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INTRODUCCION

Durante este LXI Curso de Actualizacién en Anestesiologia
y Medicina Perioperatoria, el tema central versa sobre la «Se-
guridad», y pensar en seguridad no s6lo puede ser circunscrita
al periodo anestésico, debemos pensar en su concepto mas
amplio y ver todas las aristas que involucran al paciente, como
«seguridad en medicina».

La seguridad, debe cubrir todos los aspectos normativos,
legales, personales del paciente y familia, asi como las ha-
bilidades y capacidades del anestesiélogo, es por esto que la
capacitacién y actualizacion constantes, son parte fundamental
de la seguridad.

La Direccién General de Calidad y Educacién en Salud,
dentro del Plan Nacional de Desarrollo 2013-2018, incluye
la Estrategia Nacional para la Consolidacién de la Calidad
en los Establecimientos y Servicios de Atencién Médica(V.

La calidad en el servicio, busca modernizar la infraes-
tructura dotando servicios de salud con personal capacitado,
suficiente y eficiente; donde el modelo esté basado en la aten-
cion integral de los pacientes. Una adecuada utilizacion de la
tecnologia para la salud permite alcanzar la eficiencia y efec-
tividad de nuestro quehacer diario, lo que se traducen en una
mejor prestacion de servicios con altos estandares de calidad.

El Plan Nacional de Desarrollo establece como una prio-
ridad, el compromiso de «lograr que los mexicanos reciban
una atencidn integral, homogénea y de calidad, a través de
una mayor y mejor coordinacién entre los tres 6rdenes de
gobierno y las distintas instituciones publicas y privadas que
conforman el Sistema Nacional de Salud».

La calidad y seguridad de la atencién médica, ha estado
inmersa en los programas de salud desde la década de 1950 y

se ha hecho cada vez mas explicita hasta establecerse como un
compromiso y un deber con la sociedad. La calidad tiene que
ser abordada de manera integral, ya que considera el &mbito
individual y de los grupos que participan en la atencién del
enfermo. Recordar que la atencién del paciente no es sélo el
manejo de una técnica anestésica excelente; implica responsa-
bilidades antes, durante y después (perioperatorio) de nuestra
participacion como especialistas, y no tinicamente lo relativo
al tratamiento o a la curacién de la enfermedad.

También toma en cuenta todos los componentes que inte-
gran una atencion segura y eficiente; como son la estructura,
el equipo, los recursos humanos, la organizacién, la normativa
y la regulacién de los establecimientos médicos.

Es integral, porque es incluyente y fomenta la participacion
responsable y ética de todos los actores e instituciones que
prestan los servicios de salud, debe involucrar de manera
plena y debidamente informada al paciente y su familia, en
las tres areas fundamentales de la medicina... prevencion,
tratamiento de las enfermedades y mantenimiento de la salud.

La atencién que ofrecemos como especialistas, debe
incluir servicios equitativos, oportunos, efectivos y seguros,
lo que implica que el sistema responda a las necesidades del
paciente, siendo un elemento fundamental en la calidad de la
atencion a la salud.

El objetivo principal es: promover, restaurar y mantener
la salud.

La estrategia 5.1; de la Estrategia Nacional para la Con-
solidacién de la Calidad en los Establecimientos y Servicios
de Atencién Médica, dicta: «Fortalecer la formacién de
recursos humanos en salud», «Asegurar la generacion y el
uso efectivo de los recursos en salud»; lo que obliga a contar
con personal de salud con las capacidades suficientes para

Este articulo puede ser consultado en versién completa en http://www.medigraphic.com/rma

Volumen 38, Suplemento 1, abril-junio 2015

S57



Mille-Loera JE y cols. Seguridad en medicina

dar la mejor respuesta a nuestros pacientes. Insistiendo en
mantener un estdndar en cuanto a capacidades técnicas, in-
fraestructura, recursos humanos, equipamiento y tecnologias
para la salud que garanticen la calidad en la prestacién de
los servicios de atenciéon médica, incluyendo medicamentos
eficaces y seguros.

Por un lado, el enfoque de la Mejora Continua conlleva
que todos los integrantes de una organizacion se involucren
en una estrategia destinada a mejorar de manera sistemdtica
los niveles de calidad y productividad, reduciendo los costos
y tiempos de respuesta, y mejorando los indices de satisfac-
cién de los usuarios, mientras que la innovacién promovera
la investigacién en la materia y el desarrollo de productos y
servicios que mejoren los sistemas de salud.

La Alianza Mundial para la Seguridad del Paciente fue
puesta en marcha por el Director General de la Organizacién
Mundial de la Salud en octubre de 2004. Fue creada con el
propdsito de coordinar, difundir y acelerar las mejoras en ma-
teria de seguridad del paciente en todo el mundo. La Alianza
es un medio que propicia la colaboracién internacional y la
accion de los estados miembros, lo que incluye a sus exper-
tos, usuarios y grupos de profesionales y de la industria. Su
creacion destaca la importancia internacional de la cuestion
de la seguridad del paciente®®.

EL QUEHACER MEDICO

El ejercicio de la medicina en el pasado solia ser simple,
poco efectivo y relativamente seguro; en la actualidad se ha
transformado en complejo, efectivo, pero potencialmente
peligroso, en especial cuando se exigen estandares de calidad
elevados, sin contar con el cumplimiento de diversas normas,
leyes, regulaciones y sin duda, las altas expectativas de pa-
cientes y familiares.

Las especialidades médicas en general y en particular la
anestesiologia, tienen la probabilidad de no lograr los resul-
tados esperados. Los anestesidlogos enfrentamos grandes
retos, algunos de ellos generados por mayores exigencias por
parte de los pacientes, los enfermos estdn mejor informados
y reclaman cuando presumen que sus derechos han sido vul-
nerados, a veces la informacidn del paciente no es fidedigna,
pero la obtienen de diferentes sitios electronicos; aunado a
ello nos enfrentamos a pseudo-organizaciones que defienden
al paciente cuando se presume un acto negligente.

Los derechos de los pacientes, se basan en cinco principios
fundamentales:

Los efectos adversos, habitualmente no son reportados,
cuando se reportan, suelen tener sesgo y son poco objeti-
vos; la historia clinica y las notas al expediente suelen ser
condescendientes y habitualmente se esconden o minimizan
estos sucesos.

En un modelo tedrico estos efectos adversos pueden ser:
evitables o inevitables; dentro de los evitables suelen conside-
rarse negligentes y pos tanto estar sujetos a posibles demandas,
por otra parte existen los incidentes y los casi errores, que mas
adelante se explicaran.

Si un efecto adverso no intencional es evitable, se consi-
dera un error y por tanto hay culpa y una responsabilidad. Si
el efecto adverso no intencional no es evitable, se considera
una complicacién y por tanto no hay culpa ni responsabilidad.

Efecto adverso: es una lesién o dafio no intencional cau-
sado al paciente, por la intervencion asistencial y no por la
patologia de base.

Error: uso de un plan o accién equivocada para el logro de
un resultado esperado, los errores pueden ser por omisiones
0 por acciones conscientes o inconscientes. (ejemplo: me-
dicamento equivocado, dosis equivocada, no poder intubar,
etcétera).

Evento adverso no evitable: lesién o dafio no intencional
causado por la intervencién médica sin error de por medio
(medicamento adecuado, dosis adecuada, via adecuada =
shock anafilactico).

Evento adverso evitable: lesion o dafio no intencional cau-
sado por la intervencién médica ejecutada con error (ejemplo:
via aérea no valorada y dificultades al intubar o ventilar).

Casi error (casi evento adverso — near miss): cuando la
intervencién médica es ejecutada con error, por accién u
omision; pero debido al azar, por una barrera de seguridad o
una intervencién oportuna no produjo dafio al paciente.

Las personas nos equivocamos y eso es un hecho irre-
futable; las fallas suelen ser atribuibles a falta de atencion,
distracciones, errores de valoracion, incumplimiento a las
normas, falta de entrenamiento o conocimientos, fatiga, so-
brecarga de trabajo y al estrés.

En ocasiones el sistema (sobre todo a nivel institucional)
toma decisiones gerenciales (jefaturas) que modelan las
condiciones de trabajo, frecuentemente con presiones para
aumentar la produccidn, las consecuencias no se ven hasta
que ocurre un accidente o un «evento disparador».

Para minimizar un evento adverso se requiere:

PREVENCION PRIMARIA

1. Informacién completa a. Fomentar una cultura de seguridad (preventiva-no pu-
2. Atencién oportuna y de calidad nitiva).

3. Toma de decisiones compartidas b. Entrenamiento y capacitacion de los profesionales.

4. Participacion en la eleccion del tratamiento c. Actualizacion de guias de prictica clinica.

5. Respeto d. Erradicacion de procedimientos inseguros.
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e. Establecer alertas clinicas encaminadas a evitar eventos
adversos.

f. Uso de tecnologias que eviten fallas en aparatos, disposi-
tivos y sistemas médicos.

g. Redisefio en los procesos erradicando errores latentes y
disminuyendo fallas activas.

h. Mejora de la higiene de las manos del personal.

i. Implementacion de sistemas para la identificacion inequi-
voca de pacientes.

PREVENCION SECUNDARIA

a. Mantener un sistema de vigilancia y notificacién de inci-
dentes y eventos adversos.

b. Mejorar los sistemas de comunicacién entre profesionales
y servicios, a fin de detectar rapidamente, situaciones de
riesgo y eventos adversos.

¢. Actuacion proactiva con el paciente, comunicidndole
precozmente el efecto adverso y la actuacién a seguir
para minimizar las consecuencias y evitar que vuelva a
producirse.

PREVENCION TERCIARIA

a. Andlisis detallado, profundo y pormenorizado de las causas
que han contribuido a la aparicién del efecto adverso.

b. El didlogo cuidadosamente planificado, con el paciente y
la atencidn clinica y personal esmerada, al paciente que
ha sufrido un evento adverso.

c. En su caso, comités de conciliacién y negociacion de las
indemnizaciones a que hubiere lugar.

d. Evitar en lo posible la presentacién de una demanda.

La meta serd crear una cultura centrada en el aprendizaje
a partir de incidentes y sucesos adversos, en contraposicion
a la culpa, el reproche y el correspondiente castigo.

ALGUNAS ESTRATEGIAS PARA REDUCIR
LOS EVENTOS ADVERSOS

Infecciones nosocomiales = manos limpias.

Cirugia segura = identificacién del paciente, tiempo fuera
(time out).

Diagndstico y tratamiento = guias de practica clinica,
certificaciones y re-certificaciones, auditorias.
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La seguridad del paciente, es una de las principales
caracteristicas que marcan a la anestesiologia, como es-
pecialidad médica; los sistemas de valoraciéon, monitoreo
y seguimiento postoperatorio la hace una especialidad
lider en esta drea. Sin duda se verdn afectados por las
actitudes del personal, asi como la cultura y el clima de
las instituciones.

Derivado de esto, en junio del 2010 durante el Congreso
de la European Society of Anaesthesia (EJA) y conjunta-
mente con la European Board of Anaesthesiology (EBA),
se firmé en Helsinki teniendo como testigo a la Organiza-
cién Mundial de la Salud (OMS) y la World Federation of
Societies of Anaesthesiologists (WFSA) la «Declaracién
de Helsinki sobre la seguridad de los pacientes en aneste-
siologia». Esta declaracion, representa la opinién comin y
compartida de Europa, acerca de las medidas consideradas
factibles y valiosas para mejorar la seguridad del paciente;
recomienda también los pasos practicos que todo anestesio-
logo y todo servicio de anestesiologia deberia incorporar a
su practica médica®.

Aunque estas recomendaciones han sido disefiadas por
anestesiologos europeos y para hospitales europeos, pueden
ser aplicables a paises como México, los protocolos son
abiertos y permiten la adaptacién de cada hospital a sus
caracteristicas peculiares®.

CONCLUSIONES

1. En la medida que los cuidados médicos aumentan en
complejidad, la posibilidad de errores es mas alta®.

2. Hoy en dia, los pacientes son mds conscientes de sus
derechos, y los exigen con apoyo de instituciones y per-
sonas®,

3. Los estudios demuestran, que los eventos adversos ocurren
con frecuencia, por lo que se hace necesario contar con un
plan de deteccién y asf poder mitigarlos.

4. La prevencion ha sido estudiada a fondo, s6lo hace falta
aplicar los conocimientos y seguir las reglas®.

5. Existen normas y guias de practica clinica que su objetivo
hacer de la practica médica un proceso seguro para los
pacientes®.

6. Ante un evento adverso atribuible a una persona, debere-
mos re-adiestrar y capacitar; no es valido en pensar en se-
nalarlos, emprender acciones disciplinarias y/o eliminarlos
de la organizacién?,
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