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Resumen

Objetivo. Sensibilizar a todo el personal de salud y del hospital,
acerca de la seguridad del paciente; recordarles que todos, en
algin momento de nuestra vida, hemos sido o seremos pacien-
tes, y que el programa de seguridad en el paciente dentro del
hospital y en nuestro pafs es una responsabilidad de todos. Se
relata el caso de un médico que sufre un paro respiratorio por un
error en la administracion de un medicamento en el perfodo de
recuperacion de la anestesia por cirugfa programada. Dandose
cuenta de su reanimacion cardiopulmonar, por unos segundos el
médico experiment6 el estrés por el que pasa el paciente grave-
mente enfermo. Dicha experiencia se ha multiplicado en esfuer-
zos concretos y reales en la difusion de la seguridad del paciente.
En la medida que protejamos a nuestros pacientes de posibles
riesgos, estaremos contribuyendo en forma activa hacia su bien-
estar. En la agenda de las instituciones se debe enfocar hacia la
profundizacion de los errores, percances e incidentes relaciona-
dos con la seguridad de los pacientes, estudios epidemiologicos,
identificacion de los factores de riesgo y factores humanos, la
involucracion del paciente en la seguridad de éste, desarrollo de
indicadores de seguridad del paciente, asf como la evaluacion de
intervenciones para mejorar la seguridad de los mismos. La segu-
ridad del paciente es una responsabilidad de todos.
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Summary

Objective: To sensitize the health staff about patient safety,
reminding them that all at some point in our lives have been
or will be patients, and that the safety program in the patient
within the hospital and our country is everyone’s responsibi-
lity. We report the case of a doctor who suffers respiratory arrest
by an error in the administration of a drug in the payback
period of anesthesia for elective surgery. Aware of her cardio-
pulmonary resuscitation, the physician experienced for a few
seconds the stress suffered by a seriously ill patient. That expe-
rience has been multiplied in real and concrete efforts in the
dissemination of patient safety. We will contribute to patient
welfare in the same extent that we protect our patients of
potential risks. The institutional agenda should focus on ex-
plaining the reasons to make mistakes, incidents related to the
safety of patients, epidemiological studies and identification of
risk and human factors, patient participation in her/his own
safety, development of patient safety indicators, as well as eva-
luation of interventions to improve patient safety. Patient safety
is everyone’s responsibility.

Key words. Patients; safety; medical assistance, error; adverse
event.
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Cuando hablamos de la seguridad de los pacien-
tes, significa cualquier hecho que pueda impac-
tar en el bienestar de los pacientes. De acuerdo a
la Agencia para la Calidad de la Atencién e In-
vestigacion en Salud de Estados Unidos de Nor-
teamérica (EUA), se entiende por Seguridad del
paciente al “Conjunto de estructuras o procesos
organizacionales que reduce la probabilidad de
eventos adversos resultantes de la exposicion al
sistema de atencidn médica a lo largo de enfer-

medades y procedimientos”.!?

Es por ello que la seguridad de los pacientes se
ha vuelto una prioridad en Australia, Gran Breta-

ha, EUA y México.””

Un estudio de los Institutos de Medicina repor-
ta que de 44 000 a 98 000 personas mueren en
EUA cada aho debido a errores médicos. En este
reporte de 1999, se instd a que se creara una es-
trategia en el sistema de salud de los EUA para
asegurar la calidad de la atencion que se presta.’

En el éxito de un programa sobre seguridad
del paciente, el liderazgo es un elemento criti-
co y no delegable, ya que tnicamente los direc-
tivos pueden productivamente dirigir los esfuer-
zos de la organizacion para alcanzar una cultura
y el compromiso que requiere el analizar los sis-
temas, procesos y causas que dieron origen a
errores médicos y pusieron en riesgo la vida de
los pacientes. De acuerdo a lo reportado en la
literatura internacional, los programas de segu-
ridad del paciente deben enfocarse en tres areas
particulares: cambio cultural, cambio en los pro-
cesos y la medicion de éstos. El cambio cultural
debe ser la consigna o el lema en la seguridad
de los pacientes.?!® Cuando los directivos em-
piezan a cambiar sus respuestas a los errores y
fallas, preguntando ;Qué fue lo que paso? En
lugar de sehalar o preguntar quién hizo el error,
la cultura dentro de las instituciones de salud
empieza a cambiar. “El disefo, tanto estructural
como el de los procesos, debe ser pensado para poder
contener los riesgos y de esta manera reducir la pro-
babilidad de que se presente un evento adverso”. Un
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evento adverso para el Centro Nacional de Se-
guridad del Paciente de EUA es “Aquel inciden-
te desfavorable, percance terapéutico, lesion
iatrogénica u otro suceso infortunado que ocu-
rre en asociacion directa con la prestacion de la

atencion”.’

La prevalencia de eventos adversos en los hos-
pitales es alta y ahora es una prioridad la investi-
gacion de la prevencion de los eventos adversos,
para incrementar la eficiencia y efectividad de la
atencion médica. Un estudio australiano, al revi-
sar una muestra de 14 179 ingresos en hospitales
pablicos y privados, reveld que 16.6% estuvieron
asociados a eventos adversos, y 50.3% de ellos es-
tuvieron asociados a cirugfa.!! En asociacion con
los eventos adversos secundarios a una cirugia se
encuentran los eventos adversos producidos por
la anestesia, por ello fue creado el Registro Perio-
peratorio de Paro Cardiaco en Pediatria (POCA)
y su contraparte en adultos, por lo que son una
parte del Proyecto Cerrado de Reclamaciones de
la Sociedad Americana de Anestesiologia (ASA),
la cual consiste en una revision sisteméatica de las
reclamaciones cerradas de la mala practica médi-
ca en anestesia que inicid en 1985, y actualmente
se cuentan con 5 480 casos. Se encuentra sopor-
tada por el Comité de Responsabilidad Profesio-
nal de la ASA y la Universidad de Washington en
Seatle. Este proyecto provee informacion de los
eventos adversos de anestesia reportados por las
reclamaciones de mala practica médica y ha pro-
bado ser un mecanismo efectivo para describir las
causas de los eventos, asi como los mecanismos
de produccion de los mismos.!? Estos hallazgos han
dado lugar al desarrollo de gufas de practica clini-
ca, asf como a estimular la investigacion clinica y
de laboratorio para investigar los mecanismos de
anestesia relacionados. En el analisis de las recla-
maciones cerradas debidas a mala practica médi-
ca en anestesia hay diferencias entre los nihos y
los adultos, ya que en los nihos la mortalidad es
mayor 50 y 35% respectivamente, asi como ma-
yor nimero de eventos respiratorios en pediatria

43 y 30% en el adulto.!*
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El proposito de este articulo es sensibilizar al
personal del hospital acerca de la seguridad de
los pacientes, aunque el reporte es de una perso-
na adulta, creemos que el compartir esta expe-
riencia personal nos ayudara a cambiar la cultu-
ra dentro del Hospital Infantil de México, pues
un evento adverso puede ocurrirle a cualquiera
de nosotros.

El médico como paciente

Aproximadamente hace cinco ahos, un evento
adverso, durante un tratamiento médico-quirQr-
gico, amenazd directamente la vida de uno de los
autores, lo cual contribuyd a que, lejos de buscar
culpables, incrementara de manera sustantiva el
interés y la preocupacion de fomentar cada vez
mas la seguridad del paciente. En pocas palabras,
el evento adverso radicod en que durante el posto-
peratorio, después de un procedimiento quirargi-
co sin complicaciones, unos minutos después del
procedimiento, en la sala de recuperacion, se apli-
cara una dosis de analgésico intravenoso a través
del equipo de acceso vascular utilizado durante la
cirugfa. El problema fue que dicha lfnea venosa se
encontraba purgada con un relajante muscular
utilizado durante la cirugia y el cual no fue retira-
do oportunamente. Esto resultd en un paro respi-
ratorio por relajacion muscular. Afortunadamen-
te, una adecuada monitorizacion fue suficiente
para identificar el problema y resolver el evento
de manera inmediata por medio de presion positi-
va y uso de medicamentos sin dejar secuela algu-
na. Se podria afirmar que el autor presenci6 su
muerte y posteriormente su reanimacion cardio-
pulmonar avanzada. Esto es digno de comentarse,
ya que el binomio se invirtid; después de 11 ahos
de experiencia en un Servicio de Urgencias reani-
mando nihos, por unos segundos el médico expe-
rimentd el estrés por lo que pasa un paciente gra-
vemente enfermo.

Con lo anterior, el tiempo recobrd una nueva
dimension, la de quien valora cada instante por-
que no sabe si mahana ver4 la puesta del sol.
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Dicha experiencia, lejos de ser negativa, se ha
multiplicado en esfuerzos concretos y reales en la
difusion de la seguridad del paciente, participan-
do activamente en los cursos de capacitacion de
Seguridad del Paciente impartidos en el Hospital
Infantil de México y, ahora més que nunca, con el
nuevo concepto iniciado a partir de octubre de
2004, cuando la Organizacion Mundial de la Sa-
lud estableci6 la Alianza Mundial por la Seguri-
dad del Paciente con el concepto de los pacientes
por la seguridad del paciente. Esto es innovador,
porque lejos del papel que juega el personal de
salud en la seguridad del paciente, el concepto es
que todos somos pacientes, y el mismo paciente
también juega un papel trascendental en su pro-
pia seguridad. Se ha creado un grupo multidisci-
plinario denominado “Pacientes por la seguridad
del paciente”, constituido actualmente por mas de
100 miembros distribuidos por todo el mundo en
Africa, América, Region Mediterranea del Este,
Europa y Region del Pacifico Oeste, grupo al cual
el autor pertenece actualmente.

Conclusion

La comprension de los conceptos mencionados al
inicio de este articulo, es fundamental para la pro-
mocion de la seguridad del paciente. El primer
paso a seguir es el arraigo a una cultura de seguri-
dad por parte del personal de salud, lo cual atn se
estéa trabajando en todo el mundo. El riesgo es in-
herente al ambiente hospitalario. El personal de
atencion médica debe aprender a ver, resaltar y
contener los riesgos para brindar una atencion
médica segura y de calidad.

Citando un ejemplo, comn y muy peligroso,
podemos nombrar las infecciones nosocomiales.!°
Es deber del personal del hospital poner en prac-
tica medidas para reducir al minimo factible este
riesgo, lavarse las manos tantas o mas veces de lo
necesario representa el ejemplo mas simple y uno
de los mas sencillos. Es necesario mencionar que
dentro del terreno de la seguridad del paciente, el
problema en la gran mayoria de los casos seré
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multifactorial, por lo que la prevencion del riesgo
debe abordarse de esta forma. La investigacion se
ha enfocado hacia la descripcion de los errores y
el entendimiento de como los factores organiza-
cionales interactGan con los factores humanos para
facilitar o mitigar los errores que ocurren en un
hospital.!>!®

Aunque es mundialmente aceptado que los
errores médicos en los hospitales ocurren con
cierta frecuencia, el aceptarlos como errores del
sistema es el primer paso. Es importante conocer
lo que ocurre con los pacientes y escucharlos en
lo que nos tengan que decir acerca de nuestros
errores, para asi poder corregirlos.!” Todos los in-
dividuos de la organizacion, incluyendo los altos
directivos, deben tener una actitud no punitiva
que enfatice la falla en el sistema, més que en el
error individual. Favoreciendo de esta manera ac-
tividades dirigidas a mejorar la seguridad de los
pacientes, ya que ésta es una responsabilidad de
todos y cada uno de los miembros de una institu-
cion; debe ser manejada en una forma interdisci-
plinaria, tomando en cuenta a todos los emplea-
dos del hospital que directa o indirectamente
tienen que ver con la manera en que se propor-
ciona la atencion médica, alertar sobre los even-
tos adversos en los pacientes, y marcar las pautas
a seguir con determinacion y honestidad. Todos
los departamentos, servicios, equipos de trabajo
y comités deben aplicar principios de seguridad
a sus procesos de trabajo y, posteriormente, ana-

lizar sus resultados.?!"18

;Co6mo promover una cultura -no punitiva- ante
los eventos adversos en una institucion? La insti-
tucion debe definir claramente sus expectativas y
fortalezas relacionadas con el desempeno laboral,
asi como una agenda de investigacion enfocada
hacia estudios profundizados en los errores, per-
cances e incidentes relacionados con la seguridad
de los pacientes, estudios epidemiologicos, iden-
tificacion de los factores de riesgo en los pacien-
tes en los eventos de seguridad, investigacion acer-
ca de los factores humanos, el involucro del
paciente en la seguridad del paciente, desarrollo
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de indicadores de seguridad del paciente, y en la
evaluacion de intervenciones para mejorar la se-
guridad de éstos."”

El avanzar hacia una cultura de seguridad del
paciente, no tan solo representa una prioridad pro-
fesional y moral, sino también es tangible el im-
pacto financiero que pueda tener dentro de la or-
ganizacion. Los costos resultantes de los errores
médicos o eventos adversos son muy altos, los
costos financieros que incluyen hospitalizaciones
adicionales, indemnizaciones, costos legales, ca-
pacidad disminuida de generar ingresos y otros
rubros; en los EUA estan calculados entre 17 000
y 29 000 millones de dolares, en el Reino Unido
aproximadamente de 8 700 millones de dolares,
para una poblacion menor. En México atn no
contamos con estimaciones globales del proble-
ma, es razonable calcular que con condiciones
generales mas estrechas que en los paises indus-
trializados, los porcentajes de eventos adversos
deben ser més altos.?®

Si bien es cierto que el concepto de seguridad
del paciente existe y la cultura de seguridad se
esta difundiendo, en la practica diaria hospitala-
ria el paciente sigue estando inseguro.

Ante esto nos debemos preguntar ;cual es el
origen de la persistente inseguridad a la que se
expone el paciente? Una de las multiples res-
puestas que podemos dar es la falta de compro-
miso para con nuestros pacientes, no fomentar
la relacion médico-paciente, la practica de una
medicina deshumanizada; en pocas palabras, el
concepto de pensar errdbneamente que los pro-
blemas de los pacientes son exclusivamente de
ellos.

El médico debe situarse de una manera obje-
tiva por un momento en el problema médico,
psicologico y social por el cual esta atravesan-
do su paciente. El comprenderlo y el practicar-
lo fomenta definitivamente la seguridad de nues-
tro paciente. Las dos caras de un binomio que
con frecuencia aparecen enfrentadas son la del
médico y la del paciente, las cuales deben com-
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plementarse vy, lejos de marcar territorios y je-
rarquias, ambas deben trabajar por el mismo
objetivo, que es obtener el mayor grado de sa-
lud posible.

Estos conceptos deben regir la practica clinica
diaria, y aunque el médico no necesita padecer
una enfermedad para poder diagnosticarla o tra-
tarla, ya que sus conocimientos se basan en su
educacion médica continua, en algiin momento
de nuestra vida seremos pacientes.

Con lo anteriormente expuesto, los autores pre-
tendemos sensibilizar al personal de salud y admi-
nistrativo de los hospitales, acerca de la seguridad
del paciente, el recordarles que todos en alglin
momento de nuestra vida seremos pacientes, y que
el programa de seguridad en el paciente dentro del
hospital y en nuestro pafs es una responsabilidad
de todos. En la medida que protejamos a nuestros
pacientes de posibles riesgos, estaremos contribu-
yendo en forma activa hacia el bienestar de ellos.
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