considerado que la prioridad de atencién y vigilancia no s6lo se debe
establecer en funcidn de la ocurrencia o causalidad, sino también por la posibili-
dad de que se presente el problema —mayor exposicion al riesgo o nimero de
veces en que se efectda dicho procedimiento—, es decir, por la frecuencia con
que se esta exponiendo al riesgo, lo cual, si bien podria en el caso figurado no
producir dafio grave, por su frecuencia si alteraria el funcionamiento del sistema
de salud.14-18

Existen multiples opciones de construccidn de una matriz o tabla de identifica-
cion de riesgos, que van desde las mas simples utilizando dos opciones de lo per-
mitido y lo no permitido —verde y rojo—, o bien de riesgo o no de riesgo, hasta
algunas mas complejas con inclusion de valores numéricos en cada una de las ca-
sillas que las componen; estas posibilidades se aplican de acuerdo a las necesida-
des de las organizaciones (figura 2-1).

En este caso, que es de los mas usados, se puede utilizar en el eje de las “Y”
—horizontales— la frecuencia y en el eje de la “X” —verticales— la gravedad
del dafio, con lo que se puede ya integrar una tercera opcion como posibilidad,
donde la interpretacion ante baja frecuencia y baja posibilidad de dafio el color

Bajo riesgo
Jverde)

Alto riesgo
(rojo)

Figura 2-1. Tabla de riesgo de dos opciones. Bajo riesgo: verde; alto riesgo: rojo.
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Moderado:
amarillo
Bajo: Moderado:
verde amarillo

Figura2-2. Tabla de riesgo con cuatro opciones y tres colores que funciona en dos ejes,
el de la frecuencia y probabilidad, y el impacto o dafo.

es verde, baja frecuencia y bajo dafio se transforma en amarillo, al igual que alta
frecuencia y bajo dafo, siendo en definitiva de mayor atencion cuando la frecuen-
cia es alta y el dano de igual manera (figura 2-2).

Esta herramienta, sea cual fuese la composicion de la misma y la decision de
quien decida utilizarla, estd encaminada no sélo a la identificacion del riesgo,
como ya se sefala, sino que de acuerdo al incidente exista ya una opcién de mejo-
ra, de prevencion, de correccion y que sefiale también la incorporacién de los di-
versos integrantes del sistema de salud, sus responsabilidades, limites y acciones
que permitan que el ejercicio sea dindmico.

Ademas, este tipo de elementos son con frecuencia utilizados para que se cali-
fique por los miembros del equipo de seguridad, desde su punto de vista, cuél es
en su apreciacion la repercusion del evento, y sirve para integrar lineas de accio-
nes especificas, y visualmente es muy significativo y de fécil interpretacion.

Otras opciones mas complejas, pero no por ello menos ttiles, son como las que
se sefialan adelante, donde existe una composicion de variables, algunas de ellas
comunes, como la consecuencia o impacto en el eje de las “X” y la probabilidad
y frecuencia en el de las “Y”’; ademds, en cada casilla se define la consecuencia y
la probabilidad en bajo, moderado y alto, con lo que se da un color tipo seméaforo
y adicionando la posibilidad de un valor numérico con el objeto de no ser determi-
nistas en la aplicaciéon de la misma y contar con un elemento mas flexible en su
uso e interpretacion (figura 2-3).

Otro ejemplo de matriz de riesgo permite sumar la gravedad del evento adver-
so presentado en virtud de su probabilidad (figura 2-4).

Para una evaluacion mas objetiva del riesgo (figura 2-4) se deben considerar
las siguientes definiciones:

Conforme a su probabilidad, el evento adverso presentado puede ser:

* Frecuente: puede ocurrir de inmediato o en un periodo corto varias veces
en un ano.
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Gravedad

Evento adverso presentado

Catastrofico Moderado Menor

Probabilidad Frecuente 16
12

Poco comun

Remota

Figura 2-4. Matriz de riesgo donde se permite sumar la gravedad del evento adverso.

* Ocasional: puede ocurrir varias veces en uno o dos afos.
* Poco comin: existe la posibilidad de que ocurra en dos a cinco anos.
* Remoto: poco probable que ocurra en cinco afos.

Conforme a su gravedad, el evento adverso presentado puede ser:

* Evento catastrofico: la falla puede ocasionar muerte o pérdida permanente
mayor de funciones.

* Evento mayor: la falla causa un alto grado de insatisfaccion. Disminucion
permanente de las funciones correspondientes.

* Evento moderado: la falla puede superarse con modificaciones en los pro-
cesos o en los productos, pero hay una pérdida minima de la funcién.

* Evento menor: la falla no es percibida por el paciente o el familiar y no
afectara el resultado del servicio o producto.

Un ejemplo mas de matriz de riesgo se presenta en la figura 2-5, que es una sim-
plificacidon de la figura 2-4; por altimo, lo que se busca es darle al lector opciones

F Casi seguro

r 4 4

e Probable

c 3 3

u Raro

e 2 2

n Casi nula

c 1 1 2 3 4

i Minimo Moderado Severo Mortal

a 1 2 3 4
Severidad del daino

Figura 2-5. Matriz de riesgo para seguridad del paciente simplificada, cuyo modelo sera
utilizado en el ejercicio electrénico del grupo de trabajo de la Academia Mexicana de Ciru-
gia y la Fundacién Academia Aesculap.
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y posibilidades para utilizar esta herramienta, que es un elemento eficaz e inclu-
yente en la aplicacion de medidas de seguridad para el paciente.19:20

RECOMENDACIONES FINALES

La posibilidad de contar con estadistica previa de eventos o incidentes adversos
es una fortaleza para el uso de una matriz de riesgo, independientemente del uso
que la misma permitira al usuario al generar su propia estadistica y causalidad;
cabe sefalar que el uso inicial de la misma puede partir de la percepcion de un
grupo de trabajo; sin embargo, contar con documentacion y reportes de cada uno
de los eventos o incidentes adversos serd fundamental para garantizar su uso co-
rrecto. Se debe considerar que cada hospital puede tener una clasificacion perso-
nalizada de la calificacién de la magnitud de los eventos que ahi sucedan de
acuerdo a las caracteristicas del mismo; por ello los comités de calidad y seguri-
dad son importantes para establecer los acotamientos de las tablas o matrices de
riesgo.

En general, se recomienda que, sea cual fuese la eleccion de la matriz a utilizar,
es conveniente que se definan ciertas reglas generales de accién ya predisefiadas
ante la ubicacion de un evento adverso dentro de alguna de las casillas de las ta-
blas, de tal manera que, independientemente de que en los capitulos subsecuentes
de este trabajo se especifican con amplitud las lineas de mejora de cada uno de
los eventos adversos mds frecuentes, aqui se aprovecha la oportunidad para dar
paso a algunas recomendaciones de tipo administrativo operativo que proporcio-
nen fortaleza al uso de la herramienta.

Medidas preventivas: verde

» Esta tarea se puede realizar en pequenos grupos o con los responsables del
proceso con retroalimentacion y conocimiento de la alta direccion.

e Asumir el riesgo. Permite al drea responsable asumirlo, es decir, el ries-
go se encuentra en un nivel que puede aceptarlo sin necesidad de tomar
otras medidas de control diferentes a las que se poseen.

* Reducir el riesgo. Se deben tomar medidas de control para llevar los
riesgos a la zona aceptable o tolerable, de acuerdo a los estdndares esta-
blecidos para este tipo de evento; requiere de una estadistica previa.

* Evitary prevenir el riesgo. Cuando la probabilidad del riesgo es media
y su impacto leve, se debe realizar un andlisis del costo-beneficio con
el que se pueda transitar sin problema planteando medidas de prevencion
y de control.
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¢ Asumir el riesgo. Permite al area responsable asumirlo, es decir, el riesgo se encuentra en
un nivel que puede aceptarlo sin necesidad de tomar otras medidas de control diferentes a
las que se poseen

* Reducir el riesgo. Se deben tomar medidas de control para llevar los riesgos a la zona de
seguridad, de acuerdo a los estandares establecidos para este tipo de eventos, requiere de
una estadistica previa

« Evitar y prevenir el riesgo. Cuando la probabilidad del riesgo es media y su impacto leve,
se debe realizar un andlisis del costo-beneficio con el que se pueda transitar sin problema
planteando medidas de prevencién y de control

Medidas preventivas: amarillo

* En este primer caso las acciones se pueden tomar a nivel local —pequeno
grupo.

* En este segundo caso el anilisis y la toma decisiones se deben efectuar con
todo el grupo multidisciplinario involucrado y la alta direccion.

* Eneltercer caso las acciones de convocatoria, analisis y toma de decisiones
son inmediatas y por todo el grupo encargado de la seguridad del paciente.

* Reducir el riesgo. Se deben tomar medidas para llevar los riesgos a la
zona aceptable o tolerable —estadistica de causalidad previa—en lo po-
sible; los riesgos de impacto leve y probabilidad alta se deben evitar y
prevenir.

¢ Reducir, evitar, prevenir, compartir o transferir el riesgo. Se deben
tomar medidas para llevar los riesgos a la zona aceptable o tolerable, en
lo posible. Es conveniente combinar estas medidas con acciones para
evitar el riesgo cuando éste presenta una probabilidad alta y media.

» Evitar, prevenir, compartir o transferir el riesgo. Cuando el riesgo tie-
ne una probabilidad baja e impacto catastrofico se debe compartir el ries-
go revisando todo el proceso, y enfocarse en prevenir y evitar la posibili-
dad de que un caso similar se presente. Siempre que el riesgo es
calificado con impacto catastréfico se requiere de acciones inmediatas.

* Reducir el riesgo, se deben tomar medidas para llevar los riesgos a la zona aceptable o
tolerable —estadistica de causalidad previa— en lo posible, los riesgos de impacto leve y
probabilidad alta se deben evitar y prevenir

« Reducir, evitar, prevenir, compartir o transferir el riesgo. Se deben tomar medidas para
llevar los riesgos a la zona aceptable o tolerable y de seguridad en lo posible. Es conve-
niente combinar estas medidas con acciones para evitar el riesgo cuando éste presenta una
probabilidad alta y media

« Evitar, prevenir, compartir o transferir el riesgo. Cuando el riesgo tiene una probabilidad
baja e impacto catastréfico se debe compartir el riesgo revisando todo el proceso, y enfo-
carse a prevenir y evitar la posibilidad de que un caso similar se presente. Siempre que el
riesgo es calificado con impacto catastroéfico se requieren de acciones inmediatas
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« Evitar, compartir o transferir el riesgo. Se deben tomar medidas para llevar los riesgos a
la minima expresion, eliminando la posibilidad de que esta actividad que genera el riesgo
continie —en la medida que sea posible—, de lo contrario se deben implementar controles
de prevencioén para evitarla

* Siempre habra que considerar en estos casos la reparacién del dafo

¢ La revision del evento debe considerarse el analisis de todo el proceso y del sistema, dejan-
do tareas especificas con respuestas a corto plazo y vigilancia permanente

¢ La omision o negligencia en estos casos debe ser sujeta a la posibilidad de medidas de
apremio y a la consideracién de acciones punitivas

Medidas preventivas: rojo

* Larevision del caso debe efectuarse por todos los involucrados lo més cer-
cano posible a la deteccién del evento con la participacion de la alta direc-
cién y con un protocolo de difusion de las medidas a tomar, asi como el plan
de seguimiento a las mismas.

e Evitar, compartir o transferir el riesgo. Se deben tomar medidas para
llevar los riesgos a la minima expresion, eliminando la posibilidad de que
esta actividad que genera el riesgo continiie —en la medida en que sea
posible—, de lo contrario se deben implementar controles de prevencion
para evitarla.

e Siempre habra que considerar en estos casos la reparacion del dafo.

e La revision del evento debe considerar el analisis de todo el proceso y
del sistema, dejando tareas especificas con respuestas a corto plazo y vi-
gilancia permanente.

* Laomision o negligencia en estos casos debe ser sujeta a la posibilidad
de medidas de apremio y a la consideracién de acciones punitivas.
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Analisis de causa-efecto

Pilar Nunez Murias, Enriqueta Barido Munguia,
David Valdez Méndez, Lilia Cote Estrada,
Jorge Alfonso Pérez Castro y Vazquez

INTRODUCCION

El grupo de trabajo de la Academia Mexicana de Cirugia y la Fundacién Acade-
mia Aesculap, con el objeto de simplificar el uso de la informacién que existe re-
lacionada con los motivos de falla, decidi6 realizar un ejercicio con diferentes
grupos de trabajadores de la salud tomando en cuenta las experiencias propias
para efectuar una recopilacion de los motivos de falla mas frecuentes de diversos
eventos adversos; después de esta revision se decidi6 utilizar un diagrama de Ishi-
kawa o de causa-efecto para hacer mas gréfica y clara la enumeracion de dichos
motivos por la alta frecuencia que tiene su uso dentro del Sector Salud (cuadro
3-1).

Ademads, el diagrama de Ishikawa, como herramienta principal, permite a sim-
ple vista establecer una vision de los motivos de falla.

El diagrama de Ishikawa (figura 3-1), también llamado diagrama de causa-
efecto, es una de las diversas herramientas surgidas a lo largo del siglo XX en dm-
bitos de la industria y posteriormente en el de los servicios, para facilitar el anéli-
sis de problemas y sus soluciones en esferas como la de calidad de los procesos,
de los productos y de los servicios. Fue concebido por el licenciado en quimica
japonés Dr. Kaoru Ishikawa en 1943; por su estructura también se le llama diagra-
ma de espina de pescado, que consiste en una representacion grafica sencilla en
la que puede verse de manera relacional una especie de espina central, que es una
linea en el plano horizontal, representando el problema a analizar, que se escribe
a su derecha.l2

29
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Cuadro 3-1. Principales eventos adversos

Identificacién inadecuada del paciente
Cirugia incorrecta
Infecciones asociadas a la atencién médica:
¢ Inadecuada higiene de manos
« Infecciones de sitio quirdrgico
« Infecciones relacionadas con catéteres intravasculares
Ulceras por presién
Lesiones con punzocortantes
Inadecuado manejo de medicamentos de alto riesgo
Comunicacion inefectiva
Enfermedad tromboembdlica
Caida de pacientes

El problema analizado puede provenir de diversos &mbitos como la salud, cali-
dad de productos y servicios, fendmenos sociales y organizacion, entre otros. A
este eje horizontal van llegando lineas oblicuas —como las espinas de un pez—
que representan las causas valoradas como tales por las personas participantes en
el andlisis del problema. A su vez, cada una de estas lineas, que representa una
posible causa, recibe otras lineas perpendiculares que representan las causas se-
cundarias. Cada grupo formado por una posible causa primaria y las secundarias
que se le relacionan forman un grupo de causas con naturaleza comin. Este tipo
de herramienta permite un analisis participativo mediante grupos de mejora o de

Causa Efecto
Hombre Maquina Entorno
. /( > >
N, \
Problema

Subcausa =/ . /
/ —>
Causa principal \‘ _ - .

Material Método Medida

Figura 3-1.
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analisis que mediante técnicas, como por ejemplo la lluvia de ideas, sesiones de
creatividad y otras, facilita un resultado 6ptimo en el entendimiento de las causas
que originan un problema, con lo que puede ser posible la solucién del mismo.
La primera parte de este diagrama muestra todos aquellos posibles factores que
puedan estar originando alguno de los problemas que se tengan; la segunda fase
luego de la tormenta de ideas es la ponderacién o valoracidn de estos factores a
fin de centralizarse sobre todo con los problemas principales. Esta ponderacion
puede realizarse ya sea por la experiencia de quienes participan o por investiga-
ciones in situ que sustenten el valor asignado.

También con fines de presentaciéon homogénea, y para mayor comprension,
las casillas que marcan las causas se definieron en un mismo orden, a saber: los
factores relacionados con los trabajadores de la salud, los factores administrati-
vos, los relacionados con el paciente, los relacionados con la infraestructura o
ambientales, los relacionados con la técnica y los relativos a los recursos materia-
les. Las casillas se usaron a discrecion de los integrantes del grupo de trabajo,
siendo el maximo seis y el minimo cuatro; también con fines de presentacion,
sOlo se usaron las causas primarias, eliminando las secundarias y terciarias, que
si se presentan dentro de los cuadros de los eventos adversos analizados.

ANALISIS DE CAUSA-EFECTO POR EVENTO

Factores relacionados con la identificacion inadecuada del
paciente

En la figura 3-2 se presenta el diagrama de Ishikawa o de causa-efecto para la
identificacion de los motivos de falla mas frecuentes en la identificacion del pa-
ciente.

Este evento adverso se encuentra comprendido como el objetivo nimero uno
de las metas internacionales de seguridad del paciente propuestas por la Organi-
zacion Mundial de la Salud (OMS).

La atencién de la salud inicia con la identificacion del paciente y todo lo rela-
cionado con su persona y padecimiento; incluye pertenencias —documentos, di-
nero, joyas, dentaduras, lentes, teléfonos celulares, equipos de sonido para sorde-
ra, entre los que se han destacado como més sensibles a pérdidas—, estudios de
laboratorio y de gabinete, que van a conformar el expediente clinico, y la ficha
administrativa, que identifica al paciente dentro de su proceso de atencion de la
salud.

La sensibilizacion del trabajador de la salud (TS) hacia este elemento critico,
aparentemente simple pero de suma importancia, es fundamental en la buena
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conduccion del proceso de hospitalizacion que se aplica en forma automatica por
cada uno de los involucrados en la atencion, utilizando las mejores herramientas
establecidas por la institucion donde se preste el servicio, aspecto que estd a cargo
de la administracidn, iniciando en el momento de la admision, donde se debe po-
ner especial atencion a todos los distractores que pueden confundir o conducir al
error; por ello es imprescindible el uso de diversos documentos y cddigos de iden-
tificacion que permitan asegurar la verdadera identidad del paciente, incluyendo
los diversos protocolos para quienes son desconocidos, o que tengan por diversa
indole barreras de comunicacién —idioma, estado de conciencia—, por destacar
los mas frecuentes.

Este mismo ejercicio se realiza en cada uno de los cambios de turno o de servi-
cio a los que el paciente esté sujeto dentro de su periodo de hospitalizacion, inte-
grando la informacién de acuerdo a los protocolos del expediente clinico.

La supervision médico-administrativa en este renglon es obligada y encami-
nada a la verificaciéon muy aguda de la identidad del paciente y de que sus docu-
mentos —expediente, exdmenes de laboratorio, interconsultas y otros— sean los
correctos y coincidan al 100%, ya que uno de los condicionantes de error es la
falta de verificacion, que condiciona a su vez que la falla inicial se repita durante
todo el proceso de hospitalizacidn, con consecuencias que pueden ser catastrofi-
cas, involucrando la salud del paciente, dafio econémico, el prestigio hospitalario
y la desconfianza en la recepcion de un servicio como es la atencidn de la salud.

Lassituaciones que se generan por el exceso de demanda de los servicios, sobre
todo en urgencias, los espacios reducidos, la falta de mobiliario, los trabajadores
de nuevo ingreso y otros son factores permanentes de riesgo que se deben tener
en cuenta para incluir medidas de contencion ante estas eventualidades, asi como
su difusion y clara comprensién con todos los que interactiian en esos servicios
y momentos, donde los sistemas de retroalimentacion verbal con el paciente
—donde se verifica una y otra vez su nombre y su edad— son de gran utilidad,
y permiten, ademds de la identificacion, aumentar la comunicacion efectiva y
afectiva con el paciente, siendo ésta siempre una muestra de interés por éI.

Los momentos criticos en la identificacion del paciente son los siguientes:

* Admision: captura equivocada o incompleta de los nombres y apellidos del
paciente.

» Hospitalizacion: cambio de turno y servicio para dar continuidad a la aten-
cion.

* Urgencias: el exceso de demanda y la carencia de sistema de identificacion
del paciente, el no emplear un nimero de cama y ubicacion.

En el cuadro 3-2 se detallan los motivos de falla o de riesgo en la identificacion
del paciente; son descritos los més frecuentes o de mayor impacto. Cabe sefialar
que estos listados son s6lo una posibilidad a la que se le pueden agregar o descon-
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tar opciones de acuerdo al usuario y el sistema de salud, s6lo sirve como referen-
cia.3-14

Esta linea de accion corresponde al objetivo nimero cuatro de las metas inter-
nacionales de seguridad del paciente: garantizar las cirugias en el lugar correcto,
con el procedimiento correcto y al paciente correcto.

El concepto de cirugia equivoca, errénea o incorrecta se utiliza indistintamen-
te con el enfoque que se refiere al marcaje de sitio quirtirgico, lugar anatémico,
procedimiento a efectuar y paciente correcto; estd comprendida también dentro
de los parametros que promueve la lista de verificacion de cirugia segura salva
vidas, y es uno de los puntos donde el liderazgo del cirujano y la participacion
de enfermeria son de primer orden.

Nunca esta de més la redundancia de este tipo de medidas que evitarian errores
mayusculos que, por desgracia, no son poco frecuentes, sobre todo en los 6rganos
pares como ojos, dedos de la mano o del pie y extremidades, o bien la posibilidad
de efectuar un procedimiento en diferentes sitios del cuerpo, como por ejemplo
en las hernioplastias inguinales, la extraccion de alguna lesién mamaria o de teji-
dos blandos.

Esen este tipo de eventos donde los trabajadores de la salud tienen la responsa-
bilidad total, dado que los protocolos estan enfocados sobre todo a su participa-
cion con el paciente, donde los factores materiales y administrativos pasan a un
segundo término, pero no por ello son menos importantes.

Los momentos criticos en la aplicacion o la prevencion de cirugia incorrecta
(figura 3-3) son los siguientes:

* Indiferencia en la aplicacidn de la lista de verificacion.
* Error en la identificacion por parte del paciente y el trabajador de la salud.
* Exceso de confianza.

En el cuadro 3-3 se detallan los motivos de falla o de riesgo en la cirugia incorrec-
ta; son descritos los més frecuentes o de mayor impacto. Cabe sefialar que estos

listados son sélo una posibilidad a la que se le pueden agregar o descontar opcio-
nes de acuerdo al usuario y el sistema de salud, sélo sirve como referencia.l5-24

INFECCIONES ASOCIADAS A LA ATENCION MEDICA

Factores relacionados con la inadecuada higiene de manos

En la figura 3-4 se ilustra el diagrama de Ishikawa de los factores relacionados
con la inadecuada higiene de manos; ver también el cuadro 3-4.25.26
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Cuadro 3-3. Factores relacionados con la cirugia incorrecta
Relacionados Administrativos Relacionados Ambientales
conel TS con el paciente
Aplicacion inadecuada  Falta de protocolo para identifi-  Error en su identifi- ~ Exceso de
del protocolo de car correctamente el sitio cacion demanda
identificacion del quirdrgico de la aten-
sitio quirdrgico * Identificacién y mar- cioén, con-
« Identificacién y caje del sitio quirargico tingencias

marcaje

¢ Uso inadecuado
de la lista de veri-
ficacién

por parte del paciente
considerando que sea
en voz alta, sefalando
el sitio o ratificado por la

persona responsable
en caso de incapacidad
o ser menor de edad
« |dentificacién con base
en el expediente
Falta de actitud, indiferencia
y/o sensibilizacion de la
importancia del protocolo
Lista de verificacion
Falla en el suministro
Falla en la distribucion
Falta de insumos:
» Lista de verificacion
¢ Plumones para marcar
con tinta indeleble

Falta de difusién y Nivel de conciencia
capacitacién en el
uso del protocolo

Falta de actitud, indife-
rencia y/o sensibili-
zacion de la impor-
tancia del protocolo

Falta de compren-
sién o desconoci-
miento del proce-
dimiento, incapa-
cidad, Idioma

Factores identificados con la presencia de infeccion de sitio
quirargico

En la figura 3-5 se muestra el diagrama de Ishikawa con los factores relacionados
con la falla de prevencion de infeccion de sitio quirtrgico.

Este tipo de evento se encuentra definido dentro de las metas internacionales
de seguridad del paciente en el objetivo niimero cinco de la OMS: reducir el ries-
go de infecciones asociadas a la atencién médica.

Siendo éste uno de los eventos prevenibles mas frecuentes, con una importante
participacion y liderazgo del cirujano, debe hacerse hincapié en la pertinencia de
contar con un protocolo que sea conocido y comprendido, respetado y evaluado
periddicamente en su aplicacién por todos los que tienen que ver con el paciente
quirargico; comprende varios temas que son integrados dentro de otras de las me-
tas internacionales, como la higiene de manos y la lista de verificacion de cirugia
segura, por destacar algunas.

Los factores administrativos adquieren relevancia en este tema, sobre todo al
tratarse los aspectos de esterilizacion, que requieren no sélo del equipo adecuado
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Cuadro 3-4. Factores relacionados con una inadecuada higiene de manos

Relacionados con el TS Administrativos Ambientales

Falta de actitud, indiferencia Insumos: Lavabos:
y(o sensibilizacién de la ¢ Insuficientes * |nadecuada distribu-
importancia de la higiene de ¢ Carencia cion, lejos de la cama
manos ¢ Mala calidad del paciente

¢ Disfuncionales: no hay
agua, se escurre
Inadecuado uso de guantes Pobre difusion de campanas Exceso de demanda de
de apego a la higiene y sus atencion, contingencias
recomendaciones

Falta de conocimiento de las Falta de conocimiento de las

recomendaciones en rela- recomendaciones en rela-

cion con la higiene de cioén con la higiene de

manos: manos:

¢ Uso de agua y jabén en ¢ Uso de agua y jabén en
manos sucias manos sucias

¢ Uso de soluciones base ¢ Uso de soluciones base
alcohol en manos limpias alcohol en manos limpias

¢ Cinco momentos de ¢ Cinco momentos de hi-
higiene de manos de la giene de manos de la
OMS/SS OMS/SS

Falta de supervision de segui-
miento de recomendaciones

para garantizar el uso y la disposicion de instrumental y materiales de calidad en
perfecto estado de esterilizacion, sino también la posibilidad de vigilancia conti-
nua y trazabilidad ante la posibilidad de un fallo. Incluyen lo relativo al respeto
y el mantenimiento de las areas de los quiréfanos —blanca, gris y negra—y los
mecanismos de barrera en cada una de ellas

Por otro lado, en lo relativo a la técnica quirdrgica, mantener los principios ba-
sicos y fundamentales del manejo adecuado de los tejidos, y en el caso que se pro-
ceda a la aplicacion en tiempo y forma de la terapia antibidtica profilactica —de
acuerdo a la epidemiologia del hospital—, existen otros de los pequefios detalles
que son factores de éxito, como el uso de antisépticos adecuados a la piel y ciru-
gia; la tricotomia en momento, forma y material a usar, el manejo de los tiempos
sépticos, las barreras de proteccion de las heridas y su manejo, por sefialar algu-
nos, son de los mas significativos.

Todo esto no seria de ninguna utilidad si no se considera al paciente con sus
antecedentes y el momento de salud/enfermedad por el que cursa, donde el con-
trol adecuado de sus variables fisiol6gicas —hidratacion, electrélitos y glucosa
en sangre, entre otros— es factor determinante del éxito y del control de la posibi-
lidad de infeccion.
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Los momentos criticos para la prevencion de infeccion en el sitio quirtrgico
son los siguientes:

* Tiempo de aplicacion de antibidtico profilactico.
* Deteccidon y correccion oportuna de las comorbilidades del paciente.
* Procesos de esterilizacion.

En el cuadro 3-5 se detallan los motivos de falla o de riesgo que favorecen la pre-
sencia de infeccion de sitio quirirgico; son descritos los mas frecuentes o de ma-
yor impacto. Cabe sefialar que estos listados son s6lo una posibilidad a la que se
le pueden agregar o descontar opciones de acuerdo al usuario y el sistema de sa-
lud, sélo sirve como referencia.2’-34

Factores identificados con la presencia de infeccion
relacionada con el catéter intravascular

En la figura 3-6 se presenta el diagrama de Ishikawa con los factores identifica-
dos con la falla de prevencion de infeccion relacionada con catéter intravascular.

Una de las acciones mas comunes realizadas en la atencion de los pacientes
es la aplicacion de una venoclisis, que conlleva la colocacion de un catéter intra-
vascular, que va desde la mas simple puncion hasta aquellas de abordaje central
donde se dejan catéteres para el paso de infusiones de nutricion parenteral, la apli-
cacion de quimioterapia en el caso de los puertos subcutdneos y otras méas en las
que se incluye la toma de muestras; estas circunstancias, la frecuencia y la varia-
bilidad de la misma hacen de primordial importancia contar con un protocolo de
cuidado y seguimiento de todos los procedimientos relacionados con los catéte-
res intravasculares, llegando incluso a contar con personal que se dedica en ex-
clusiva a ellos. Esta circunstancia ocurre por la enorme facilidad de contamina-
cion de los mismos.

Al igual que otras lineas de accidn, ésta se involucra con las que se refieren a
la higiene de las manos y al manejo de medicamentos de alto riesgo, por sefialar
algunas que se consideran de las mas importantes relacionadas.

Otro hecho que debe considerarse es la calidad de los materiales que se utili-
zan, que incluye las soluciones adecuadas para la preparacidon de la piel, los caté-
teres y los apdsitos para cubrirlos, ya que juegan un factor muy importante en el
desarrollo de complicaciones, al igual que la técnica correcta en su colocacion.

Acerca de los aspectos técnicos, nunca se debe menospreciar la aplicacion de
una linea intravascular, por lo que se recomienda que su aplicacion sea siempre
por personal experimentado o bajo una supervision estricta que permita dismi-
nuir los riesgos en su aplicacion, tomando en cuenta todas las medidas recomen-
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dadas para estos procedimientos menores con posibilidad de desarrollar grandes
complicaciones.

Los momentos criticos relacionados con la infeccion por catéter intravascular
son los siguientes:

* Al momento de su aplicacion, preparacion, técnica y manejo inmediato.
* Durante la preparacion y aplicacion de soluciones o medicamentos.
* La seleccion de insumos.

En el cuadro 3-6 se detallan los motivos de falla o de riesgo que favorecen la pre-
sencia de infeccion relacionada con catéter intravascular; se describen los més
frecuentes o de mayor impacto. Cabe sefialar que estos listados son s6lo una posi-
bilidad a la que se le pueden agregar o descontar opciones de acuerdo al usuario
y el sistema de salud, s6lo sirve como referencia.33-37

Factores relacionados con la presencia de ulceras por
presion

Laprevencion de las tilceras por presion se ha tomado como uno de los mas claros
ejemplos de la calidad en el servicio de enfermeria en hospitalizacion; la compli-
cidad de estos casos es alta por las condiciones de dependencia de los pacientes
hacia sus familiares antes y durante la hospitalizacion, y desde luego al personal
de salud cuando estd bajo su cargo; las condicionantes son, pues, un factor que
siempre se debe tener en cuenta para evitar que se presenten las tlceras por pre-
sion.

Por otro lado, desde el punto de vista del manejo, cuando se presentan se trata
de un problema crénico, desgastante, que requiere de insumos, tiempo de hospi-
talizacion prolongado y del personal a su cargo, lo cual se traduce en costos eleva-
dos que, sin duda, son més cuantiosos que todos los que pudiesen ser utilizados
en medidas de prevencion.

La adecuada capacitacion del personal en la deteccidn de la posibilidad de al-
ceras por presion y el uso adecuado de cualquiera de las escalas de valoracion de
riesgo, en las que se incluyen las de Braden y Norton, son fundamentales para
aplicar todas las medidas de sostén en este tipo de casos.

El involucramiento de los familiares en el manejo de estos casos debe ser con-
siderado y tomado en cuenta, asi como la correcta aplicacion de las medidas pre-
ventivas o de control del dafo, segiin sea el caso.

La participacion médica es también de importancia para que se apliquen las
medidas correctivas en tiempo y forma —sondas, uso de aditamentos y camas
especiales, estado nutricional, entre otras.
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Los momentos criticos en la falla en la prevencion de las dlceras por presion
son las siguientes (figura 3-7):

e En el ingreso la falta de aplicacion de las escalas de riesgo para la preven-
cion y la aplicacién de medidas de control.

e Con los familiares, la falta de involucramiento en la aplicacion de las medi-
das de prevencion.

¢ Insumos, uso inadecuado, inoportuno.

En el cuadro 3-7 se detallan los motivos de falla o de riesgo que favorecen la pre-
sencia de dlceras por presion; son descritos los méas frecuentes o de mayor impac-
to. Cabe sefialar que estos listados son s6lo una posibilidad a la que se le pueden
agregar o descontar opciones de acuerdo al usuario y el sistema de salud, s6lo sir-
ven como referencia.38-47

Lesiones con punzocortantes

En la figura 3-8 se describe el diagrama de Ishikawa con los factores relaciona-
dos con la presencia de lesiones con punzocortantes.

Las lesiones con punzocortantes son las mas de las veces un problema interno
de los servicios de salud, y estan relacionadas directamente con el trabajador, y
de ellos sobre todo por el generador de estos desechos que en la cadena van a le-
sionar al operador la mayor parte de las veces.

La otra circunstancia es el mal uso de los punzocortantes por el usuario prima-
rio: médico, enfermera y laboratorista, entre otros.

El factor mas importante es el factor humano, que por indiferencia, omisién
o desconocimiento de los protocolos en el uso de materiales punzocortantes le
conducen a realizar un uso inadecuado de estos utensilios, llegando a producir
la lesion.

Ladifusion y la supervision permanente en el uso de los punzocortantes parece
ser la via para evitar este tipo de lesiones, la creacion de una cultura de prevencion
que esta s6lo en las manos del trabajador de la salud, desde la administracién que
provee los insumos adecuados hasta el encargado de la destruccion o el destino
final de los mismos.

Los momentos criticos relacionados con las lesiones por punzocortantes son
los siguientes:

e Uso de agujas: encapuchamiento.
* Desecho del material punzocortantes fuera de los contendores: dejados fue-
ra de lugar por el usuario primario.
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50  Herramientas que apoyan la seguridad del paciente (Capitulo 3)

En el cuadro 3-8 se detallan los motivos de falla o de riesgo que favorecen la pre-
sencia de lesiones con punzocortantes; son descritos los més frecuentes o de ma-
yor impacto. Cabe sefialar que estos listados son s6lo una posibilidad a la que se
le pueden agregar o descontar opciones de acuerdo al usuario y el sistema de sa-
lud, sélo sirven como referencia.48-63

Inadecuado manejo de medicamentos de alto riesgo

En la figura 3-9 se ilustra el diagrama de Ishikawa con los factores relacionados
con el inadecuado manejo de medicamentos de alto riesgo.

Partiendo del hecho de que todos los medicamentos son de alto riesgo si son
aplicados en forma incorrecta o al paciente incorrecto, las medidas de prevencion
que se han denominado como las cinco correctas se aplican siempre y en todo lu-
gar que esté el clinico ante la posibilidad de efectuar alguna accién terapéutica
al paciente.

Como en otras lineas de accidn, en €sta existe un claro involucramiento con
lo referente a la comunicacién adecuada entre los trabajadores de la salud, en lo
que se refiere a las ordenes médicas, ya sean verbales —que en los mas de los
casos se ven restringidas— y las que se escriben con letra ilegible o poco clara;
la confusion de términos por los nombres parecidos de los medicamentos, asi
como otras variables, deben tenerse en cuenta.

Dentro de todo esto existen algunos de estos medicamentos que precisamente
por su accién condicionan una posibilidad mas alta de riesgo al paciente por la
posibilidad de lesion endotelial —efecto local— o sistémicos, como el uso de so-
luciones hipertonicas de glucosa, nutricion parenteral o agentes vesicantes usa-
dos en quimioterapia.

En el cuadro 3-9 se detallan los motivos de falla o riesgo que favorecen la pre-
sencia de la administracion inadecuada de medicamentos de alto riesgo en pa-
cientes hospitalizados; son descritos los més frecuentes o de mayor impacto.
Cabe sefalar que estos listados son s6lo una posibilidad a la que se le pueden
agregar o descontar opciones de acuerdo al usuario y el sistema de salud, s6lo sir-
ven como referencia.t4-70

Comunicacion inefectiva

En la figura 3-10 se ilustra el diagrama de Ishikawa con los factores relacionados
con la comunicacién inefectiva; ver también el cuadro 3-10.71-81
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Cuadro 3-10. Factores relacionados a la comunicacion infectiva

Trabajador Administrativos Paciente Ambientales
de la salud
Sobrecarga de trabajo  Inadecuado indice Barreras de comuni- Exceso de deman-
enfermedad/pa- cacion: da de la aten-
ciente Nivel de conciencia cién, contingen-
Capacidad de ex- cias
presion
Idioma
Falta de actitud, indife- Plantilla insuficiente Emisiones ruidosas

rencia y sensibiliza-
cion de la importan-
cia del protocolo

Uso de términos técni-  Inadecuada entrega
cos inadecuados o del paciente durante
de poca compren- el cambio de turno
sién con sus inter-
comunicadores

Estrés y cansancio Uso de abreviaturas

Procesos engorrosos

Factores Factores
relacionados al TS administrativos
Sobrecarga Indiferencia «— Inadecuado indice
de trabajo falta de actitud enfermera/paciente

__Plantila___\«—'nadecuada entrega del pa-
insuficiente ciente durante cambio de turno

Estrés Usode \*— Procesos engorrosos

Lenguaje poco
comprensible

cansancio abreviaturas'\
> Comunicacién

Capacidad de Exceso de /‘ inefectiva
expresion demanda
B d de atencion
arreras de contingencias
comunicacion Emisiones
2] ruidosas
Factores relacionados Factores
al paciente ambientales

Figura 3-10. Comunicacion inefectiva.
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Enfermedad tromboembdlica

Enla figura 3-11 se ilustra el diagrama de Ishikawa con los factores relacionados
con la enfermedad tromboembdlica; ver también el cuadro 3-11.82-85

Caida de pacientes

En la figura 3-12 se ilustra el diagrama de Ishikawa con los factores relacionados
con la caida de pacientes; ver también el cuadro 3-12.86-93

REFERENCIAS

1. Ruelas E, Sarabia O, Tovar W: Seguridad del paciente hospitalizado. Médica Panameri-
cana, Instituto Nacional de Salud Publica, 2007:15.

2. http://es.wikipedia.org/wiki/Archivo:Diagrama-general-de-causa-efecto.svg.

3. Hospital Universitario Ntra. Sra. de Candelaria. Identificacion inequivoca de pacientes [en
linea], 2011: http://www.gobcan.es/sanidad/gc/noticias/2007/20070112.pdf (consultado
en agosto de 2011).

4. Seguridad en los pacientes [en linea]. http://www.iom.edu/ (consultado en julio de 2007).

5. Seguridad en los pacientes [en linea]. http://www.iom.edu/ (consultado en julio de 2011).
Rev Cir 2006;6.

6. Rev Cir 2006;6:479.

7. Joint Commission on Accreditation of Healthcare Organizations: Sentinel event statistics
[en linea]. http://www.jcaho.org/accredited+organizations/sentinel+event/sentinel+event+
statistics.htm (consultado en julio de 2011).

8. Plan de calidad para el Sistema Nacional de Salud [en linea], 2007. Ministerio de Sanidad
y Consumo, Espana. http://www.msc.es/organizacion/sns/planCalidadSNS/docs/planCali-
dad2007.pdf (consultado en agosto 2012).

9. Joint Commission International: Patient safety solutions [en linea]. 2007. Vol 1, Solution
2. Mayo de 2007. http://www.jcipatientsafety.org/fpdf/presskit/PS-Solution2.pdf (consulta
agosto de 2012).

10. Zebra Technologies Corporation: Suministros de identificacién RFID y de cédigo de barras
de Zebra mejoran la productividad y la seguridad [en linea]. http://www.zebra.com/id/
zebra/na/en/documentlibrary/prmicrosites/Spanish_LA_Microsite/2007/Zebra_RFID_1.
File.tmp/Zebra_RFID_1_Peru_final.pdf (consultado en agosto de 2012).

11. Mandirola BH: Métodos biométricos para la identificacion de pacientes [en linea]. 2005.
http://www.gibba.org.ar/act18_05.pdf (consultado en agosto de 2012).

12. Pedernera F: Manejo y depuracion de registros electrénicos para la identificacién univoca
de pacientes [en linea]. http://www.zebra.com/id/zebra/na/en/documentlibrary/prmicrosi-
tes/Spanish_LA_Microsite/2007/Zebra_RFID_1.File.tmp/Zebra_RFID_1_Peru_final.pdf
(consulta en agosto de 2012).

13. Galan SA: Seguridad del paciente en la Comunidad Valenciana [en linea ], 2007. http://

www.seguridaddelpaciente.es/contenidos/docs/archivos/antonio_galan.pdf  (consultado
en agosto de 2012).



60

Herramientas que apoyan la seguridad del paciente (Capitulo 3)

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

217.

28.

29.
30.

31.

32.

33.

34.

Fernandez MMA: Identificacion inequivoca pacientes (en linea), 2007. Direccion General
de Calidad y Atencion al Paciente. Espaiia. http://www.dep19.san.gva.es/intranet/servi-
cios/Enfermeria/ficheros/manualpulseras.pdf?u= (consultado en julio de 2012). Factores
relacionados con la cirugia incorrecta (lugar, procedimiento y paciente).

Diccionario de la Lengua Espaiiola. Real Academia Espafiola. 22* ed. Espasa Calpe, 2001:
1602.

Pérez GR, Rodriguez GH, Hernandez BS, Zarate SA: Textilomas que semejan patologia
abdominal tumoral. Descripcion de seis pacientes. Cir Gen 1998;20:263-267.

Le Neel JS, De Cussal JB, Dupas B et al.: Textilomes. A propos de 25 cas et revue de la
literature. Chirurgie 1994;120:272-277.

Gawonde AA, Shirddert DM, Oray EJ, Brenman TA, Zinner MJ: Risk factors for re-
tained instruments and sponges after surgery. N EnglJ Med 2003;348(3):229-235.
Regueiro PD, Mallen ME, Lopez AM et al.: Cuerpo extrafio simulando tumor renal. Actas
Urol Esp [online] 2004;8(5)[citado 2007-6-28]:390-392.

Nuiez HE: Clinica quirtrgica de los cuerpos extrafios en el abdomen: oblito quirtrgico ab-
dominal. Rev Med Hered 1998;9(2):77-80.

Perrier JP, Berro G: El oblito, aspectos quirirgicos y médico-legales. Trabajo conjunto
de la Clinica Quirtrgica “A” y la Catedra de Medicina Legal de la Facultad de Medicina,
Montevideo. En: www.amcg.org.mx/pdfs/socio/seguridad/herramientas/referencias.pdf.
Acceso en marzo de 2012.

Vega CGR, Heredia CNM, Caracho PP ef al.: Extraccion de cuerpo extrafio por cirugia
laparoscépica. Reporte de un caso y revision de la literatura. Asoc Méx Cir Endosc 2002:3
(4):175-181.

Nuaiez HC, Saravia VC: Obstruccién intestinal por oblito quirdrgico. Rev Med Hered
2004;15:55-60.

Rodiles MF, Pacheco TF: Textilomas: cuerpo extrafio en cavidad abdominal. Arch Med
Camagiiey 2005;9(1).

Documentos sobre higiene de manos, OMS. http://www.who.int/gpsc/5Smay/tools/es/ (ene-
ro de 2013).

Llamamiento mundial a la Camparia de Higiene de Manos, OMS. http://www.who.int/enti-
ty/gpsc/Smay/hhsa_framework/es/ (noviembre de 2012).

Anderson DJ, Kaye KS, Classen D: Strategies to prevent surgical site infections in acute
care hospitals. Infect Control Hosp Epidemiol 2008:29-S51-S62.

Mangram AJ, Horan TC, Pearson MI: Guideline for prevention of surgical site infection.
1999. Hospital Infection Control Practices Advisory Committee. Infect Control Hosp Epi-
demiol 1999;20:250-278.

Burke JP: Infection control: a problem for patient safety. N EnglJ Med 2003;348:651-656.
Culver DH, Horan TC, Gaynes RP et al.: Surgical wound infection rates by wound class,
operative procedures, and patient risk index. National Nosocomial Infections Surveillance
System. Am J Med 1991;91:152S-157S.

Bratzler DW, Hunt DR: The surgical infection prevention and surgical care improvement
projects: national initiatives to improve outcomes for patients having surgery. Clin Infect
Dis 2006;43:322-330.

Dellinger EP, Hausmann SM, Bratzler DW et al.: Hospital collaborate to decrease surgi-
cal site infections. Am J Surg 2005;190:9-15.

Pittet D, Donaldson L: Challenging the world: patient safety and health care-associated
infection. Int J Qual Health Care 2006;18(1):4-8.

Haynes AB, Weiser TG, Berry WR et al., for the Safe Surgery Saves Lives Study Group:



Editorial Alfil. Fotocopiar sin autorizacién es un delito.

©

Andlisis de causa-efecto 61

35.
36.
37.
38.

39.

40.
41.
42.
43.
44.
45.
46.
47.
48.
49.
50.
51.
52.
53.
54.
55.
56.

57.

58.
59.

60.

61.

A surgical safety checklist to reduce morbidity and mortality in a global population. N Engl
J Med 2009;29,360(5):491-499.

Arch Intern Med 1984;144.

J Parent Enteral Nutrit 1986;10(6).

Secretaria de Salud: 10 acciones en seguridad del paciente. México.

Ramirez LE, Cuenca PJ, Corral RMA: Valoracién y tratamiento de las tilceras de presion.
Cir Plas 2005;15(1):34-39.

Sanchez HB, Cruz MA, Garcia MR et al.: Validacién del proceso de prevencion y trata-
miento de tlceras por presion, como indicador del cuidado del enfermo. Rev Mex Enf Car-
diol 2002;10(3):96-100.

Brem H, Lyder C: Protocol for the successful treatment of pressure ulcers. AmJ Surg 2004;
188(Suppl):9S-17S.

Charles PL, Witkowski J: Controversies about the decubitus ulcer. Dermatol Clin 2004;
22:87-91.

Rehm C, Siebens H: Pressure ulcers. En: Frontera: Essentials of physical medicine and re-
habilitation. Hanley and Belfus, 2002.

Goode P, Allman R: Pressure ulcers. En: Dithie: Practice of geriatrics. 3* ed. W. B. Saun-
ders, 1998.

Wallenstein S, Brem H: Statistical analysis of wound-healing rates for pressure ulcers. Am
J Surg 2004;1888(Suppl):73S-78S.

Tratamiento local de las dlceras por presién. Bol Ter Andal 2000;16(5).

Prevencion de ulceras de presion. En: www.ulceras.net (marzo 212).

Cuidados de tlceras por presion: generalidades. www.cuidanet.com/ulceras1.htm (marzo
de 2012).

Clin Infect Dis 1999;28:365-383.

N EnglJ Med 1996;334:1685-1690.

N EnglJ Med 1996;334:1685-1690.

Pepoiiska B, Szeszenia Dabrowska N: Epidemiologic analysis of infectious diseases iden-
tified as occupational diseases in Poland in the years 1998-2002. Med Pr2003;54:521-528.
Alpay A, Ergoniil O, Kemal O: Occupational exposure to blood and body fluids among
health care workers in Ankara, Turkey. Am J Infect Control 2005;33:48-52.

Al-Benna S, Al-Ajam Y, Patani N: En: Garde! A novel splash guard for use in wound ir-
rigation. Am J Ind Med 2004;46:637-648.

McGeer A, Simor AE, Low DE: Epidemiology of needlestick injuries in house officers.
J Infect Dis 1990;162:961-964.

Denes AE, Smith JL, Maynard JE, Doto IL, Berquist KR et al.: Hepatitis B infection
in physicians: results of a nationwide seroepidemiologic survey. JAMA 1978;239:210.
Pattison CP, Maynard JE, Berquist KR, Webster HM: Epidemiology of hepatitis B in
hospital personnel. Am J Epidemiol 1975;101:59.

Dienstag JL, Ryan DM: Occupational exposure to hepatitis B virus in hospital personnel:
infection or immunization? Am J Epidemiol 1982;115:26.

Johanson WG: Prevention of respiratory tract infection. Am J Med 1984;76:69.

Harold A, Kessler AA, Harris JA, Payne EH: Antibodies to hepatitis B surface antigen
as the sole hepatitis B marker in hospital personnel. Ann Intern Med 1985;103:21.
Mangione CM, Gerberding JL, Cummings SR: Occupational exposure to HIV: frequen-
cy and rates of underreporting of percutaneous and mucocutaneous exposures by medical
house staff. Infection 1978;6:204.

Pinto LA, Landay AL, Berzofsky JA, Kessler HA, Shearer GM: Immune response to



62

Herramientas que apoyan la seguridad del paciente (Capitulo 3)

62.

63.

64.

65.

66.

67.

68.

69.

70.

71.

72.

73.

74.

75.
76.

71.
78.

79.

80.

81.

82.

83.
84.

85.

human immunodeficiency virus (HIV) in healthcare workers occupationally exposed to
HIV-contaminated blood. Am J Med 1997;102(Suppl 5B):21-24.

Gerberding JL: Occupational exposure to HIV in health care settings. N EnglJ Med 2003;
348:826.

Wang SA, Panlilio AL, Peggy A: Experience of healthcare workers taking postexposure
prophylaxis after occupational HIV exposures: findings of the HIV Postexposure Prophy-
laxis Registry. Infect Control Hosp Epidemiol 2000;21:780.

National Coordinating Council for Medication Error Reporting and Prevention: Recom-
mendations to enhance accuracy of prescription writing. Www.nccmerp.org.

ISMP Medication Safety Alert: Eliminating dangerous abbreviations and dose expressions
in the print and electronic world. Institute for safe medication practices. February 20, issue
2002. www.ismp.org.

ISMP Medication Safety Alert: Sentinel event alert. September 1, 2001. Issue 23. www.
ismp.org.

Teichman P, Caffee AE: Prescription writings to maximize patient safety. These tips can
help you to avoid two important causes of prescription error. Am Fam Phys 2002;9:7.
Medication Safety Issue Brief: Eliminating dangerous abbreviations, acronyms and sym-
bols. Hosp Health Networks 2005;79(6).

www.ismp.org/tools/abbreviations.

www.fda.gov/cder/drug/MedErrors.

Norma Oficial Mexicana NOM-168-SSA1-1998, Desde 2013 NOM-004-SSA, del expe-
diente clinico.

Lesar TS, Briceland L, Stein DS: Factors related to errors in medication prescribing.
JAMA 1997;277:312-317.

Winslow EH: Legibility and completeness of physician’s handwritten medication orders.
Heart Lung 1997;26(2):158-164.

Lesar TS: Medication prescribing errors in a teaching hospital. JAMA 1990;263(17):2329-
2334.

ISMP's List of error-prone abbreviations, symbols, and dose designations. www.ismp.org.
Joint Commission Resources: Guidelines for accepting and a transcribing verbal or tele-
phone orders. The Source 2006;4:6-10.

Letter: Safe prescribing. CMAJ 2007;176(1).

Shojania KG: Safe medication prescribing and monitoring in the outpatient setting. CMAJ
2006;174(9).

Reyes Gomez U, Colon Cuesta F, Reyes Hernandez U et al.: Anilisis de las abreviaturas
en recetas médicas prescritas a nifios en una unidad privada. Rev Fac Med UNAM 2007,
50(2):62-65.

Pollock M, Bazaldua O, Dobbie A: Appropriate prescribing of medications: an eight-step
approach. Am Fam Phys 2007;75(2):231-236.

Wasserfallen JB, Biitschi AJ, Mukk P et al.: Format of medical order sheet improves se-
curity.

Registro Cooperativo Internacional de Tromboembolismo (ICOPER). Lancet 1999;353:
388-389.

Enfermedad tromboembdlica en Médica Sur. Rev Médica Sur 2007;14(4).

Caprini J: Sistema para detectar el riesgo de enfermedad tromboembdlica. Dis Mon 2010;
56:552-559.

Geerts WH et al.: Prevention thromboembolic disease. Chest 2004;126(3 Suppl):338S-
400S.



Editorial Alfil. Fotocopiar sin autorizacién es un delito.

©

Andlisis de causa-efecto 63

86.

87.

88.
89.

90.

91.

92.

93.

Grupo Angeles, Servicios de Salud: Protocolo para la prevencion de caidas de pacientes.
Manuales de la Direccién de Enfermeria.

Organizacién Mundial de la Salud: Agencia Nacional para la Seguridad del Paciente. Rei-
no Unido, Sistema Nacional de Salud.

Lew D, Ortiz Z: Epidemiologia del error médico. Bol An Med 2000;79:301-307.
Sédnchez Castellanos C, de Tena Fontaneda RA, Menéndez Colinoa M, del Nogala L:
Protocolo diagnéstico y preventivo de caidas. Algoritmo de prevencidn secundaria y tercia-
ria de caidas en el anciano. Doyma (seriado en linea). 2003. Disponible en: db.doyma.es/
cgi-bin/wdbcgi.exe/doyma/mrevista.go_fulltext_o_resumen?esadmin=si&pident=
13048955-97k. Consultado en agosto 6, 2012.

Organizacion Panamericana de la Salud (OPS) (en linea). Disponible en: www.paho.org/
noticias. Agosto 6, 2012.

Comisién Nacional de Arbitraje Médico (CONAMED): Recomendaciones especificas
para enfermeria relacionadas con la prevencion de caida de pacientes durante la hospitali-
zacion.

Coordinacion cientifica. Manual de protocolos y procedimientos generales de enfermeria.
Pag. 215. H-2. (en linea) www.juntadeandalucia.es/servicioandaluzdesalud/hrs/enfermeria
_2003/publicaciones/manual_protocolos.pdf. Consultado en agosto 6, 2012.

Rubstein, Powers, MacLean: Protocolo de prevencion de caidas. ;Qué es el protocolo de
prevencion de caidas? En linea, 2001. Disponible en: www.greenhosp.org/pe_pdf_espanol/
safety_fall_protocol.pdf. Consultado en agosto 6, 2012.






Editorial Alfil. Fotocopiar sin autorizacién es un delito.

©

4

Lineas de mejora

David Valdez Méndez, Lilia Cote Estrada, Pilar Nunez Murias

Para que las herramientas que se proponen en el documento sean dindmicas, con
efecto propositivo, se proporciona en este capitulo informacion que es resultado
de una compilacion de las posibles lineas de mejora que se pueden aplicar para
cadauno de los eventos adversos analizados, correspondiendo en la primera parte
a los momentos clave o de mayor impacto —significancia— dentro de las lineas
de mejora ajuicio de los integrantes del grupo de trabajo, o si se desea considerar-
lo de otra forma, como un resumen de las opciones de mejora que se sugiere apli-
car. En un segundo término, no por ello menos importante, se presentan en cua-
dros la propuesta para cada uno de los motivos de falla identificados, de tal
manera que se puede realizar un cotejo entre cada uno de los motivos de falla con
la correspondiente accidn de mejora.

Independientemente, en el apartado relacionado con los cuadros de riesgo que
antecede a éste se proponen una serie de acciones técnico-administrativas que
se sugiere que se tomen en cuenta en la aplicacion de las lineas de mejora; tal es
el caso ante un evento centinela de la convocatoria para su analisis, solucion —si
es el caso— y prevencion en forma inmediata, con el comité o grupo de trabajo
que pueda tomar decisiones que impacten en el funcionamiento del sistema, don-
de las medidas o decisiones tomadas puedan ser aplicadas en forma inmediata,
donde se incluye la gestién o el seguimiento para verificar su aplicacidn, resulta-
dos y retroalimentacion a las partes, que incluyen, desde luego, a los afectados;
por ultimo, estas recomendaciones deben ser analizadas por el comité responsa-
ble o la alta direccion para su establecimiento final.
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Las lineas de mejora aqui detalladas son parte de un todo que con fines de pre-
sentaciOn y para hacerlo més claro se han separado, lo cual no quiere decir que
son de otro nivel o condicién.!2

Los momentos clave de mayor impacto —significancia— dentro de las lineas
de mejora relacionadas se mencionan a continuacion.

ADECUADA IDENTIFICACION DEL PACIENTE

Ver cuadro 4-1 para recomendaciones particulares.3-3

1.

=)

Elaborar politicas y procedimientos hospitalarios que aseguren la precision
de la identificacion del paciente, que incluyan por lo menos dos identifica-
dores.

. Disponer de los recursos necesarios para los aditamentos (brazaletes, ade-

sografo, tarjetas, pies).

¢ Nombre.

* Fecha de nacimiento.

* Numero de registro (folio, niimero de seguridad social, expediente, etc.).

e Evitar emplear el niimero de cama o la ubicacion del paciente en su iden-
tificacion.

. Vigilar y supervisar de manera periddica el cumplimiento de las acciones

previamente descritas.

. Reconocer la importancia del cumplimiento para identificar de forma co-

rrecta al paciente a través de:

* Adecuada obtencion de la informacion.

* Verificar la veracidad de la informacion.

* Registro legible, sin abreviaturas, acrénimos ni siglas.
* Asegurar la permanencia del dispositivo identificador.

. Verificar la identidad del paciente antes de realizar:

* Administracién de medicamentos, sangre, hemoderivados o ambos.
* Procedimientos diagndsticos, terapéuticos o ambos.

. Reportar los eventos adversos.
. Involucrar al paciente y a sus familiares.

CIRUGIA INCORRECTA (LUGAR,
PROCEDIMIENTO Y PACIENTE)

Ver el cuadro 4-2 para recomendaciones particulares.o-8
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1. Elaborar politicas y protocolos hospitalarios dirigidos a garantizar la ciru-
gia en el sitio correcto a través del marcaje.
2. Identificar correctamente al paciente.
3. Identificar el sitio quirtirgico correcto.
* Ejecucion de la lista de verificacion: equipo quirtirgico.
* Marcaje quirdrgico en caso de:
» Bilateralidad: derecho vs. izquierdo.
¢ Nivel: columna vertebral cervical contra lumbar.
¢ Dedos de la mano o del pie.
 Utilizar un simbolo estandarizado en el establecimiento: diana, tridngu-
lo, circulo.
e No utilizar “X” para el marcaje.
4. Verificar el procedimiento quirargico.
* FEjecucion de la lista de verificacion.
5. Promover la participacion de todo el equipo quirtrgico.
6. Reportar los eventos adversos al drea responsable.
7. Involucrar al paciente y a sus familiares.

T etternet o relesls) & Pire

Orvjane, mesteshits § safermers
(=] P--—_ﬁc—
Vv e e

Figura 4-1. Lista de verificacion de la Organizacién Mundial de la Salud.
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PREVENCION DE INFECCIONES
ASOCIADAS A LA ATENCION MEDICA

Adecuada higiene de manos

Ver el cuadro 4-3 para recomendaciones particulares.?-1!

1. Elaborar, difundir y supervisar el protocolo para la adecuada higiene de ma-
nos.

2. Disponer de los recursos necesarios para efectuar la técnica correcta de hi-
giene de manos.

3. Capacitar al personal de la salud en la técnica correcta en los cinco momen-
tos:

Antes de tocar al paciente.

Antes de una tarea aséptica.

Después de exposicion a fluidos corporales.
Después de tocar al paciente.

Después de tocar el area cercana al paciente.

4. Involucrar al paciente, familiares y al resto de la poblacién que asiste al hos-
pital.

Infeccion del sitio quirargico

Ver el cuadro 4-4 para recomendaciones particulares.!2-18

1. Cumplir con la normatividad vigente para la prevencidn de la infeccion del
sitio quirdrgico.
2. Elaborar politicas y procedimientos hospitalarios para:

Uso correcto de precauciones estandar.

La técnica correcta de higiene de manos.

Los cinco momentos para la higiene de manos.

Indicaciones para higiene con agua y jabdn, y con soluciones alcohola-
das.

Adecuada preparacion preoperatoria de la piel.

Programa de aseguramiento de la esterilizacién de material e instrumen-
tal.

Infraestructura suficiente de las dreas quirtrgicas.

Protocolo de administracién de antibidticos profilacticos.

3. Disponer de los recursos necesarios para dar cumplimiento a las politicas
y procedimientos.
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* Vigilancia epidemioldgica y medicion de resultados: estancia prolonga-
da, reintervenciones, reingresos, incidencia de infecciones.

4. Optimizar el estado clinico del paciente en el perioperatorio.

* Control metabolico y de comorbilidades.
e Eutermia.
* Normoglucemia.
* Oxigenacion < 80%.
e Tratamiento adecuado de infecciones concomitantes.

5. Utilizar antibi6ticos profilacticos cuando esté indicado (seleccion, tiempo

y duracion adecuada) acorde a las guias de practica clinica.

6. Aplicar las buenas practicas en cirugia:

e Tricotomia preoperatoria inmediata si es necesaria y no invasiva.
e Asepsia estricta con antiséptico de amplio espectro.

* Manejo gentil de los tejidos.

* Hemostasia adecuada.

* Tiempo quirtrgico acorde al tipo de cirugia.

¢ Criterio razonado del uso de drenajes y estomas.

7. Vigilar la evolucién posoperatoria del paciente.
8. Reportar los eventos adversos.
9. Involucrar al paciente y a sus familiares.

Infeccion relacionada con catéter intravascular

Ver el cuadro 4-5 para recomendaciones particulares.!-23

1. Elaborar politicas y procedimientos hospitalarios para mejorar la seguridad

2

en el manejo de los catéteres intravasculares.
Implementar protocolos de manejo de los catéteres intravasculares que in-
cluyan:
¢ La seleccion correcta del sitio anatomico.
Uso de barreras maximas al instalar el catéter.
¢ La correcta instalacion.
¢ El adecuado mantenimiento.
e Proteccion del sitio de insercion contra contaminacion externa.
Garantizar la disponibilidad y el correcto almacenaje de los catéteres intra-
vasculares y otros insumos indispensablemente estériles:
e En relacion a los catéteres:
e Contar con los catéteres adecuados.
e Verificar su adecuado estado de conservacion.
e Prohibir la reutilizacion.
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* En relacidn a los apositos:
* Transparentes, semipermeables.

4. Capacitar al personal en la seleccion, instalacién y mantenimiento de los ca-
téteres intravasculares, asi como en la identificacion y el tratamiento de
complicaciones.

5. Reportar los eventos adversos al area responsable, al comité de seguridad
del paciente o a ambos.

6. Involucrar al paciente y su familiar.

Ulceras por presion
Ver el cuadro 4-6 para recomendaciones particulares.?*-29

1. Elaborar politicas y procedimientos hospitalarios dirigidos a la prevencion
de las tlceras por presion.
2. Implementar protocolos de identificacion y manejo de pacientes en riesgo.
e Aplicacion de la escala de valoracion de riesgo:
Estado mental.
* Incontinencia.
* Movilidad/actividad.
* Nutricién.
3. Implementar protocolo de cuidados tegumentarios:
* Aplicacién de humectantes, peliculas protectoras, apdsitos.
* Vigilar periédicamente la piel: estado de humedad o sequedad.
» FEyvitar pliegues en la ropa hospitalaria, roce, friccion y deslizamientos.
* Colocacion de protectores de salientes Gseas.
» Utilizacion de equipamiento adecuado para disminuir la presion de la
superficie cutinea: colchdn de presiones alternas.
4. Establecer rutinas para la movilizacion periddica y temprana del paciente
postrado.
S. Reportar los eventos adversos al area responsable, al comité de seguridad
del paciente o a ambos.
6. Involucrary educar al paciente y a sus familiares sobre los factores de riesgo
y su prevencion.

Lesiones con punzocortantes

Ver el cuadro 4-7 para recomendaciones particulares.30:31

1. Elaborar politicas y procedimientos hospitalarios para mejorar la seguridad
en el manejo de punzocortantes.
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. Implementar protocolos de manejo de punzocortantes que incluyan:

* Identificacién de materiales y equipos punzocortantes.
e La correcta utilizacion.
* El adecuado desecho.

. Garantizar la disponibilidad y verificar el adecuado manejo de los contene-

dores para el desecho de los punzocortantes.

. Capacitar al personal en la identificacion, el manejo y desecho de los punzo-

cortantes.

. Reportar los eventos adversos al 4rea responsable, al comité de seguridad

del paciente o a ambos.

. Involucrar al paciente y su familiar.

Manejo de medicamentos de alto riesgo

Ver el cuadro 4-8 para recomendaciones particulares.32

1.

2.

Elaborar politicas y procedimientos hospitalarios para mejorar la seguridad

en el manejo de los medicamentos que representan un alto riesgo.

Implementar protocolos de preparacion, etiquetado, resguardo y almacena-

je de medicamentos de alto riesgo, nutricion parenteral y quimioterapia.

» Retiro de medicamentos con altas concentraciones de la central de enfer-
meria.

» Restringir el uso de medicamentos de alto riesgo a las areas pertinentes.

. Implementar mecanismos de barrera:

* Indicaciones legibles.

* Aplicacién por personal autorizado.

* Supervisiéon permanente.

* Precaucidn especial en medicamentos con nombres, envases o etiquetas
semejantes.

. Presencia y accesibilidad de los recursos para contrarrestar las reacciones

adversas de los medicamentos.

. Capacitar a todo el personal, incluyendo al de nuevo ingreso, en el protoco-

lo de manejo de los medicamentos de alto riesgo.

. Administrar correctamente los medicamentos, uso de la regla de los cinco

correctos:

¢ Paciente correcto.

e Medicamento correcto.

e Via correcta.

e Dosis correcta.

* Rapidez de administracion correcta.
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7. Desechar el fdrmaco sobrante.

8. Reportar los eventos adversos al area responsable, al comité de seguridad
del paciente o a ambos.

9. Involucrar al paciente y su familiar.

Comunicacion efectiva (indicaciones
verbales, telefonicas o ambas)

Ver el cuadro 4-9 para recomendaciones particulares.33-36

1. Elaborar politicas y procedimientos hospitalarios para la adecuada comuni-
cacion entre el personal de la salud, pacientes y familiares en relacion a:
* Prescripcion de medicamentos por via telefénica del médico a la enfer-
mera, aplicando de manera correcta el reforzamiento verbal, por ejem-
plo:
e FElemisor—médico— indica la prescripcion o solicita el resultado del
auxiliar diagnéstico.
* FElreceptor —enfermera, laboratorista— registra la prescripcion o in-
forma el resultado.
* Lainformacion es repetida por el receptor —enfermera, laboratorista.
* El emisor confirma la informacion —médico.
e Transmision de la informacion durante los cambios de turno y rotacién
de servicios.
* Informe del estado de salud del paciente: persona responsable, lugar ade-
cuado, lenguaje comprensible al interlocutor.
2. Reportar los eventos adversos al drea responsable, al comité de seguridad
del paciente o a ambos.

Prevencion de enfermedad tromboembdlica

Ver el cuadro 4-10 para recomendaciones particulares.37-40

1. Elaborar politicas y procedimientos hospitalarios para la adecuada trombo-
profilaxis.
2. Identificar a los pacientes con riesgo de enfermedad tromboembolica:
* Comorbilidades predisponentes.
* Tipo de intervencidon quirdrgica.
3. Aplicar las medidas preventivas generales:
* Movilizacién temprana.
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e Compresion:
* Medias de compresion.
* Botas de compresion intermitente y regulada.
4. Profilaxis farmacolégica:
* Medicamento adecuado.
* Dosis correcta.
* Momento de inicio.
e Duracién de la terapia.
5. Reportar los eventos adversos al area responsable, al comité de seguridad
del paciente o a ambos.
6. Involucrar al paciente y su familiar.

Prevencion de caidas de pacientes

Ver el cuadro 4-11 para recomendaciones particulares.1-43

1. Elaborar, difundir y supervisar el protocolo para la prevencion de caidas.
2. Disponer de los recursos necesarios para aplicar el protocolo de prevencion
de caidas:
* FBstructura.
* Personal.
* Equipos.
3. Capacitar al personal de la salud en el protocolo de prevencion de caidas.
4. Reportar los eventos adversos al drea responsable, al comité de seguridad
del paciente 0 a ambos.
5. Involucrar al paciente, los familiares y el resto de la poblacion que asiste
al hospital.
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Héctor Aguirre Gas, Verénica Ramos Terrazas

Dentro del tema de seguridad del paciente, como en otras materias especificas,
se ha desarrollado un metalenguaje, o la necesidad de contar con el uso de termi-
nologia que en condiciones normales podria tener una acepcion diferente para
quien lo usa. Dado que este riesgo existe y que precisamente se trata de que no
haya confusién alguna, y de que todos entiendan y expresen lo mismo, se ha desa-
rrollado un glosario de términos frecuentes utilizados dentro de la aplicacion de
la seguridad del paciente a cargo de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS),
como parte fundamental en el establecimiento de cualquier programa o proyecto
de seguridad del paciente, hecho que no sélo sucede en el idioma espafiol, sino
en todos los idiomas.

Con este antecedente, la Comision de Seguridad del Paciente de la Academia
Mexicana de Cirugia (AMC), la Fundacién Academia Aesculap México
(FAAM) y el Consejo de Salubridad General, asi como otras instancias de los
Sectores Salud y Educativo, se dieron a la tarea de compilar una serie de términos
que se usan en forma frecuente y que pueden causar confusion para integrarlos
dentro de un glosario que tiene como objetivo definir en forma clara y concisa
cada uno, relacionados con el tema de calidad, mejora continua y seguridad del
paciente.

En un principio este glosario sirvié como pauta para compararlo con el elabo-
rado por el grupo encargado del proyecto para desarrollar una clasificacion inter-
nacional para la seguridad del paciente dentro de la Alianza Mundial enfocada
a la taxonomia de la Organizacion Mundial de la Salud.
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En este documento —version 1.0, usada como prueba de campo 2007-2008—,
se efectud una revision de los términos que con més frecuencia son empleados,
los cuales se definieron y se tradujeron a varios idiomas, entre ellos el espafol.

Con estainformacion, la comision dela AMCy FAAM se dio ala tarea de efec-
tuar la revision de cada uno de los términos de ambas listas, muchos de ellos dife-
rentes a los considerados en un inicio —glosario realizado por la AMC'y la FA-
AM vy el elaborado por la OMS—; durante esta tarea se pudieron detectar
omisiones que ameritaron aclaracion y en su oportunidad adiciones, repeticiones
que dieron la posibilidad de disminuir el nimero de conceptos inicialmente in-
cluidos y también aclaracion de términos.

En esta tarea se ajustaron los términos a un lenguaje llano y comtn del espafiol
usado en México, pero siempre respetando las definiciones que proponen la Real
Academia de la Lengua Espafiola y el Colegio de México.

La discusién dio como resultado un altimo listado que, sin duda, tiene un enfo-
que mas operativo y en definitiva relacionado con los términos usuales y comu-
nes dentro de la seguridad del paciente; en esta revision nunca se perdié el enfo-
que operativo, buscando la simplicidad, pero sin menoscabo de la claridad.

El resultado de este trabajo se presenta aqui, y comprende la terminologia que
este grupo recomienda utilizar.

Se considera que este documento es esencial para una mejor comprension de
todos los procesos que dentro de la seguridad del paciente se ven dia con dia.

Accidente: acontecimiento inesperado que altera el curso normal de las cosas y
puede provocar dafio, lesidn o incluso la muerte o alguna consecuencia.

Agente: sustancia, objeto o sistema que produce cierto efecto.

Analisis causa-efecto: herramienta de calidad utilizada para el analisis del prin-
cipio, fundamento u origen de algo. Es el resultado del anélisis de la o las cir-
cunstancias que originan ciertos efectos, como podrian ser los eventos adver-
sos, centinelas o ambos.

Analisis causa-raiz: estudio sistematico mediante el cual se identifican el o los
factores que originan una falla o problema.

Atencidn a la salud: atencion médica. Conjunto de servicios que se proporcio-
nan al individuo con el fin de proteger, promover y restaurar la salud.

Atributos: cualidades, propiedades o rasgos de algo o alguien.

Caida: situacion accidental determinada por pérdida de la posicion estable del
paciente, con proyeccion hacia el piso y trauma resultante.

Calidad a la atencion médica: otorgar al usuario atenciéon médica con oportuni-
dad, seguridad y competencia, ofreciendo el mayor beneficio con el menor
riesgo utilizando los medios disponibles.

Caracteristicas del incidente: atributos de un incidente.

Caracteristicas del paciente: atributos de un paciente.
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Circunstancia: situacion, hecho o conjunto de hechos que rodea, influye o con-
diciona a otro.

Cirugia errénea o equivocada: la realizacion de una cirugia o procedimiento
inadecuado, inoportuno o en el drea anatémica incorrecta; puede involucrar
desde la herida quirdrgica, el lado sano al afectado, el sitio anatomico, la extir-
pacion errénea de un 6rgano o hasta el paciente equivocado.

Complicacion: circunstancia o situacioén que dificulta el desarrollo de algo. He-
cho de hacerse algo mas dificil, complejo o confuso. Sintoma o enfermedad
que aparece en el curso de otra, que la agrava o hace mas dificil su tratamiento.

Contencion de riesgos: toma de acciones inmediatas para salvaguardar a los
pacientes de la repeticion de eventos no deseados.

Criterio médico: juicio clinico tendiente a la toma de la decision correcta en la
practica médica, con base en los conocimientos médicos y principios éticos
vigentes, la experiencia y las evidencias disponibles.

Dano: efecto causado en algo o en alguien que le hace ser o estar peor.

Dafio relacionado con la atencion a la salud: perjuicio derivado de la accion
u omision de profesionales de la salud durante la prestacion de un servicio, y
el cual no se debe a enfermedad o lesion subyacente.

Discapacidad: incapacidad fisica o mental causada por una enfermedad o acci-
dente, enfermedad congénita o evento adverso.

Efecto secundario a medicamento: efecto conocido, distinto del deseado, sobre
todo relacionado con las propiedades farmacoldgicas de un medicamento.
Enfermedad: disfuncion fisiol6gica o psicoldgica. Alteracion biopsicosocial de

un organismo producida por algtin desorden interno o causa externa.

Errar: acto humano relativo a no acertar o a cometer un error.

Error: concepto equivocado, juicio falso, accion desacertada, diferencia entre
el valor medido o calculado y el real. La falla de una accién planeada para ser
completada como se pretendia, o la aplicacion de un plan incorrecto para
lograr un objetivo. Hecho, acto o dicho que resulta equivocado respecto a lo
que se considera verdadero o debido.

Error médico: conducta clinica equivocada en la practica médica como conse-
cuencia de la decision de aplicar un criterio incorrecto.

Error por comision: ocurre como resultado de una accién tomada.

Error por omisioén: ocurre como resultado de una accién no tomada.

Evaluacion de la calidad de la atencién médica: analisis metodoldgico de las
condiciones en que se otorga la atencion médica, mediante la integracion de
un diagnéstico situacional, que permita conocer las condiciones estructurales
para su prestacion, las caracteristicas del proceso y la obtencion de los resulta-
dos esperando que permita identificar los procesos que requieren ser mejora-
dos, los logros alcanzados y los problemas que es necesario resolver.

Evento: algo que pasa o involucra a un paciente.
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Evento adverso: incidente que resulta en dafo al paciente (OMS).

Evento centinela: hecho o variacion inesperada que involucra la muerte o dano
fisico o psicolégico grave o el riesgo de ocurrencia (IOM)

Factor atenuante: accion o circunstancia que impide o modera la evolucion de
un incidente hacia la provocacién de un dano al paciente.

Factor contribuyente: circunstancia, accion o influencia que se considera ha
desempefado un papel en el origen o la evolucion de un incidente o que ha au-
mentado el riesgo de que se produzca.

Fallo del sistema: defecto, interrupcion o disfuncidn en los métodos operativos,
los procesos o la infraestructura de la organizacion.

Grado del daio: intensidad y duracion del y repercusiones terapéuticas deriva-
das de un incidente.

Incidente: situacion que se interpone en el curso normal de una accion.

Infeccion hospitalaria: enfermedad ocasionada por agentes microbianos adqui-
ridos en el hospital, que estaba ausente en el momento del ingreso del paciente.

Infraccion: desvio deliberado de las normas, reglas o procedimientos operati-
VOs.

Lesion: dano producido por un agente o circunstancia.

Matriz de riesgo: representacion grafica que reproduce simbdlicamente la pro-
babilidad de ocurrencia de eventos adversos. De acuerdo a frecuencia y grave-
dad.

Oblito: cuerpo extrafio olvidado en el interior de un paciente durante una inter-
vencion quirdrgica.

Paciente: toda persona que requiera y obtenga servicios de salud.

Prescripcion médica: proceso cognitivo, ético y legal mediante el cual un profe-
sional médico indica un producto bioldgico, quimico o natural que modifica
las funciones bioquimicas y bioldgicas del organismo de una persona con el
objetivo de alcanzar un resultado terapéutico.

Puntos de riesgo: puntos especificos en un proceso, susceptibles de error o tras-
torno en el sistema. Por lo general son el resultado de un defecto en el disefio
del proceso, un alto grado de dependencia en comunicacion, procesos no
estandarizados y falla o ausencia de respaldos.

Resiliencia: capacidad humana de asumir con flexibilidad situaciones limite y
que se sobrepone a ellas (Real Academia de la Lengua Espafiola).

Riesgo: posibilidad de que ocurra un evento adverso o un incidente.

Seguridad del paciente: atencion médica libre de dafio accidental (IOM). Aten-
cién médica libre de dafo innecesario al paciente o dano potencial asociado
a la atencion (OMS).

Sitio de cirugia: region anatémica involucrada en un procedimiento quirdrgico.

Tipo de incidente: término descriptivo de una categoria formada por incidentes
de naturaleza comin que se agrupan por compartir caracteristicas acordadas.
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