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INTRODUCCION

La seguridad del paciente no es un problema nuevo ni
desconocido, sélo requiere de mayor atencién para enfo-
carlo como un punto estratégico del trabajo institucional y
privado y de cada uno de los que trabajamos en el sistema
de salud; por ello consideramos que se requiere, de todos
los que estamos involucrados y juntos, realizar esfuerzos
para lograr estandarizar y sistematizar esta forma de ser,
generar unaculturade seguridad parael pacientey obtener
resultados favorables.

Revisemos un poco dela historiade esta tan importante
tematica: los primeros reportes de eventos adversos se
efectuaron en |os afios 1950-60. Dichas revisiones hacian
énfasis en |os problemas secundarios ala atencion médica
bajo una mirada de minimizacién del actuar del prestador
de servicios, entiéndase: médico, camillero, enfermera o
administrador.

La existencia de este problema se puso en franca evi-
dencia pero yacon un amplio reconocimiento en 1991; con
un reporte del NEMJ 1991, en Harvard, se sefialaban las
debilidades de los sistemas de atencion en las Unidades

de Cuidados Intensivos, donde se encontré un numero
significativo de errores que condicionaban mala evolucién
0 serias complicaciones.

Augtralia siguio con un reporte contundente en el Medical
Journal de Australiade 1995 donde haciaeco aotrostrabajosdel
Reino Unidoy los Estados Unidos de Norteaméricareportados
enel Br. Medical Journal en el 2001. Estosestudios, enfocados
también al &reaquirdrgicay alos cuidadosintensivos, dejaron
ver losriesgos que setenian a requerir de atencion en estetipo
de Unidades, donde la cantidad de acciones efectuadas por €
personal iban en funcién de la gravedad del paciente.

Finalmente, €l trabajo publicado por laAcademiaNaciona
de Ciencias M édicas de | os Estados Unidos de Norteamérica
en 1999 denominado «To err is human», fue la «punta de
lanza» para que tanto |os médicos como €l publico en general
pusieran énfasis en la seguridad del paciente respondiendo a
una alarma que ya se habia encendido y ala cual se le daba
pocaimportancia.

Con base en el conocimientoy difusién de estos antece-
dentes, ha crecido la conciencia al respecto del problema,
aun en paises donde la seguridad del paciente no era una
prioridad. De esta manera, en el 2002 los paises miem-
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bros de la Organizacién para la Cooperacion y Desarrollo
Economicos (OECD, por sus siglas en inglés), incluido
México, firmaron un documento en el que se comprome-
ten a enfrentar el problema en forma seria. En €l reporte
original de la convocatoria se sefiala que el 4% de los
paci entes hospitali zados sufren algun dafio en el hospital y
el 70% de estos eventos adversos tuvieron cierto grado de
secuelas y serias repercusiones econémicas, con un 14%
de eventosletales. Otras estadisticas colocan alos errores
médicos como causantes de mas muertes que | os accidentes
en automovilesy el cancer de mama.

También se ha descrito, que los errores se incrementan
en formainversamente proporcional alaorganizacion delos
paisesy sistemas de salud, con un costo importante paradicho
sistema (en Estados Unidos de Norteamérica el gasto por
efectos adversos derivados tan solo en errores en la prescrip-
cién deférmacosalcanzd los 3.5 billonesde ddlaresen el afio
2006; paraGran Bretafia, el costo deloseventos adversosfue
de 2,900 millonesdelibras en el 2003), ademas de lapérdida
de confianza y satisfaccion de pacientes.

El problema es mayor de lo que a smple vista se cree, ya
que la seguridad del paciente se encuentra en riesgo en los
hospitales, tanto en los servicios diversos de hospitalizacion,
Unidades de Cuidados I ntensivas, quiréfanos, consultoriosmeé-
dicos, farmacias, centrales de enfermeria, como fuerade éstos.

En un andlisis de las causas de la existencia de errores
médicos o de ateracion en la seguridad del paciente se ha
encontrado que esta en relacion con:

* Pobre estado de la infraestructura del sistema de salud.
* Mala calidad del equipo y de los medicamentos.

* Deficiencia en manejo de infecciones y desechos.

* Mala capacitacién del personal.

* Baja motivacion.

* Insuficiencia de habilidades para mejorar.

* Bajo financiamiento para estos programas.

La falta de mecanismos de identificacién, medicioén y ané-
lisis de los eventos adversos son otros factores que influyen
en laausencia de acciones paraincrementar la seguridad, en
los cuales serequiere:

e Crear un ambiente de calidad y seguridad para los pacien-
tes, que incluya cuando menos:

* Personal altamente capacitado.

* Equipamiento completo y seguro.

* Manual de normas y procedimientos.

* QGuias para la seguridad del paciente quirtirgico.

* Uso seguro de medicamentos.

¢ Control de infecciones.

Promover que todos los actores de la salud tengan:

e Alto nivel de comprensién del problema y sus repercu-
siones.

* Manejo multidisciplinario del o de los problemas.

* Evaluacion de los riesgos.

* Bisqueda de metas a largo plazo dentro de un sistema de
mejora continua.

La identificacién de problemas relacionados con la segu-
ridad del paciente deben seguirsealabrevedad deunandisis
multidisciplinario enfocado a la identificacion de las causas de
loserroresy delosdafiosy secuelas, y con ello establecer una
linea de accidn especifica que deberd ser comunicada amplia-
mente atodos|osactoresinvolucrados, vigilando que setenga
comprensién del problema que condicione larealizacién; en
su caso, de capacitacion y desarrollo de competencias del
100% de dominio, que deberén aplicarsey vigilarse através
deindicadores queretroalimenten atodalacadenadetrabajo
y asi se establezca un procedimiento seguro y confiable.

Con este tipo de acciones nos acercamos a la meta de
crear unaculturade seguridad del paciente, donde seincluye
atodo €l personal que trabaja en la atencion médica, tanto
en el érea quirdrgicay hospitalizacion, como en consulta
externa, dondelaaplicacion de unapoliticano punitivaante
los errores obligue ala documentacion de todos | os eventos
(evitar el olvido, el exceso de confianza y el «ahi se va»)
condicionando el andlisis de todos |os eventos por simples
que sean, generando unalinea solida de compromisos desde
laaltadireccion haciatodoslosnivelesy viceversa, buscan-
do que esto llegue a ser una forma de actividad laboral que
incluya la colaboracion entre los médicos, pacientes y sus
familiaresy los administradores.

Estos antecedentes generaron en el personal delasalud, la
inquietud de trabajar en la seguridad del paciente, buscando
a aguellos que luchan por conocer, comentar y difundir su
trabajo, adicionando toda evidencia o experiencia que enri-
quezcay contribuyaen laintegracion anuestra practicasobre
la seguridad del paciente.

Con estavision, lostrabajadores delasalud se hanincluido
paraapoyar laslineas de accién establecidas por lasdiferentes
instituciones y la Subsecretaria de Innovacion y Calidad de
quien depende e Programa de Seguridad del Peciente de la
Secretariade Salud, que entre otras, se enlistan acontinuacion:

* Identificacion del paciente.

* Manejo de medicamentos.

e Comunicacion clara con el paciente y sus familiares.

* Uso de protocolos y guias de diagndstico y terapéutica.

* En cirugia y procedimientos, las 4 «C» que son: Paciente
correcto, cirugiay procedimiento correcto, sitio quirirgico
correcto y momento oportuno correcto.

* Prevencion de caidas de pacientes.

* Programa de Prevencion de Infecciones Nosocomiales.
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COMO SE VIO EN EL PASADO,
EL ERROR QUIRURGICO

Probablemente, los errores en cirugia existen desde que €l
hombre mismo seatrevié aviolar laintegridad del cuerpo hu-
mano buscando resolver un problemade salud. Laconciencia
acercadel error quirdrgico no estampoco nadanueva. Ernest
A. Codman (1908) investigo sobre las causas de muertes no
esperadas en el postoperatorio y se atrevié a presentar una
clasificacién de los errores en cirugia:

* Los errores quirtrgicos que se debian a la falta de cono-
cimientos técnicos o de habilidades.

* Los que se debian a la falta de juicio quirtrgico.

* Los generados por falta de cuidados o de un equipo.

* Los ocasionados por falta de habilidad en el diagndstico.

Propuso que las sociedades quirdrgicas debian exigir a
|os cirujanos un seguimiento de los resultados de sus propios
casos, con el fin de conocer sus estadisticas y sus competen-
cias. Sorprendentemente, por esta propuesta, Codman fue
expulsado detodas|as sociedades quirdrgicas. Sin dudadebe
reconocerse su trabajo pionero en la promocion de los mas
atos estandares de calidad en la cirugia.

Lo paraddjico esque, en plenosiglo XX I, alin no esrutina-
rioel registroy andlisisdeloserrores quirdrgicos, menosaln
esprioritario paralasinstancias gubernamental esy hospitales
individuales aplicar normasy sustentar privilegios profesio-
nales derivados del andlisis delos errores.

Estado actual del error quirdrgico. Actuamente se reco-
nocen seis factores como causas de complicacionesy errores
en cirugia:

1. Laorganizacién.

2. Las situaciones.

3. El equipo de trabgjo.

4. Los aspectos humanos individuales.
5. Larutina

6. El paciente.

Factores de organizacion. Podriamos mencionar procedi-
mientossin el personal y el equipo adecuados, programacion
y tiempo del procedimiento inadecuados, y lasustitucién con
nuevos miembros del equipo usual.

Este apartado puede resumirse claramente como todos
los factores que lleven a intervenir a un paciente sin que €l
equipo quirdrgico tenga control completo del caso; operar en
condiciones no Optimas 'y desconocimiento del caso.

Factores situacionales. Dentro de un quiréfano destacan
losdistractores, lasinterrupciones, las condicionesfisicasy €l
disefio del equipo. Nuevamente condicionesen que el equipo
quirurgico no tiene control completo del procedimiento: por

desconocimiento, por falta de liderazgo o por problemas de
organizacion.

Factores del equipo de trabajo. Fundamentales en la
prevencion del error son la comunicacidn, la confianza entre
los miembros del equipo y lahabilidad de éstos para manejar
eventos inesperados. Un buen equipo quirdrgico conforma
un equipo de trabajo que le permite asegurar la calidad de la
atencion y disminuir los errores.

Factores individuales. Destacan la agilidad mental, las
habilidades técnicas, la fatigay la curva de aprendizaje. La
responsabilidad profesional comienza desde el momento
en que el individuo decide la labor que quiere desempefiar
€l resto de la vida. Decisiones equivocadas en la eleccion
profesional conducen a pobres desempefios, falta de calidad
en laatencion y curvas de aprendizaje prolongadas e incluso
«interminables».

Factoresrelacionados con rutinas. Falta de protocol os
de manejo claros, la poca disponibilidad de informacién
seguray laomisién de pasos claves en los procedimientos.
Dificilmente existe entre los cirujanos la cultura de hacer
las cosas bien siempre, menos existe la responsabilidad
legal de mantenerse actualizado, y con ello modificar pro-
cedimientos que han demostrado mal os resultados cuando
las evidencias orientan hacia otros que ofrecen mayor
seguridad al paciente.

Factores del paciente. Destacan la obesidad, variantes
anatomicas, severidad de la enfermedad y la comorbilidad.
Ciertamente, también estaincluido aqui €l control del equipo
quirdrgico sobre los procedimientos. Ignorar las condiciones
propias del paciente, que contraindican o limitan un procedi-
miento, es aceptar anticipadamentelaconstruccion deun error.

«PROGRAMA DE CIRUGIA SEGURA»

La Alianza Mundia para la Seguridad del Paciente cred la
iniciativa La cirugia segura salva vidas como parte de los
esfuerzos de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS)
por reducir en todo € mundo el nimero de muertes de origen
quirdrgico. La iniciativa pretende aprovechar €l compromi-
so politico y la voluntad clinica para abordar cuestiones de
seguridad importantes, como las précticas inadecuadas de
seguridad delaanestesia, lasinfecciones quirdrgicasevitables
o la comunicacién deficiente entre los miembros del equipo
quirargico. Se ha comprobado que estos problemas son ha
bituales, potencialmente mortalesy prevenibles en todos los
paisesy entornos.

Actualmente, los profesionales de salud seinvolucran cada
vez mas en la seguridad del paciente; en épocas pasadas se
sabia que sdlo pocos grupos de médicos, particularmente los
anestesi 6logos americanos, australianos y suizos, mantenian
una organizacion de sus areas para mantener y mejorar la
seguridad y € resultado de sus pacientes quirdrgicos.
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Un gemplo es el quiréfano, sitio donde se han reportado
loserroresmasgravesdebido al elevado nimero de acciones
de salud que ahi se gecutan, a gran nimero de actoresy a
la total dependencia del paciente. Por ello se ha definido al
quiréfano como un ambiente de alto riesgo. Es un area del
hospital trascendente parael establecimiento deun programa
de seguridad para el paciente y, por ende, se ha llegado a
reconocer la seguridad del paciente como €l gjedelacalidad
en el dreaquirdrgicade los sistemas de salud.

La anestesiologia, independientemente de ser una dis-
ciplina cientifica de la medicina a la cual se accede por
vocacion, por gusto o por necesidad en un desorientado
afén de especializarse a toda costa al concluir la carrera
de medicina, también es un trabajo en el cual se depositan
todas las aspiraciones de progreso econémico que posee
el hombre por sobresalir entre los avatares de la vida y,
por supuesto, la aplicacion de todos los conocimientos y
aptitudes para no defraudar la confianza de alguien que
puso su salud y su vida en nuestras manos.

Laanestesiologiaes unaramade lamedicinaespecializa-
daen laatencion médicade | os paci entes sometidos a proce-
dimientos medico-quirdrgicos, obstétricos o de otraindole,
en estado deinconsciencia, insensibilidad a dolor, a estrés
emocional o aunacombinacion delosanteriores. Su accion
concreta es mediante la administracién, por distintas vias,
de sustancias farmacol 6gicas, por |o que también se dedica
al cuidado y proteccion de las funciones de sistemas vitales
como €l nervioso central, el nervioso autdnomo, €l cardio-
vascular, el respiratorio, el hepatorrenal y el hematopoyeético,
con el propdsito de mantener lahomeostasis del organismo
humano. Sus campos de aplicacion se extienden al cuidado
de pacientes sometidos a procedimientos diagnésticos o
terapéuticos, al tratamiento del dolor agudo y crénicoy al
manejo de enfermos graves a solicitud del médico a cargo
de laUnidad de Cuidados Intensivos.

Para ayudar alos equipos quirargicos areducir el nimero
de sucesos de este tipo, la Alianza, con el asesoramiento
de cirujanos, anestesistas, personal de enfermeria, expertos
en seguridad del paciente y pacientes de todo € mundo, ha

identificado una serie de controles de seguridad que podrian
Ilevarse a cabo en cualquier quiréfano.

El resultado ha sido la Lista OMS de verificacién de la
seguridad de lacirugia, 12 edicion (disponible en www.who.
int/pati entsaf ety/challenge/saf esurgery/en), que tiene como
objetivo reforzar las précticas de seguridad ya aceptadas y
fomentar la comunicacién y el trabajo en eguipo entre las
distintas disciplinas clinicas.

La Lista de verificacién no €S un instrumento norma
tivo ni un elemento de politica oficial; estd pensada como
herramienta para los profesionales clinicos interesados en
mejorar laseguridad de sus operacionesy reducir €l nimero
de complicaciones y muertes quirrgicas evitables.

Todas | as acciones de esta especialidad se realizan antes,
durantey despuésdelos procedimientosincluidosen su &rea
de influencia. La importancia y trascendencia de los procedi-
mientos anestésicos ha crecido al ritmo y velocidad con que
aparecen nuevos conocimientos y técnicas que permiten a
cirujano abordar précticamente todas las estructuras del or-
ganismo humano, en un afan plausible de recuperar lasalud
y prolongar lavida Util.

La responsabilidad del médico especialista en anes-
tesiologia es ahora mayor en un proceso que va desde €l
estudio y valoracion del paciente previo alaaplicacion de
la anestesia, para seleccionar el procedimiento de menor
riesgo y maés apropiado a cada situacion, la aplicacion
correcta y oportuna del mismo, vigilando permanente-
mente las condiciones transoperatorias del paciente hasta
larecuperacion postanestésica, que implicalaeliminacion
del estado provocado y la estabilidad completa de sus
funciones.

Es necesario considerar €l cuidado anestésico como un
proceso que abarcatres etapas. pre, transy post-anestésica
y documentarlo para reflejar estos componentes. Por tltimo,
en relacion a esta lista de chequeo es necesario contar con
todos los puntos que en ella se solicitan; de no contar con
ellos o0 quedar alguna anotacién en blanco o (X), el proce-
dimiento se detendra hasta no cumplir en su totalidad con
las marcas (\/).
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Antes de la induccién de la anestesia

L el paciente ha confirmado

e Su identidad

* El sitio quirdrgico
* El procedimiento

* Su consentimiento

(I Desmarcacion del sitio/no procede

|:| Se ha completado el control de la

seguridad de la anestesia

|:| Pulsioximetro colocado y en funcio-

namiento

¢ Tiene el paciente alergias cono-
cidas?

[ INo
[ Isi

Via aérea dificil/riesgo de aspira-
cion
No

|:| Si, y hay instrumental y equipos/

ayuda disponible

Riesgo de hemorragia > 500 mL (7
mL/kg en nifos)

No

[] Si, y se ha previsto la disponi-

bilidad de acceso intravenoso y
liquidos adecuados

Lista de verificacion de la seguridad de la cirugia (12 edicidn)

Antes de la incisién cutanea

|:| Confirmar que todos los miem-
bros del equipo se hayan
presentado por su nombre y
funcion

[] Cirujano, anestesista y enferme-
ro confirman verbalmente:
e La identidad del paciente
e El sitio quirargico
* El procedimiento

Prevision de eventos criticos
|:| El cirujano revisa: Los pa-
S0s criticos o imprevistos, la
duracion de la operacién y la
pérdida de sangre prevista
El equipo de anestesia revisa:
Si el paciente presenta algun
problema especifico
El equipo de enfermeria revisa:
Si se ha confirmado la este-
rilidad (con resultados de los
indicadores) y si existen dudas
0 problemas relacionados con
el instrumental y los equipos

¢ Se ha administrado profilaxis
antibidtica en los ultimos 60
minutos?

[si

|:| No procede
¢Pueden visualizarse las ima-
genes diagnésticas esenciales?

Si
|:| No procede

Antes de que el paciente salga del quir6fano

El enfermero confirma verbalmente
con el equipo:

El nombre del procedimiento reali-
zado

Que los recuentos de instrumentos,
gasas y agujas son correctos (0 no
proceden)

El etiguetado de las muestras (que
figure el nombre del paciente)

Si hay problemas que resolver
relacionados con el instrumental y
los equipos

|:| El cirujano, el anestesista y el
enfermero revisan los principales
aspectos de la recuperacién y el
tratamiento del paciente

La presente lista no pretende ser exhaustiva. Se recomienda completarla o0 modificarla para adaptarla a la practica local.
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