
Enfermedades Infecciosas y Microbiología, vol. 37, núm. 2, abril-junio 2017 39

Autor y cols. EDITORIAL

Al ingresar a un Hospital, la seguridad de los pacientes es un principio fundamental durante su hospitalización, sin embargo, durante todo el 
proceso de su atención se van presentando diferentes riesgos inherentes a los procedimientos que buscan garantizar su salud,  con riesgo de 
producirse diversos eventos adversos.  

Se consideran  eventos adversos (EAs) a las lesiones físicas no intencionales causadas a un paciente, que resultan de la asistencia 
médica, quirúrgica o asistencial y no por la patología de base. Los eventos adversos pueden estar en relación con problemas de la práctica 
clínica, de los productos empleados, de los procedimientos o del sistema. En los Estados Unidos de Norteamérica se consideró una parte de 
suma importancia la seguridad del paciente al develar que el número de pacientes que morían durante su hospitalización por causa de errores 
en la atención se asemejaba a la caída de un jumbo por semana, fue así que en conjunto con la Organización Mundial de la Salud (OMS) 
y las organizaciones mundiales más importantes ligadas a la Atención de la Salud pusieron el tema en primer plano. La Joint Commission 
International y la  OMS fundamentaron las  Metas Internacionales de Seguridad del Paciente con el fin de reducir los eventos más frecuentes 
en la asistencia de la salud. 1,2

Se han utilizado varios métodos para identificar y medir los eventos adversos médicos, incluyendo informes voluntarios, bases de datos 
administrativas, reclamaciones de pacientes y revisiones de registros médicos. La Herramienta Global Trigger (GTT), desarrollada por el Institute 
for Healthcare Improvement (IHI, por sus siglas en inglés), se utiliza ampliamente para las revisiones retrospectivas de los registros médicos, 
herramienta que se utiliza en la práctica clínica para estimar y rastrear las tasas de AE en el tiempo. Su objetivo es permitir comparaciones y 
evaluaciones longitudinales de las medidas de seguridad implementadas y apoyar la identificación de áreas de mejora.  La información volun-
taria es una de las piedras angulares de la práctica de seguridad de los pacientes y se utiliza comúnmente en la mayoría de los hospitales. Sin 
embargo, a pesar de que los sistemas de notificación se consideran fundamentales para mejorar la seguridad en el cuidado de la salud, es una 
experiencia vivida en la mayoría de los hospitales y demostrada a través de diferentes estudios, que existen un alto grado de subnotificación 
de EAs graves.  Por lo tanto la fortaleza de los sistemas de notificación que busca la identificación de riesgos y casi accidentes se pierde casi 
por completo especialmente en los sistemas de notificación pasiva. Algunos estudios indican que los sistemas de reporte deben ser comple-
mentados por la detección de daños mediante la revisión estructurada retrospectiva de los registros médicos, proceso quizá más certero pero 
de poca probabilidad de atención a corto plazo de eventos graves. Por lo tanto, las organizaciones de atención médica deberían considerar el 
uso de una cartera de herramientas, incluyendo informes de incidentes, revisión de expedientes médicos y análisis de las reclamaciones de 
los pacientes para obtener una imagen completa de los problemas de seguridad.3, 4 La mejora de la seguridad del paciente obliga a que todo 
el sistema realice una amplia gama de acciones dirigidas hacia la mejora del desempeño; la gestión de la seguridad y los riesgos ambientales, 
incluido el control de las infecciones; el uso seguro de los medicamentos, y la seguridad de los equipos, de la práctica clínica y del entorno en 
el que se presta la atención sanitaria.

En este número de la revista Rodríguez Rivera y cols. encontraron en un hospital pediátrico de tercer nivel en Monterrey que las infeccio-
nes nosocomiales  representaron el 87% de los eventos adversos en ese Hospital.5 En un modelo de atención médica segura para los pacientes, 
las infecciones asociadas a la atención de la salud (IAAS) no deberían ocurrir, sin embargo las IAAS son incidentes que se producen en forma 
frecuente.  El control de la infección asociado al cuidado de la salud (HAIC) es practicado por el equipo de control de infecciones y teóricamente 
debería corresponder a una cooperación multidisciplinaria, sin embargo, estas acciones están muy alejadas de la realidad. El involucro de la 
mayoría del personal de los hospitales es muy parcial o nula, en las mejores condiciones se han ido acostumbrando al proceso de higiene de 
manos pero no logran incorporar el resto de medidas como una práctica cotidiana en sus procedimientos. Todos los integrantes de un Hospital 
deberían responder rápidamente ante cualquier hallazgo negativo y auxiliarse de la experiencia de los integrantes de las diferentes disciplinas 
hospitalarias. La información debe fluir lo más rápidamente posible a fin de implementar las acciones de mejora requeridas. La amenaza mundial 
de la resistencia bacteriana a los antimicrobianos debe tomarse como un elemento muy importante a vigilar como Evento Adverso que requiere  
el reporte y la solución a corto plazo. El estudio de Rodríguez Rivera y cols.5, deben hacer reflexionar a las diferentes unidades de atención 
médica a lograr un óptimo control de los Eventos Adversos basados en las estrategias que les permitan tener el mayor éxito posible.
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