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Eventos adversos en cirugia

Adverse events in surgery

Santiago Echevarria Zuno, Fernando Sandoval Castellanos, Sara Gutiérrez Dorantes, Adrian Alcantar Bautista,

Lilia Cote Estrada

Resumen

Objetivo: Analizar los eventos adversos reportados
en el Sistema de Notificacion de Evento Centinela,
Evento Adverso y Cuasifalla “VENCER II” del Insti-
tuto Mexicano del Seguro Social.

Sede: Unidad de Atencion Médica Instituto Mexicano
del Seguro Social.

Disefio: Estudio transversal, retrospectivo, observa-
cional, descriptivo.

Andlisis estadistico: Porcentajes como medida de
resumen para variables cualitativas.

Material y métodos: Se presenta una revision de los
eventos adversos reportados durante un mes. En
esta investigacion fueron incluidos dos apartados,
eventos adversos relacionados con procedimientos
quirdargicos y procesos infecciosos.

Resultados: Total de eventos adversos 78, el grupo
de edad mas afectado fue de 16 a 45 afios (49%), el
género predominante fue el femenino con 66%, en
el turno en el que ocurrieron con mayor frecuencia
fue el matutino con 77%, especialidad de mayor in-
cidenciafue cirugia general con el 51%. En relacion
al origen, lainfeccidn en sitio quirargico correspon-
di6é al 69%, otras infecciones nosocomiales 1.5% y
causas no infecciosas 29.5% (lesi6én de 6rgano),
la severidad moderada en el 71% de los casos y el
personal involucrado con mayor frecuencia fue el
médico con el 57%.

Conclusién: El sistema prevé retroalimentacion per-
manente, andlisis paraidentificar lacausaraizy las
acciones de mejora tendientes areducir y prevenir
los eventos adversos.

Abstract

Objective: To analyze the adverse events reported to
the Notification System of sentinel event, adverse
event, and quasi-failure “VENCER II” of the Mexican
Institute of Social Security (IMSS, for its initials in
Spanish).

Setting: Medical Care Unit, IMSS

Design: Cross-sectional, retrospective, observa-
tional, descriptive study.

Statistical analysis: Percentages as summary measure
for qualitative variables.

Material and methods: We present a review of the
adverse events reported in one month. In this in-
vestigation, we included two types of events: those
related to surgical procedures and those to infec-
tious processes.

Results: Total of adverse events, 78, the most af-
fected age group was that of 16 to 45 years (49%),
the predominating gender was the female with 66%;
the shift during which they occurred most frequently
was the morning shift with 77%, the specialty with
the highest incidence was general surgery with
51%. In regard to origin, infections of the surgical
site corresponded to 69%, other nosocomial infec-
tions represented 1.5%, and non-infectious cases
corresponded to 29.5% (organ lesion); severity was
moderate in 71%, and the medical personnel was the
most infrequently involved with 57%.

Conclusion: The system provides permanent feed-
back, as well as an analysis to identify the root cause
and the improvement actions to reduce and prevent
adverse events.

Palabras clave: Evento adverso, seguridad del paciente,
cirugia.
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Dr. Echevarria

Introduccién

Aunqgue existen antecedentes a lo largo de la historia
enfatizando que el acto médico debe estar libre de
dafio, en las Ultimas décadas del siglo pasado, diversos
estudios pusieron en el centro de la atencién, tanto de
la comunidad médica como de sociedad en general, la
ocurrencia de errores durante la atencion médica.

Es un hecho que el desarrollo tecnolégico ha pro-
ducido avances importantes en el terreno de la salud,
incrementando considerablemente la esperanza de vida,
transitando hacia los procedimientos de minima invasién
y medicamentos con mayor eficacia, entre otros, sin em-
bargo, la complejidad de éstos incrementa la posibilidad
de que se presenten eventos adversos, mismos que no
podemos anular, lo que si esta al alcance de todos es
reducir al maximo los riesgos.

El reporte del Instituto de Medicina de los Estados Uni-
dos de Norteamérica, “Errar es humano, construyendo
un sistema de salud seguro” representa un parteaguas,
pues originé un movimiento global a favor de la seguridad
del paciente, después de haber identificado los errores
médicos como una causa importante de muerte en pa-
cientes hospitalizados (entre 44,000 y 98,000).

Aunque ya existian estudios relacionados con la
frecuencia de eventos adversos (EA), a partir de este
reporte se intensificaron, dejando en evidencia que en
todos los sistemas de salud este fendbmeno esta presente
y por ello requiere atencion especial.

En el cuadro | se muestran los diferentes estudios,
relacionados con la frecuencia de eventos adversos.!

Ademas de los estudios antes sefialados, existen
dos en paises de habla hispana, en Espafia, el Estudio
ENEAS, demostro que los eventos adversos se presen-
taban en el 9.3% de los casos de estudio y el 42% de
éstos eran evitables.?

En Latinoamérica, el Estudio IBEAS, desarrollado
en cinco paises (México, Peru, Argentina, Costa Rica
y Colombia), sefiala que la incidencia de los eventos
adversos fue de 11.85% y la evitabilidad de 65%. Los
eventos adversos estaban relacionados con: los cuida-
dos en el 13.27%, uso de medicacion 8.23%, infecciones
nosocomiales 37.14%, algun procedimiento 28.69% y
diagnéstico 6.15%. El 62.9% de los eventos adversos
aumento con los dias de estancia, con una media de
16.1 dias y en el 18.2% motivaron el reingreso. En todos

estos estudios ha sido posible detectar que en casi la
mitad de los casos pueden ser prevenibles.

Es importante considerar que en la génesis de los
EA esta presente el postulado de James Reasson, al
considerar que una falla no es un hecho aislado sino el
resultado de fallas latentes, producto del sistema méas
que de la actividad individual.®

A partir del afio 2004 se crea la Alianza Mundial para
la Seguridad del Paciente y con ello una plataforma
integrada por modelos que fortalecen la seguridad del
paciente, fomentan el trabajo en equipo y promueven
una vision sistémica.

En la basqueda de acciones para la prevenciéon de
eventos adversos, los paises han desarrollado herra-
mientas que permitan el mejor conocimiento de la pro-
duccion de eventos adversos; entre ellas destacan los
sistemas de registro y notificacién de eventos adversos
gue, hasta ahora, han representado un hito dentro de la
seguridad del paciente.

El estudio de los eventos adversos tiene especial re-
levancia por el impacto que ocasionan en la salud de los
pacientes, por larepercusion en las finanzas que afectan
de manera importante los sistemas de salud y el gasto
social, que si bien es aparentemente imperceptible, su
trascendencia es importante.

Sistemas de registro y notificacion de eventos
adversos

Los sistemas de registro de eventos adversos son un
instrumento de evaluacion de la calidad asistencial, su
monitorizacion podré determinar los factores asociados
para que, a su vez, se implementen acciones dirigidas
a su prevencion. Para reducir la frecuencia de los pro-
blemas de seguridad es necesario entender sus causas
y disefiar métodos para prevenirlos o detectarlos antes
de que produzcan dafio a los pacientes.

Vale la pena destacar que desde principio del siglo
pasado, el Dr. Ernest Codman implement6 sesiones
semanales de morbimortalidad, cuyo objetivo era revisar
detenidamente las complicaciones con el fin de identificar
errores de juicio y, de esta manera, evaluar la calidad de
la atencién médico-quirdrgica.

De igual modo se han utilizado para este tipo de ana-
lisis, otras acciones como auditorias clinicas dirigidas,
utilizando como fuente primaria la informacion contenida

Cuadro I. Porcentaje de eventos adversos en diferentes estudios.

Estudio Autor No. Hospitales Pacientes %EA
EUA Brennan 1984 52 30.195 3.8
Australia Wilson 1992 28 14.179 16.6
Reino Unido Vincent 1999 2 1.014 11.7
Dinamarca Schioler 2002 17 1.097 9.0
Nueva Zelanda Davis 1998 13 6.579 11.3
Canada Baker 2002 20 3.720 75
Francia Michel 2005 71 8.754 51
Espafia Aranaz 2006 24 5.624 9.3
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en los expedientes clinicos y, a recientes fechas, se
han incrementado las quejas y demandas, como otra
modalidad de escrutinio; sin embargo, en muchas oca-
siones tiene mayor relacion con la percepcion subjetiva
del paciente.

En el terreno de la seguridad, iniciado en industrias
como la aeronautica, una herramienta de gran valor es el
registro de naotificacion de errores, ya que de ellos y de su
analisis depende la posibilidad de evitar su recurrencia,
resultando asi una estrategia prioritaria.

Tal es el caso del Aviation Safety Reporting System
(ASRS), un sistema voluntario creado para estimular la
notificacion de incidentes. Los pilotos, los asistentes de
vuelo, mecanicos y controladores aéreos remiten infor-
mes confidenciales al ASRS. Desde 1976, este sistema
recoge, analizay responde a los informes voluntarios con
el proposito de reducir la probabilidad de que aparezcan
de nuevo los problemas de seguridad notificados, ha
recibido cerca de 300,000 informes sin haber violado la
confidencialidad de los mismos.

Las buenas préacticas observadas en este tipo de
reportes promovieron su aplicacion en el area médica,
en Australia se puso en marcha en 1996 el Australian
Incident Monitoring System (AIMS) un método de regis-
tro y notificacion informatizado y con base en su Web.
Dependiendo de las necesidades del grupo que utilice
el sistema, el AIMS puede ser anénimo y confidencial o
de dominio publico; puede ser obligatorio o voluntario;
identifica eventos adversos, incidentes, quejas, casos
médico-legales o informes sobre salud.®

En el Reino Unido, la National Patient Safety Agency
(NPSA) ha disefiado un sistema anénimo confidencial,
gue se centra en los eventos adversos e incidentes con
el propésito principal de crear una red de conocimiento
sobre la seguridad.

En Estados Unidos, existen sistemas especificos
dirigidos a la seguridad de medicamentos, infecciones
nosocomiales, entre otros.®

Los sistemas sueco, danés, holandés, con algunas
variantes, siguen los mismos principios de confidencia-
lidad no punitivos, enfatizando la retroalimentacion para
aprender de los errores a través de boletines informativos.

Con el propésito de mantener un sistema de mejora 'y
reduccion de riesgos, las organizaciones de salud deben
incluir un mecanismo para la identificaciéon de eventos
adversos, esto permitira conocer la epidemiologia de
estos incidentes y si, aunado a ello, se realiza un analisis
puntual de las causales, existe la posibilidad de proponer
las acciones de mejora que reduzcan no solo los eventos
adversos sino los riesgos. Es prioritaria la existencia de
un liderazgo efectivo en la institucion y desde luego la
participacion e involucramiento de todo el personal.

Algunas recomendaciones para futuros sistemas
deberan estar sustentadas en los siguientes puntos: in-
crementar la confianza de los profesionales de la salud,
tener clara la definiciéon de los términos a utilizar, sim-
plificar los métodos de notificacion y designar personal
para el seguimiento.®

En México, se ha desarrollado el Sistema de Registro
Automatizado de Incidentes en Salud (SIRAIS), en él
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participan la CONAMED, Organizacion Panamericana
de la Salud en México y SICalidad (SSA), el reporte de
incidentes en salud es confidencial de acuerdo a la Cla-
sificacion Internacional para la Seguridad del Paciente
(CISP). Las experiencias que se han logrado, hasta el
momento, apuntan a la posibilidad de constituir un Siste-
ma Nacional de Reporte, orientado fundamentalmente a
la mejora de la calidad de la atencion médica y seguridad
del paciente.

Como resultado del registro de incidentes en salud,
en el que se incluyen, de acuerdo a la CISP, tanto los
eventos adversos como las cuasifallas o cuasierrores,
se estableceran medidas estandarizadas de mejora de
la calidad de la atencion médica y de la seguridad del
paciente, asi como de evaluacion, de tal manera que
las diferentes instituciones de salud puedan utilizarlas y
comparar sus resultados con las demas.”

En el afio 2005, el Instituto Mexicano del Seguro Social,
atent6 a las necesidades en materia de seguridad del
paciente, disefié e implemento el Sistema de Vigilancia de
Eventos Centinela y Riesgos (Sistema VENCER), su pro-
posito era sistematizar el manejo de los eventos centinela
através del mecanismo de identificacion, notificacion, ana-
lisis de causa-raiz, estableciendo los lineamientos para
la implementacion de planes de mejora con el objetivo
de evitar su recurrencia para beneficio de los derecho-
habientes, familiares y prestadores de servicio, en todas
las Unidades Médicas Hospitalarias de Segundo Nivel y
Unidades Médicas de Alta Especialidad de todo el pais.

En una revision, realizada durante el 2010, se de-
mostré una tendencia importante a la baja; ante estos
hallazgos, personal de la Unidad de Atencién Médica
realiz6 un diagnoéstico puntual de las causas, identifi-
cando principalmente las siguientes: falta de apego y
desconocimiento del programa, complejidad del formato
y el temor a las represalias; estos resultados justificaron
la necesidad de reingenieria tanto en el proceso como
en el instrumento para fortalecer la cultura del registro
de eventos adversos. El objetivo era contar con una
herramienta sencilla con variables indispensables para
obtener la informaciéon mas importante que permitiera el
analisis e implementacion de acciones de mejora, esto
dio paso al Sistema de Notificacion de Evento Centinela,
Evento Adverso y Cuasifalla VENCER I, sin cambiar el
acronimo previamente acufiado, a pesar de ahora no
solamente vigila la ocurrencia de eventos centinela, esto
con fines de facilitar la operacion por la familiaridad con
el nombre.

La Direccion de Prestaciones Médicas, a partir del
2010, adopté como modelo de gestion de calidad y segu-
ridad del paciente los estandares para la certificacion de
hospitales del Consejo de Salubridad General, los cuales
se encuentran en un proceso de implementacion en las
unidades médicas, uno de los objetivos relevantes de
este modelo es la identificacion y registro de los eventos
adversos para su analisis y retroalimentacion posterior.

El objetivo del presente trabajo es analizar los eventos
adversos reportados en el Sistema de Notificacion de
Evento Centinela, Evento Adverso y Cuasifalla “VENCER
II"” del Instituto Mexicano del Seguro Social.
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Material y métodos

Este estudio es el resultado de un andlisis retrospectivo,
transversal, observacional, descriptivo de los eventos
adversos reportados en el Sistema de Notificacion de
Evento Centinela, Evento Adverso y Cuasifalla “VENCER
II” del Instituto Mexicano del Seguro Social.

Una de las dificultades que se han experimentado
en el estudio de la seguridad del paciente y que direc-
tamente influye en los sistemas de registro es el uso de
una taxonomia determinada o terminologia uniforme; en
este sentido en el Instituto se han establecido definicio-
nes operativas centradas en tres tipos de eventos que
pretenden cubrir todas las opciones, esto permitira evitar
la variabilidad, confusién y error en el registro:

» Evento centinela. Suceso imprevisto, resultado de la
atencion médica que produce la muerte del pacien-
te, pérdida permanente de una funcién u 6rgano o
cirugia incorrecta y otro evento considerado como
centinela por las politicas del establecimiento, de-
bido a la gravedad que representa,

» Evento adverso. Dafio resultado de la atencion
médica y no por las condiciones basales del pa-
ciente.

e Cuasifalla. Error médico que no produjo un evento
adverso porque se detecté a tiempo.

El Sistema Vencer Il, utiliza un modelo hibrido que
esta constituido por dos elementos: un formato para el
registro manual, el cual debera ser registrado por la(s)
persona(s) que participaron de manera directa en el
evento adverso, es anénimo y confidencial, existe un
proceso determinado para su validacion y andlisis, pos-
teriormente un responsable de cada hospital lo ingresa
en intranet en un formato electrénico.

El reporte VENCER Il es una plataforma electrénica
desarrollada con Microsoft Infopath montado sobre la
Intranet Institucional. El Instituto Mexicano del Seguro
Social cuenta con una Intranet basada en Microsoft
Sharepoint 2007.

La Unidad de Atencién Médica cuenta con un sitio
electronico en donde ademas de otras herramientas, se
encuentra el Sistema VENCER II. Este sitio esta desa-
rrollado en lenguaje HTML y XML utilizando la interfaz
gréafica de Sharepoint 2007.

La informacién se captura a través del formulario
electronico VENCER Il y se almacena en una “Lista de
Sharepoint” en la misma Intranet Institucional.

Es importante resaltar que este sistema de registro
esta intimamente ligado con el Comité Institucional de
Calidad y Seguridad del Paciente (CICASEP), integrado
por un grupo multidisciplinario de cada unidad médica
hospitalaria que analiza los eventos adversos de manera
ética y profesional, involucrando al personal que partici-
poé para realizar la retroalimentacién correspondiente e
implementar medidas de mejora.

El sistema se implant6 en 229 hospitales de segundo
nivel y 25 de tercer nivel de atencién, antes de su imple-
mentacién oficial en mayo del afio en curso, se realizd
una prueba piloto de 4 meses en todo el sistema, de
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la cual se desprendieron observaciones valiosas para
modificar el formato. El registro es mensual, realizando
un corte cada dia 15, para realizar el analisis del mes
anterior, graficar e incluir los resultados en el sitio web de
la Unidad de Atencién Médica (intranet) para mantener
una retroalimentacion permanente a las unidades.

Para el presente estudio se realiz6 una revision de
los registros correspondientes al mes de julio de 2011,
especificamente en los eventos adversos incluidos en
la correspondencia de dos variables: procedimientos
quirurgicos e infecciosos, cabe destacar que durante
este mes se implementaron cambios en la herramienta
informatica para obtener mayores datos que facilitaran
el analisis cualitativo, a pesar de incluir en la web un
video tutorial, este cambio ocasion6 una reducciéon en
el nimero de registros.

Resultados

Los resultados que a continuacién se describen corres-
ponden al registro del Sistema VENCER Il del mes de
julio del presente afio, donde participaron 158 Unidades
Médicas Hospitalarias de segundo nivel (UMH-2) y 20
Unidades Médicas de Alta Especialidad (UMAES), la
seleccién de casos se centrd en dos variables “procedi-
mientos quirdrgicos” y “procesos infecciosos”, en estos
rubros registraron 26 UMH-2 y 5 UMAESs, los egresos
hospitalarios fueron 14,327 y 8,262, respectivamente.

Respecto a la edad de los pacientes que presentaron
eventos adversos, ésta se integrd por grupos etareos,
aunque en la literatura se ha identificado un mayor nu-
mero de casos en el grupo de 46 a 65 afios, en nuestra
poblacion la mayoria estaba incluida entre 16 a 45 afios
con el 49%, como se detalla en el cuadro II.

En cuanto al género, el 66% de los pacientes con
eventos adversos correspondi6 al femenino; sin embar-
go, en diversos estudios no existe predominio en esta
variable.

Durante el turno matutino se reporté el mayor nimero
de casos (77%), es importante tomar este dato con reser-
va, ya que, en este turno, es donde existe considerable
representacion de personas capacitadas, estan presen-
tes las autoridades de la unidad, asi como las personas
que dirigen y supervisan este proyecto figura 1.

En relacion al origen del evento adverso, no extrafia
observar que la principal causa es la infeccion del sitio
quirurgico (69%) como esta reportado en multiples
publicaciones y el total de los procesos infecciosos su-
man el 70.5%. En el cuadro lll, se incluyen las causas
principales de eventos adversos.

Cuadro Il. Incidencia de eventos adversos
por grupos etareos.

0-12 meses 4%
1-15 afios 5%
16-45 afios 49%
46-65 anos 27%

Mayor a 65 afios 15%
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Ademas de las infecciones, se identificaron otras
causas de los eventos adversos, el que sobresale
en un 40% de este apartado, es la lesion de 6rganos
durante la cirugia, el resto de causas se enuncian en
la cuadro IV. Entre los servicios donde se presenta-
ron los eventos adversos destaca con el 51% el de
cirugia general, los otros dos servicios en orden de
frecuencia son ginecologia, obstetricia y traumatologia
y ortopedia (cuadro V).

Para tener un punto de referencia en cuanto a la
gravedad del dafio causado, se utilizaron tres criterios:

Nocturno
5%

Vespertino
18%

Matutino
77%

Fig. 1. Turno en que se reportan los eventos adversos.

Cuadro lll. Causalidad de eventos adversos
de pacientes quirdrgicos.

Infeccion de sitio quirdrgico 69%
Complicaciones quirargicas 29%
Infeccion de vias respiratorias 1%
Infeccion por sonda vesical 1%

Cuadro IV. Causalidad de eventos adversos no
relacionados con procesos infecciosos.

Causa N° casos

=
o

Lesion de érgano

Falla técnica

Retraso en el tratamiento

Valoracién preoperatoria inadecuada
Cuerpo extrafio

Trauma obstétrico

Quemadura

Lesion vascular y de 6rganos

Lesion vascular

P FRPNEFEPNNDND®
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e RA4pida solucion,
e Requiere tratamiento adicional
e Requiere tratamiento de alta complejidad

Esto con el propdsito de tener mayores elementos y
causar menor confusion con los tradicionalmente utiliza-
dos: leve, moderado o severo. En el 29% de los casos
la repercusion fue menor, pues su solucion fue rapida y
en el 71% requirieron tratamiento adicional.

El Sistema VENCER Il contempla una variable relacio-
nada con el personal involucrado en el evento adverso:
personal médico, enfermeria, becario y otro, en este
caso la primera categoria es la mas afectada con el
57% (Figura 2).

Discusion

Para conocer la magnitud del problema es indispensable
sefalar al tratamiento quirtrgico como un componente
esencial de la asistencia médica en todo el mundo.
Desde hace mas de un siglo, la creciente incidencia de
los traumatismos, la patologia oncoldgicay las enferme-
dades cardiovasculares, llevan implicitos el incremento
progresivo del peso de la cirugia en los sistemas de salud
y, en ocasiones, es la Unica opcion para curar una enfer-
medad, paliar la sintomatologia o reducir la mortalidad;
pese atodas las bondades que ofrece esta terapéutica,

Cuadro V. Ocurrencia de eventos por servicio.

Cirugia General 51%
Ginecologia y Obstetricia 24%
Traumatologia y Ortopedia 11%
Angiologia y Cirugia cardiovascular 4%
Otorrinolaringologia 4%
Pediatria 1%
Cirugia plastica y reconstructiva 1%
Urologia 1%
Toco-cirugia 1%
Medicina interna 1%
Urgencias 1%

Otro tipo de
personal
27%

Personal
Becario
10%
Personal de Pe[sqnal
Enfermeria médico
6% 57%
Fig. 2. Personal involucrado.
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siempre existen riesgos. Los servicios quirlrgicos estan
repartidos de manera inequitativa, pues el 75% de las
operaciones de cirugia mayor se concentran en un 30%
de la poblacion mundial. A pesar del costo-eficacia que
puede tener la cirugia en cuanto al restablecimiento de la
salud o incluso el preservar la vida, se ve afectado ante
la falta de acceso a una atencion quirargica seguray de
calidad, confirmando un grave problema a nivel global.

La falta de seguridad de la atencion quirargica puede
provocar dafios considerables, lo cual tiene repercusio-
nes importantes no solo 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 por
la problemaética financiera que genera.

En la actualidad, los pacientes que requieren cirugia
van en aumento, de tal suerte que las estimaciones
consideran que al afio se realizan 234 millones de inter-
venciones quirdrgicas bajo anestesia general, regional o
sedacion profunday la tasa de mortalidad y complicacio-
nes perioperatorias oscila entre 0.4% y del 3 al 17%, res-
pectivamente, estas cifras pueden representar un nimero
considerable de eventos adversos; multiples estudios
sefialan al tratamiento quirargico como una de las areas
mas afectadas, los errores de cirugia y anestesia alcanzan
cifras del 48% que pueden ser prevenidos en el 74%.°

Uno de los primero estudios relacionados con eventos
adversos, denotan las particularidades de éstos rela-
cionados con los procedimientos quirdrgicos, como se
muestra en el cuadro VI.°

Las especialidades quirargicas que mas se afectan
indudablemente son las que tienen una mayor demanda

Cuadro VI. Eventos adversos por tipo de lesidon y
previsibilidad.

Porcentaje

Tipo de evento Porcentaje  (prevenible)

Complicaciones

asistencial, en el cuadro VIl se muestra una relaciéon de
éstas por frecuencia de las especialidades involucradas
en procesos legales y aunque no es posible hacer la
acotacion sobre evento adverso, el analisis documental
deja evidencia de mala practica.l

A pesar de los beneficios detectados, existen ba-
rreras que limitan el desarrollo del registro de eventos
adversos, por considerar la posibilidad de ser sanciona-
dos o bien de iniciar procesos legales, en apoyo a esto
existen legislaciones que han previsto esta preocupa-
cioén, en el &nimo de continuar con el fortalecimiento de
la seguridad del paciente. En Dinamarca, el articulo 6
de la “Act on Patient Safety in the Danish Health Care
System” (2003) establece la garantia de inmunidad a
los notificantes. Este precepto declara expresamente
qgue un profesional que lleve a cabo una notificaciéon no
podra ser sometido, a resultas de la misma, a inves-
tigacion disciplinaria o a medidas sancionadoras por
parte de la autoridad empleadora y tampoco a medidas
supervisoras por parte del Comité Nacional de Salud,
ni a sanciones penales por los tribunales de justicia. En
Estados Unidos, el abordaje es federal, en virtud de la
“Patient Safety and Quality Improvement Act (2005)",
donde se establece que ningun proveedor de servicios
sanitarios, ya sean personas fisicas o juridicas puede
emprender acciones perjudiciales en el marco laboral
contra un individuo con base en el hecho de que haya
notificado de buena fe.t

En un estudio,’? el 9.8% de los pacientes presento,
como complicaciones postquirargicas, infeccién de
herida quirtrgica en el 4.2% e infeccién intraabdominal
en el 2.1%; las complicaciones se asociaron con mayor
edad y la estancia hospitalaria fue mayor en 3.5 a 9.6%.

El problema de las infecciones nosocomiales es grave
y en México tiene las siguientes dimensiones, representa
el 70% del presupuesto asignado a salud y la tercera
causa de muerte, con un estimado de 450,000 casos y
32 muertes por 100,000 habitantes cada afio.*®

Ante esta situacion es prioritario fortalecer todas las
acciones hasta ahora implementadas para reducir las
infecciones nosocomiales, iniciando con un programa

relacionadas con la técnica 24.2 68 e - ; .
Infeccion en sitio quirdrgico 11.2 23 de V|g|!anC|ay contr(ﬂque en realidad concrete acciones
Sangrado postoperatorio 10.8 85 y evalle resultados.™ ,
Total 46.2 La era de la seguridad del paciente ha representado
un nuevo paradigma en la atencién médica, en la relacién
Cuadro VII. Dictamenes concluidos por especialidad segun resultado del analisis documental
Con evidencia Sin evidencia de
Especialidad Total de mala practica mala préactica
Cirugia general 22 18 4
Ginecologia y obstetricia 20 13 7
Ortopedia y traumatologia 20 14 6
Cirugia neurologica 14 10 4
Cirugia plastica, estética y reconstructiva 5 5 0
Oftalmologia 5 2 3
Urologia 4 3 1
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médico-paciente, en la gerencia médicay, seguramente,
lo serd en temas como economia de la salud.

La atencion médica debe ser otorgada con calidad y
seguridad; en los ultimos afios ha sido posible dejar en
evidencia los errores médicos, que actualmente y de
manera asertiva se identifican para analizarlos y preve-
nirlos. A la fecha, los sistemas de salud invariablemente
contienen planes o programas relacionados con la se-
guridad del paciente, cuyo propésito es especificamente
el de brindar atencién con el menor riesgo; para ello, es
necesario el registro de los eventos adversos, hacien-
do especial énfasis en el andlisis de los mismos, que
dirijan acciones para reducirlos y si es posible evitarlos
al maximo.

Debido a que los eventos adversos en el paciente
quirdrgico son los mas frecuentes es necesario incre-
mentar las acciones que produzcan el mayor impacto
para poder enmendar esta situacion, si bien es cierto que
el sistema de registro es un punto clave, no se pueden
menospreciar otros aspectos tan importantes como con-
cientizar al personal hacia una cultura de la seguridad,
fortaleciendo la comunicacion y el trabajo en equipo,
ademas de mantener una educacion médica continua.

Los resultados de esta revision nos obligan a poner
especial cuidado en todas las acciones para reducir la
infeccion en sitio quirdrgico por ser el evento adverso
mas frecuentemente detectado; iniciando con el apego
estricto de todo el personal a la 52 Meta Internacional
para la Seguridad del Paciente — Lavado de Manos,
que aungue es una medida aparentemente menor, las
ganancias son enormes como ha sido demostrado por
las evidencias cientificas.

Cabe resaltar que es muy valioso identificar los ries-
gos al analizar los mecanismos de produccion de errores,
esto es posible con la implementacion de sistemas de
registro y notificacion.’> Para el Instituto Mexicano del Se-
guro Social es una accion prioritaria, que ha involucrado
a todos los lideres de la organizacion, que a través del
convencimiento promueve el espiritu de servicio y res-
ponsabilidad médica, moral y legal para que se concrete
un cambio organizacional. Es evidente que el sistema es
joven, sigue requiriendo adecuaciones, pero se espera
alcanzar la madurez que permita no soélo identificar con
precision los eventos centinela, adversos y cuasifallas,
sino corresponder de manera diligente con acciones que
reduzcan al maximo los riesgos.
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