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10° Simposio CONAMED

Dr. Carlos Tena Tamayo*

Al'igual que en anos anteriores, el presente
numero de la Revista CONAMED, incluye la
version estenografica de las presentaciones que
nuestros eminentes invitados expusieron durante
el 10° simposio Institucional.

Agradecemos a todos y cada uno de ellos que
hayan realizado la revision de esta trascripcion
con la finalidad de brindarle una mayor
coherencia a la exposicion realizada en el
Auditorio Nanahuatzin del Instituto Nacional de
Rehabilitacion, los dias 30 de junio y 1 de julio
del presente ano.

Mi gratitud al Instituto por la amable acogida
que le han brindado a esta Institucion durante
los ultimos tres eventos realizados en tan bello
marco.

Esperando que las palabras de todos y cada
uno de los expositores redunden en beneficio de
los integrantes del equipo de salud y sus
pacientes, ponemaos a su disposicion en este
cuarto numero del 2005.

* Comisionado Nacional de Arbitraje Médico



Resumenes curriculares de los profesores del 10° Simposio

Medicina basada en evidencias ;Es un nuevo paradigma en la practica médica?
Acad. Dr. Luis Benitez Bribiesca.

Medico Cirujano con Especialidad en Patologia realizada en Estados Unidos y Postgrado de Investigacion en Alemania.
Fungio como Jefe de Patologia en multiples hospitales mexicanos y es Profesor de Patologia en la Universidad Nacional
Autonoma de Mexico. Fundador y Director de la Unidad de Investigaciones Oncologicas en el Hospital de Oncologia del
Centro Médico Nacional Siglo XX del Instituto Mexicano del Seguro Social. Es académico emérito de las Academias Nacional
de Medicina y Mexicana de Cirugia. Ha sido editor en Jefe de las Revistas Mexicana de Patologia, la Gaceta Medica y
Archives of Medical Research. Ha publicado 110 articulos cientificos originales, 85 articulos de revision y 9 libros sobre
diversos temas medicos.

Estrategias para mejorar la sequridad. El caso de la Republica de Chile.
Dr. Fernando Otaiza.

Medico epidemidlogo por London School of Hygiene and Tropical Medicine y Especialista en Control de Infecciones con
un amplio curriculum en el tema de la seguridad y las infecciones nosocomiales. Coordinador de Tecnologia Sanitaria y
Medicina Basada en Evidencia y Desarrollo de Estandares de Acreditacion de Hospitales del Departamento de Calidad en
Salud del Ministerio de Salud de la Republica de Chile. Ha representado a su pais en diversas ocasiones ante instituciones de
talla mundial como la Organizacion Mundial de la Salud y la Panamericana de la Salud.

Seguridad del paciente.: Enfoques y métodos para su control y mejora.
Dr. Pedro J. Saturno Hernandez.

Medico esparniol Especialista en Medicina Preventiva, ha realizado estudios de Maestria y Doctorado en Salud Publica en
la Universidad de Harvard, profesor de asignatura en Salud Publica en la Unidad Docente de Medicina Preventiva y Salud
Publica Facultad de Medicina de la Universidad de Murcia, Director de Maestria en Gestion de Calidad de la Universidad de
Murcia. Ha sido profesor invitado en diversas Universidades de América Latina en temas de calidad. Ha publicado 10 libros,
11 capitulos, 3 prélogos y 83 articulos en diversas revistas en temas relacionados con calidad en la salud.

La seguridad de los pacientes.
Dr. Enrique Ruelas Barajas.

Medico por la Universidad La Salle, Maestro en Administracion Publica por el CIDE, Maestro en Administracion de
Servicios de Salud por la Universidad de Toronto, Canada, de la que es profesor adjunto, concluyé el programa de Alta
Direccion en el IPADE. Es Miembro Numerario de la Academia Nacional de Medicina y de la Academia Mexicana de Cirugia,
Miembro Vitalicio de la Sociedad Internacional de Calidad en Atencion a la Salud. Ha publicado 62 articulos sobre temas de
calidad y salud en revistas nacionales y extranjeras. Actualmente es Subsecretario de Innovacion y Calidad en la Secretaria
de Salud.

La calidad como medio para evitar el error en la atencion gineco-obstétrica.
Mayor Médico Cirujano Santos Regino Uzcanga Sanchez.

Medico Cirujano y Partero Militar, Especialista en Ginecologia y Obstetricia, egresado del Hospital Central Militar, Escuela
Militar de Graduados de Sanidad con subespecialidad en Ginecologia Oncologica en el Hospital General de México. Asi
tambien participo en el disefio de diversos programas normativos asi como en Normas Oficiales Mexicanas, ha desempenado
diversos cargos operativos y normativos en la Secretaria de la Defensa Nacional. Actualmente es Jefe del Departamento de
Calidad en la Clinica de Especialidades de la Mujer y ha sido lider de planeacion estratégica del Modelo de Calidad
INTRAGOB.
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Identificacion y prevencion de eventos adversos en hospitales de especialidad.
Acad. Dr. Héctor Aguirre Gas.

Medico Cirujano, Especialista en Medicina Interna por la UNAM, ha ocupado diversos cargos operativos y directivos en
el IMSS. Fue Director del Hospital de Especialidades Bernardo Sepulveda en el Centro Méedico Nacional Siglo XXI,

Respuesta de las instituciones de salud ante el error médico.
Dr. Gabriel Manuell Lee.

Medico Cirujano por la UNAM, Especialista en Medicina Interna, Certificado por el Consejo Mexicano de Medicina
Interna, es Maestro de Alta Direccion por el IPADE, Profesor de Maestria en la UNAM, ha ocupado diferentes cargos desde
1987 a la fecha en la Secretaria de Salud, Subdirector Medico, Director de Hospital del Instituto de Salud del Estado de
Mexico, Coordinador de Asesores de la Subsecretaria de Coordinacion Sectorial y también ha sido Director General de
Extension de Cobertura. A partir del 2001, se desempefia como Subcomisionado Médico de la CONAMED.

El error en medicina, sus manifestaciones mas frecuentes.
Acad. Dr. Alberto Lifshitz Guinzberg.

Medico Cirujano por la Universidad Nacional Autbnoma de México, Especialista en Medicina Interna, Certificado por el
Consejo Mexicano de la especialidad, fundador de la Asociacion Mexicana de Medicina Interna de la que fue Presidente,
Profesor Definitivo de Asignatura de la Facultad de Medicina de la UNAM desde 1972, Miembro Numerario de la Academia
Nacional de Medicina y de la Academia Mexicana de Cirugia, investigador del IMSS desde 1983, Miembro del Sistema
Nacional de Investigadores de 1989 a 1995. actualmente es Director General de Coordinacion y Desarrollo de los Institutos
Nacionales de Salud de la Secretaria de Salud.

Seguridad del paciente en hospitales de gineco-obstetricia.
Coronel Médico Cirujano Manuel Quirarte Medina.

Medico Cirujano y Partero Militar Especialista en Ginecologia y Obstetricia egresado del Hospital Central Militar, Escuela
Militar de Graduados de Sanidad, Diplomado en Calidad Total por la Oficina de la Presidencia para la Innovacion
Gubernamental. Evaluador en el Programa de Certificacion de Establecimientos de Atencion Médica. Actualmente desempena
el cargo de Subdirector del Hospital de Especialidades de la Mujer en SEDENA.

Seguridad en la terapia endovenosa.
Rn. Mary Alexander.

Originaria de Boston Massachusetts. Enfermera Registrada por la Universidad de Emanuelle en Boston, Maestra en
Ciencias, Jefe Ejecutivo de la Sociedad de Enfermeras de Infusion. Editora del Diario de Enfermeras Especializadas en
Infusion. Redactora del Plan de Estudios de Enfermeria de Infusion. Ha contribuido en dos capitulos de libros de texto de la
Infution Nursing Society (INS) de terapia de infusion en la practica clinica. Ha mantenido su certificacion como enfermera
de infusion, fue Presidente de la INS en el periodo pasado y recibio el Premio al Miembro Distinguido de la INS en 1992.

Certeza juridica ante el error medico.
Lic. Agustin Ramirez Ramirez.

Licenciado en Derecho y Especialista en Administracion y Finanzas Publicas por la Universidad Autonoma Metropolitana.
Diplomado en Derecho Tributario por el ITAM, Analisis y Disefio de la Comunicacion Politica por el INAR, Sistemas de Calidad
por la UDLA, Prospectiva Politica y Construccion de Escenarios por la UIA y Arbitraje Internacional por la Escuela Libre de
Derecho. Egresado del Programa de Alta Direccion de las Entidades Publicas por el INAP Es Profesor de Licenciatura en la
Universidad del Claustro de Sor Juana y de Maestria en la Universidad Andhuac Norte. Ha colaborado con el Gobierno
Federal desde 1989 en la SEF Contraloria General de la Federacion, IMER y SEGOB. Actualmente es Subcomisionado
Juridico de la CONAMED.
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Seguridad del paciente en Ortopedia.
Dr. Juan Antonio Madinaveitia Villanueva.

Medico Cirujano egresado de la UNAM Especialista en Traumatologia y Ortopedia en el Hospital de Tlatelolco del IMSS,
Director General Adjunto y médico ortopedista en el Centro Nacional de Rehabilitacion, Profesor de la Clinica de Traumatologia
y Ortopedia de la UNAM, Profesor de la Clinica de Ortopedia y Traumatologia de la Escuela Mexicana de Medicina de La
Salle, Miembro de la Sociedad Mexicana de Ortopedia, del Consejo Mexicano de Ortopedia y la Academia Americana de
Cirujanos Ortopéedicos.

Seguridad del paciente en enfermeria.
LEO Carolina Ortega Vargas.

Licenciada en Enfermeria y Obstetricia por la Escuela Nacional de Enfermeria y Obstetricia de la UNAM, es Especialista de
Postgrado en Enfermeria Cardiovascular, Diplomada en Gestion de Calidad del Cuidado. Asesora del proyecto de evaluacion de
la calidad de los Servicios de Enfermeria en la Comision Interinstitucional de Enfermeria, Directora Ejecutiva de la Revisa Mexicana
de Enfermeria Cardioldgica, Tutor Clinico y Académico de la Especialidad de Enfermeria Cardiovascular en la UNAM.

Seguridad del paciente en medicina de laboratorio.
Acad. Dr. Jorge Manuel Sanchez Gonzaélez.

Medico Cirujano Especialista en Patologia Clinica, ha realizado estudios de Maestria en Ciencias, Diplomado en Ensefianza
de la Medicina, Calidad en las Instituciones de Salud y de Alta Direccion en el IPADE. Miembro de la Academia Mexicana de
Cirugia de la que es Vicepresidente del Capitulo Centro y Coordinador de Guias Clinicas. Pertenece al Consejo Editorial de
seis revistas medicas, es Catedratico Universitario, ha publicado mas de 100 articulos, trabajos de investigacion, de revision
y editoriales. Actualmente es Director General de Difusion e Investigacion de la Comision Nacional de Arbitraje Médico.

Seguridad del paciente en pediatria.
Dr. Gabriel Cortés Gallo.

Medico Cirujano por la Facultad de Medicina de la Universidad de Guanajuato y Postgraduado en Pediatria. Coordinador
fundador del Centro de Investigaciones Bio¢tica en la Universidad de Guanajuato, Socio Numerario del Colegio de Pediatras de
Guanajuato, de la Federacion de Pediatria del Centro-Occidente de México y de la Confederacion Nacional de Pediatria de
Mexico. Es miembro de NUmero en la Academia Mexicana de Pediatria y actualmente es su Vicepresidente, es autor o co-autor
de dos libros, 15 capitulos, 21 articulos meédicos. Actualmente es Director Pericial en la Direccion de Arbitraje de la CONAMED.

El proceso de calidad en la atencion como via para evitar el error.
Dr. Juan Gardufio Espinosa.

Medico-cirujano, especialista en Medicina Interna y Doctor en Ciencias Médicas por la UNAM. Curso el Diplomado de
Alta Direccion en el IPADE y adiestramiento en Epidemiologia Clinica en el Instituto Nacional de la Nutricion y en Economia
de la Salud en el CIDE. Es Tutor Académico y Profesor Titular del seminario de investigacion de la Maestria en Ciencias
Meédicas de la UNAM. Ha presentado 75 articulos de investigacion sobre epidemiologia clinica, calidad de la atencion y
economia de la salud, tiene 16 capitulos de libros y es co-autor de 4 libros. Ha desemperfiado multiples cargos en el IMSS.
Actualmente tiene el cargo de Coordinador de Areas Médicas en la Direccion de Prestaciones Médicas del IMSS.

Seguridad del paciente hospitalizado y del personal de la salud.
Ing. Tedfila Cadena Alfaro.

Licenciada en Ingenieria Biomeédica por la Universidad Autonoma Metropolitana, tiene Diplomado en Gestion
Administrativa de instituciones de Salud por la Universidad La Salle y cursos de especializacion en equipo meédico en
diversas instituciones. Es Profesora Titular de la Licenciatura de Ingenieria Biomédica de la Universidad Autonoma
Metropolitana, profesora invitada de la Universidad Iberoamericana, el Tec de Monterrey y la Universidad de Argentina. Es
autora de diversos articulos cientificos sobre temas de biotecnologia hospitalaria. Ha sido Jefa del Departamento de Ingenieria
Biomeédica del Instituto Nacional de la Nutricion y Subdirectora de Infraestructura y Tecnologia Biomédica de Fundacion
Clinica Médica Sur. Actualmente Directora de Operaciones en el Hospital Médica Sur.
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Discurso Inaugural del X Simposio
de la CONAMED: El Error Médico

y la Seguridad del Paciente

Dr. Carlos Tena Tamayo

Dr. Julio Frenk Mora, Secretario de Salud, nos sentimos muy
honrados con su presencia.

Dr. Jacobo Finkelman. Representante de la OPS/OMS en
Mexico, muchas gracias por su presencia y en especial por
el apoyo recibido por usted y sus colaboradores.

Dr. Angel Porfirio Cervantes Pérez, Presidente de la
Academia Mexicana de Cirugia, gracias por acompanarnos.

Dr. Luis Guillermo Ibarra, nuestro amable anfitrion por
tercera ocasion, a nombre de participantes y la Conamed le
reiteramos nuestro agradecimiento por sus atenciones,
extensiva a todos quienes en esta institucion hacen posible
que hoy disfrutemos éste encuentro academico.

Sefores Comisionados de los estados.

Presidentes y representantes de los Consejos y Sociedades
Medicas del pais.

Directores y representantes de los hospitales del sector
salud.

Profesores extranjeros: Mary Alexander de los EUA, Pedro
Saturno de Murcia Espafa y Fernando Otaiza de Chile,
muchas gracias por su tiempo y esfuerzo para
acompafarnos.

Profesores Nacionales bienvenidos y gracias por su apoyo.

Companeros de la CONAMED. Seforas y sefiores.

Sean todos bienvenidos a éste X Simposio que la
CONAMED organiza con el tema central del Error médico y
la Seguridad del paciente, temas que van asociados a las
acciones que cotidianamente revisa la Comision y que son
atendidas por la Secretaria de Salud del pais.

A todos nos queda claro que el profesional de la salud
esta dedicado a buscar el beneficio para el paciente, tratando
de restaurar su salud, evitar un dafio mayor o aliviar su dolor.
La sociedad le ha depositado su confianza con el
convencimiento de que encontrara una atencion profesional
de calidad, por lo que estamos obligados a responder a esa
confianza.

Por eso siempre llamara la atencion que la relacion
medico-paciente se vea descompuesta, que se encuentre
en conflicto por la pérdida de la confianza sobretodo cuando
es debido a un escenario pleno de equivocos,
contradicciones y ambiguedades.

El'error médico y la falta de seguridad para el paciente se
pueden presentar por multiples factores, algunos de ellos
tienen su origen en el desacuerdo o discordancia clinica,
en la falta de exactitud o certeza, o porque los criterios clinicos
0 procedimientos son inconsistentes, es decir, porque se
carece de repetibilidad. En tales casos, el no concordar con
el criterio de verdad universalmente aceptado y probado -

Memoria del X Simposio Conamed

llamado estandar de oro- pudiera hacernos caer en una
inexactitud, o el descuido llevarnos a una falta de certeza y
generarse el error.

Ya se han fijado estandares de seguridad y se exigen en
todo el orbe programas de calidad a las instituciones de
salud, incentivando a quienes demuestren mejorar la
seguridad. Las asociaciones de profesionales de la salud
comienzan a tomar el tema en sus manos propiciando la
capacitacion de sus asociados, se evalua y sintetiza mejor la
evidencia disponible para evitar el error, se construyen con
base en el conocimiento soluciones a la seguridad de los
pacientes. Se trabaja pues en contar con sistemas seguros
dentro de las instituciones de salud.

Recordaran ustedes el reporte del Instituto Nacional de
Medicina de los Estados Unidos de Norte América de 1999
denominado “Errar es humano”, que calculd que entre
44,000 y 98,000 personas mueren al afio en los hospitales
de ese pais como resultado de diferentes errores en la
atencion meédica. Ello conmovio al sector salud, ya que las
cifras situaban a los errores meédicos en la octava causa de
mortalidad. La OMS en su 557 Asamblea Mundial en 2002,
informo las elevadas tasas de eventos adversos: entre 3.2%
y 16.6%, llamando también la atencion sobre las miles de
personas que quedaron con alguna discapacidad
permanente o transitoria como efecto de un error,
demostrandose asi la verdadera dimension del problema.
Ante tales evidencias, en octubre de 2004 se lanzo la Alianza
Mundial para la Seguridad Clinica del Paciente.

En nuestro pais la Secretaria de Salud, mediante la
Cruzada Nacional por la Calidad de los Servicios de Salud
identifico las estrategias para el mejoramiento continuo de
la atencion, facilitando a las instituciones de salud el campo
de accion propicio para elevar la calidad de la atencion en
las dimensiones técnica e interpersonal y por supuesto, para
evitar errores y mejorar la seguridad de los pacientes. La
Secretaria de Salud en 2005 se ha incorporado al programa
de trabajo de la Alianza Mundial para la Seguridad Clinica
del Paciente, el Dr. Enrique Ruelas, Subsecretario de Calidad
e Innovacion, en su conferencia Nos podra poner al tanto
de dichas acciones.

La Comision Nacional de Arbitraje Médico desde su
creacion ha estado inmersa en el estudio del error médico y
por consecuencia en la prevencion del mismo. Hemos
analizado de fondo las quejas y diferenciado aquellas en las
gue existio error por mala practica o sin ella, con esta valiosa
informacion, desde el afo de 2001 hemos construido junto
con los expertos: medicos de las sociedades, consejos y las
Academias Nacional de Medicina y Mexicana de Cirugia,
un NUevo conocimiento estratégico de caracter preventivo
para evitar los errores, que se han denominado “Recomen-
daciones para mejorar la practica medica”.

Estas son acciones sencillas, al alcance de cualquier
profesional de la salud, que son sugeridas para mejorar la
practica profesional y contribuir en la seguridad del paciente,
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y para evitar las actitudes que originan el conflicto con el
paciente. Estan fundamentadas en el andlisis detallado de
las inconformidades que se presentaron ante CONAMED.

Es decir, lo que hacemos en la CONAMED desde hace 4
anos, es convertir la estadistica institucional en conocimiento
estratégico, en experiencia, para que otros profesionales de
la salud no cometan los mismos errores, para que las
instituciones observen sus deficiencias, para que el sistema
se sensibilice a las necesidades de los pacientes y de los
profesionales de la salud. Es una aproximacion a la medicion
del error, habiéndolo reconocido. Los temas tratados se han
seleccionado con base en su prevalencia, trascendencia e
impacto en la atencion de los pacientes.

Hasta el dia de hoy se han emitido 17 recomendaciones
dirigidas a las especialidades o padecimientos que con mayor
frecuencia han sido motivo de presentacion de inconformi-
dades ante la Comision, y las enumero a continuacion:
radiologia, manejo de pacientes con cancer, anestesiologia
en generaly para pacientes pediatricos y de la tercera edad,
odontologia, pediatria, neonatologia, obstetricia, ortopedia,
enfermeria, y recomendaciones especificas para el diagnos-
tico prenatal, urgencias pediatricas, terapia endovenosa,
manejo de esguinces, lumbalgia y ortopedia.

Sabemos que la salud de un paciente puede paradadji-
camente empeorar por el manejo recibido en un hospital, y
esto puede ocurrir debido a errores medicos, infecciones
hospitalarias, o a deficiencias institucionales. Ahi radica la
importancia del apego a procedimientos probados y
adecuados, por lo que en éste rubro también hemos
emprendido acciones, contribuyendo con las Academias
Mexicana de Cirugia y Nacional de Medicina, en el soporte
metodologico para la emision de Guias Clinicas, que los
expertos estan desarrollando.

Pero los errores, pueden ser excusables cuando provienen
de una equivocacion del juicio clinico del meédico o de
complicaciones que ocurren al asumir riesgos inherentes
propios de ciertas medidas terapéuticas o procedimientos
diagnaosticos, pero hay errores que son inexcusables porque
provienen de una conducta negligente o imperita del
medico, aungue también son inexcusables los errores que
se originan en las deficiencias del sistema de salud, en la
falta de procedimientos, en la mala organizacion, en
personal mal capacitado o en la falta de recursos para dar
una atencion de calidad.

Enla CONAMED analizamos los errores que ocasionaron
dafio y aquellos que sin causar dafo pusieron en riesgo al
paciente, y de este analisis se producen precisamente las
recomendaciones para mejorar la practica de la medicina.

Es decir, se trabaja por la seguridad del paciente cuando
identificamos los errores, cuando aprendemos de ellos y
cuando proponemaos acciones concretas para prevenirlos,
sin embargo, no todos los errores meédicos son reconocidos
y presentados como quejas, y por lo tanto no dejan ninguna
ensefanza.

En diferentes paises se invita a los profesionales de la salud
areportar en forma voluntaria y anonima los eventos adversos
que conozcan, como una gran oportunidad de conformar
una base de datos que ayude en la identificacion del error y
disminuir el daho al paciente, ésta propuesta también se hace
desde la Secretaria de Salud de nuestro pais.

De igual manera desde la CONAMED les proponemos, a
los profesionales de la salud mexicanos, que registren en
nuestra pagina los “errores”, también de forma andénima,
para que el conocimiento del error siga siendo un insumo
que permita efectuar conjuntamente propuestas para
prevencion.

Cuando hablamos en el discurso del error, es algo
abstracto, pero el impacto es mucho mayor cuando
conocemos la historia que hay detras de cada paciente, el
sufrimiento del enfermo o su familia, cuando compartimos
el enojo de quien ha sido dafado, sobretodo si advertimos
lo que se debid haber hecho y no se hizo. Asi se puede
comprender porqué a pesar de que la gran mayoria de los
mas de casi 5 millones de egresos hospitalarios en el sector
salud se realizan con éxito, Nos ocupa atender aquellos pocos
en donde el error inexcusable ocasiona algun dafo.

Algunos ejemplos de casos de errores inexcusables
relacionados con dafio al paciente son:

1. Relacionados con el personal médico:

a) Se ha demostrado la presencia de sufrimiento fetal con
dano cerebral por falta de seguimiento del trabajo de
parto. Las razones: desde negligencia hasta falta de
personal.

b) Auna nifa se le inicié una intervencion quirdrgica en la
pierna izquierda cuando la enferma era la derecha.
Afortunadamente sin mayor secuela que la incision
innecesaria.

C) Hay quien ha sufrido un Infarto al miocardio y la muerte
por evaluacion clinica incompleta que impidié el
diagnostico oportuno. Actualmente se trabaja para emitir
la recomendacion para evaluacion del dolor toracico
que evite dar de alta prematuramente a pacientes con
posible cardiopatia isquémica aguda.

d) Hemos conocido de personas que terminan en estado
de coma por la administracion inadecuada de un anes-
tésico. Las recomendaciones para prevenirlo ya se han
emitido.

e) Varias personas han tenido una evolucion indeseable
por la utilizacion de una técnica quirdrgica inapropiada.
También hemos emitido recomendaciones para varias
especialidades quirdrgicas.

2. De los errores del personal de enfermeria o técnico:

a) Hemos documentado amputacion de dedo en recién
nacidos por técnica inadecuada para retirar tela adhesiva
que sujeta la venoclisis. Se emitio una recomendacion
especifica al personal de enfermeria para evitar este tipo
de lesiones.
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b) Se ha dictaminado la presencia de lesion cerebral por
caida de la camilla por no colocar los barandales. Tene-
mos lista la recomendacion para proteger al paciente
que se hospitaliza, sobre todo en los servicios de
urgencias, en camilla.

c) Se ha encontrado que algunos pacientes han sufrido
una Infeccion abdominal post quirdrgica debido a olvido
de gasas por equivocacion en la cuenta de ellas.

d) Documentamos una cirugia de cerebro del lado equi-
vocado por rotulacion cambiada de la sehalizacion en
la tomografia. Afortunadamente sin secuelas.

3. De la administracion de los servicios de salud se ha
documentado:

a) Pacientes con complicaciones por falta de insumos o
€equipo en el hospital.

b) Enfermos que han sufrido lesion cerebral por no per-
catarse de paro durante el procedimiento quirdrgico por
ausencia del anestesiologo en el quirdfano, a veces
por falta de personal y otras por falta de monitorizacion
adecuada.

c) Pacientes que no han recibido una atencion adecuada
por retraso en su traslado a otro nivel de atencion.

d) Pacientes que no han recibido el tratamiento o
diagnostico oportuno por diferimiento de citas debido
a saturacion del servicio.

e) Y hemos conocido de Infecciones hospitalarias por
inobservancia de normatividad, en estos casos también
hemos emitido una opinion técnica.

Como dije, conocer la historia personal detras de cada
error Nos permite comprender la urgencia de atender este
tipo de situaciones, debemos trabajar todos los dias para
que Nno se presenten.

También debo mencionar el gran numero de meédicos
demandados sin que exista un acto de negligencia o
impericia por parte del mismo. Y también hay que reconocer
que detras de cada medico hay una historia de prestigio y
dedicacion que muchas veces se ve lamentablemente
perjudicada por una acusacion sin fundamento, sin
embargo, cuando ésta ocurre en la CONAMED el dafo se
amortigua, pues ademas de la confidencialidad, en la
CONAMED tenemos asesores externos expertos gue nos
ayudan a encontrar la verdad relacionada con la lex artis
medica ad hoc. No obstante, no dejaremos de insistir con
los médicos de la importancia de mejorar la comunicacion
con el paciente, que ademas de ser util para el propio
paciente lo es también para la relacion con el meédico ya
que esta demostrado que inhibe las denuncias por existir
por parte del enfermo, un mejor conocimiento de la
evolucion de la enfermedad, los riesgos de los proce-
dimientos y el pronadstico real.

La seguridad del paciente siempre debera ser un principio
de actuacion del médico, pues ya reza la maxima hipocratica:
primum non nocere, primero No danar.

Memoria del X Simposio Conamed

Agradezco al Secretario de Salud, el apoyo para que las
recomendaciones que la CONAMED ha elaborado sean
impresas y difundidas ampliamente por la Secretaria de Salud,
incluso se han aceptado para que sean utilizadas como
material didactico en la formacion de especialistas.

Reconozco en todo el sector salud, la union de esfuerzos
para promover practicas encaminadas a la seguridad del
paciente, aunqgue identificamos que todavia hay dreas de
gran oportunidad para que el impacto de las acciones
preventivas sea mayor. Los convoco a mantener vivo el
interés de trabajar por la seguridad de los pacientes. Y
recordar las palabras del Sir Liam Donaldson, médico jefe
del gobierno del Reino Unido: “Errar es humano, pero
no reconocerlo y no prevenirlo es imperdonable”.

Palabras y Declaratoria inaugural

Acad. Dr. Julio Frenk Mora

Muchas gracias y muy buenos dias a todas y a todos. Doctor
Carlos Tena, Comisionado Nacional de Arbitraje Medico,
gracias por la invitacion a acompanarlos en la inauguracion
de este Simposio. Doctor Luis Guillermo Ibarra, nuestro
anfitrion, me da mucho gusto, es mi primera visita a esta
magnifica institucion, ahora que ha dado el paso historico
de convertirse en el Instituto Nacional de Rehabilitacion, es
un merecido reconocimiento a la excelencia y al trabajo que
se hace aqui y con ello, suman ya dos los institutos que en
la administracion del Presidente Fox se han establecido, el
de Medicina Gendmica y ahora el de Rehabilitacion, con lo
cual se enriquece esto que es la vanguardia y el ejemplo de
nuestro sistema de salud. Doctor Jacobo Finkelman,
representante de la Organizacion Panamericana y
Organizacion Mundial de la Salud, bienvenido. El doctor
Finkelman es un destacadisimo mexicano que ha hecho
contribuciones fundamentales tanto en México como en el
ambito internacional y entiendo, es su primer acto oficial
como representante de la OPS, de manera que nos da
mucho gusto que sea en este contexto, sabemos que llevara
muy en alto las enormes aportaciones que la OPS ha hecho
a la salud en Meéxico.

Sefor Presidente de la Academia Mexicana de Cirugia,
sefior Subdirector General Médico del ISSSTE, sefores
directores de hospitales e Institutos, colegas y amigos todos.

“La moral médica empieza justamente en prestar al
enfermo el servicio mejor que la medicina ofrezca, en
responder a la confianza del enfermo que se entrega con
los elementos mds eficaces que la medicina tenga, que el
limite de la capacidad de ayuda que preste el médico, sea
el que hayan alcanzado los conocimientos de su tiempo y
no de otro situado atras que le fije su ignorancia”. Estas
sabias palabras fueron pronunciadas por el Maestro Ignacio
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Chavez hace 4 décadas con motivo del Congreso Centenario
de la Academia Nacional de Medicina. Su contenido, amén
de mantener vigencia, resulta pertinente para el tema que
nos congrega el dia de hoy. Por eso es motivo de gran
satisfaccion estar presente en este simposio que ademas esta
muy proximo a la celebracion el afio que entra del Décimo
Aniversario de la creacion de la Comision Nacional de
Arbitraje Médico.

La creacion de CONAMED ha sido un paso fundamental
en el fortalecimiento de nuestro sistema de salud. Estamos
en este momento inmersos en el proceso de llevar a cabo
una reforma estructural de nuestro sistema de salud cuyo
proposito fundamental es dar contenido concreto al derecho
a la proteccion de la salud que esta consagrado en nuestra
Constitucion desde el afio de 1984 y es muy importante ver
la aportacion especifica y vital que hace la CONAMED a
este proceso de reforma estructural. Como dije, la base ética
de la reforma es concebir el cuidado de la salud como un
derecho humano, no como un objeto de intercambio
mercantil, N0 como un privilegio corporativista, N0 como
un acto de caridad o de accion asistencial discrecional del
estado, sino como un derecho social fundamental. En la
actual administracion hemos hecho un esfuerzo por darle
contenido operacional a ese gran principio que es el
derecho a la proteccion de la salud.

Entendemos que hay 3 dimensiones fundamentales al
derecho a la proteccion de la salud: Primero, es la proteccion
de la poblacién contra los riesgos a su salud, ésta es la
obligacion esencial, central de cualquier estado, es darle a
sus ciudadanos la seguridad de que viven en un entorno
que no va a lesionar su salud de manera involuntaria por el
hecho de consumir un alimento, por el hecho de respirar el
aire, por el hecho de entrar en contacto con una persona
que no fue oportunamente vacunada y por lo tanto, recibir
el impacto de un contagio, esa es la primera gran dimension
y en ella nos centramos alrededor de la prevencion, la
promocion de la salud, la regulacion y el formento sanitarios.
Pero a pesar de todos los esfuerzos para prevenir y para
proteger a la poblacion de los riesgos, la enfermedad es un
evento inevitable en la vida de todo ser humano y por eso
la segunda dimension del derecho a la proteccion de la
salud, consiste en proteger los derechos de los usuarios en
el proceso de recibir cuidado para recuperar su salud y aqui
es donde CONAMED juega un papel absolutamente central
en la proteccion de sus derechos inherentes, los derechos a
la confidencialidad, a la autonomia en la toma de decisiones
y el derecho a recibir una atencion segura y eficaz y con
trato digno.

Finalmente, Ia tercera dimension del derecho a la pro-
teccion de la salud, es la proteccion financiera. De nada
serviria un sistema que fuera muy eficaz en prevenir los
riesgos, que otorgara atencion de muy alta calidad y
proteger ese derecho a recibir atencion eficaz, seguray con
trato digno, si en el proceso de lograr esos dos aspectos las

familias se arruinaran econémicamente al financiar este
sistema de muy buena calidad. Por eso es que en esta
administracion hemos enfatizado que hay esa tercera
dimension que es la proteccion financiera y de ahi el gran
esfuerzo por llevar a toda la poblacion, los mecanismos de
aseguramiento publico a través de la introduccion del seguro
popular que viene a ser un tercer pilar junto con el IMSS y
con el ISSSTE, ahora para proteger también a la poblaciéon
de trabajadores independientes que forman nada menos
que la mitad de la poblaciéon mexicana.

Con esas tres dimensiones, me parece que damos
contenido concreto al precepto constitucional del derecho
a la proteccion de la salud y lo quiero traer aqui para que se
vea como el trabajo cotidiano de la CONAMED es una pieza
central en el gran disefio de una reforma estructural que
tiene como fundamento ético lograr el ejercicio real,
cotidiano, no solo el reconocimiento constitucional, sino el
ejercicio real cotidiano de la salud como un derecho humano
fundamental. Por eso felicito a CONAMED por estos afios
de servicio, porque sabemos ademas que desde su creacion,
la Comision se ha enfrentado a temas de gran complejidad,
que ha logrado sortear con enorme creatividad, con enorme
serenidad estableciendo y desarrollando un modelo de
arbitraje, un Modelo Mexicano de Arbitraje Médico que hoy
incluso es objeto de creciente interes internacional y donde
estamos de hecho, compartiendo la experiencia tan exitosa
de CONAMED con otros paises.

Con esta experiencia, con el apoyo de expertos en
diversas ramas se han elaborado, publicado y difundido
Recomendaciones y Guias Clinicas por especialidad como
ya nos lo explicaba el doctor Tena, pero ademdas siento que
la capacidad y la actitud de todo el personal de salud, el
personal médico, el personal de enfermeria, todo el personal
de las distintas profesiones asociadas a la salud, del personal
técnico y auxiliar, gque también ha sido determinante para
lograr esta transformacion en la percepcion del paciente
sobre la calidad y la seguridad y en aceptar estas instancias
como las que ha establecido la Comision Nacional y las
Comisiones Estatales de Arbitraje Médico.

La experiencia acumulada por la Comision y su trascen-
dencia como institucion de buena fe comprometida con Ia
sociedad, valida su actuacion y se completa con las acciones
para lograr un Modelo Nacional de Arbitraje Médico que
permita la resolucion expedita y transparente de los asuntos
que son de su competencia o bien de la competencia de
las comisiones estatales.

El enfoque que se ha adoptado para este simposio a fin
de abordar el tema de la seguridad y el error médico, resulta
creo yo muy afortunado, puesto que reconoce el origen
multicausal de estos fendmenos, asi como las diversas
estrategias para su prevencion y para su tratamiento, Ia
identificacion de las dreas con mayor riesgo y la ins-
trumentacion de medidas que den certidumbre a la calidad
en la atencion, pero ademas los temas considerados estan
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alineados con los compromisos que adoptd México en el
marco de la Alianza Mundial por la Seguridad del Paciente.

Esta alianza se crea dos afos después de la 552 Asamblea
Mundial de la Salud celebrada en el afio 2002 en la que se
aprobo una resolucion sobre el tema que instaba a los
estados miembros a prestar la mayor atencion posible al
problema de la seguridad del paciente. A partir de esta
resolucion, se establecieron dos proyectos.

El primero es la Seguridad para el Paciente en todo el
mundo que se centrara durante estos dos aflos 2005 y 2006,
en las infecciones asociadas a la atencion a la salud. El
segundo proyecto es el denominado Pacientes por la
seguridad del paciente, que esta destinado a fomentar la
participacion de los enfermos, ya sea individualmente o
agrupados colectivamente en la labor de la Alianza, tambien
se impulsaré una taxonomia de la seguridad del paciente
con el proposito de armonizar conceptos, principios, Nnormas
y términos utilizados sobre el tema.

Otro programa mas es la Investigacion para la Sequridad
del Paciente destinado a elaborar un mecanismo de evaluacion
rapida que se utilice en los paises en desarrollo y efectuar
estudios mundiales de prevalencia de los efectos adversos para
conocer realmente la magnitud de este problema. La alianza
promovera las intervenciones ya existentes y coordinara las
actividades en el plano internacional para lograr que las nuevas
soluciones se apliquen en la practica.

Ademas serd un auxiliar de valor inestimable para formular
directrices sobre practicas optimas para los sistemas de
notificacion existentes o que se creen en el futuro, facilitando
asi la extraccion rapida de conclusiones a partir de la
informacion disponible. En este sentido las acciones que ha
desarrollado México a traves de la Cruzada Nacional por la
Calidad de los Servicios de Salud han sido fundamentales, y
yo les recuerdo que la Cruzada rescata y se centra en las
dos grandes dimensiones de la calidad. Por un lado, la
dimension técnica que comprende a su vez dos aspectos:
la eficacia de las intervenciones y la seguridad de los
pacientes. Por otro lado, la dimension interpersonal que se
centra en el trato digno a los pacientes y sus familiares.

De manera que el tema de la seguridad esta en el corazon
mismo de la Cruzada Nacional por la Calidad de los Servicios
de Salud.

Por ello quiero insistir en que, al revisar el tema de la
seguridad de los pacientes es necesario tomar en cuenta la
multiplicidad de factores involucrados y eso hace que este
Simposio sea tan oportuno, porque en estos dos dias se van
a exponer aspectos trascendentes sobre la cultura orga-
nizacional, sobre el entorno social y sobre |os recursos
disponibles; es decir, hay que tomar en cuenta los factores
sistémicos que determinan los grados de seguridad de los
pacientes.

Estoy seguro que la discusion constructiva en este
Simposio nos llevard a conclusiones enriquecedoras que

Memoria del X Simposio Conamed

ratifiquen nuestro compromiso a favor de los usuarios de
los servicios de salud.

El gobierno actual estéd dando el mayor impulso a la
calidad en todos los ordenes y muy especialmente en el
area de la salud, un tema estratégico es el de la calidad en
la aplicacion de las politicas publicas, y la Cruzada Nacional
es el mejor ejemplo de esta preocupacion del gobierno ya
gue tiene como principio rector el beneficio del paciente.
Por eso el precepto de beneficio como guia de nuestra accion
medica debe difundirse y promoverse en el ambito de la
atencion y de la ensefnanza.

Entenderlo a conciencia garantizara el bienestar del
paciente pero ademas reforzara en la practica el cuidado
adecuado que debe imperar en todos los centros de atencion.

La otra cara de la moneda de la seguridad es el error que
debe concebirse como ya lo explicaba el doctor Tena, como
la ocasion para hacer mejor las cosas. Su registro, su atencion
Y su solucion son practicas indispensables para prevenirlo y
erradicarlo de las areas que, por su especializacion técnica o
por su dinamismo, son proclives a la comision de estos errores.
Y como también lo sefala muy claramente el doctor Tena,
hay que analizar, desde luego, los factores individuales, pero
también el conjunto de factores sistémicos que crean el
contexto institucional y social donde ocurren esos errores. De
los errores aprendemos todos sus enfoques y valor, cualesquiera
gue sean sus causas, deben permitir la autocritica y reforzar
una actitud proactiva frente a ellos. El error, sin embargo,
todavia es detectado generalmente, una vez que ha producido
un mal al paciente y se ha generado un proceso de queja. De
ahilaimportancia de que en este foro cuenten con especialistas
que van a compartir distintas experiencias para enriquecer
nuestro conocimiento sobre este tema central.

Las ciencias que se relacionan con el gjercicio de la
medicina son inherentemente complejas, estan siempre
acompanadas de un elemento afin que es la incertidumbre,
esa es la esencia de nuestro quehacer; hay variabilidad
bioldgica, la esencia del quehacer en las areas de la salud
es la incertidumbre. Los errores ocurren frecuentemente y si
bien en la generalidad de los casos sus consecuencias suelen
Ser menores, No raramente son graves y pueden llegar a
ser calamitosas tanto para el paciente como para el médico.
Desde luego, en los millones de contactos que ocurren cada
dia entre los usuarios del sistema de salud y las instituciones
e individuos prestadores de los servicios, la inmensa mayoria
son resueltos a satisfaccion plena de los usuarios, pero
NOsOtros estamos en un sector donde los margenes para el
error son nulos. En esta actividad a la que nos dedicamos
simplemente no hay consuelo en el hecho de que el error
sea un evento raro. Para el individuo a quien le ocurre o
gue es victima de un error médico, no es consuelo saber
gue esta en una minoria estadistica infima.

Es como el tema de la aviacion, a los clientes de una
linea de aviacion gue estan involucrados en un accidente
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aereo, No les consuela el hecho de saber que fue un evento
relativamente raro, muy raro, porque aqui los margenes de
seguridad tienen que dar certeza, certidumbre al 100 por
ciento de la poblacion. Sabemos que ese es un “deside-
ratum”, quizas inalcanzable, pero si esta en nuestras manos
crear las condiciones estructurales para minimizar la
ocurrencia y la severidad de los errores.

Por eso tenemos la obligacion, el imperativo ético y
profesional de preveer los errores y lograr la aplicacion del
conocimiento cientifico y nuevas tecnologias para disminuir
los eventos adversos.

El advenimiento de los nuevos conocimientos, estoy
convencido, trae inevitablemente variaciones y mejoras en
los modelos de atencion y estoy seguro que el sello que le
imprimamos a nuestra labor cotidiana, de compromiso con
la prevencion y la correccion de los errores, serd motivo no
solamente de un gran beneficio social, sino también de una
mayor satisfaccion en el cumplimiento de nuestro deber
como profesionistas.

Colegas, por el alcance y magnitud de la nueva cultura
de la salud, que es base primordial de la reforma estructural
del sistema de salud que estd en curso actualmente, este
Simposio nos ofrece la posibilidad de capitalizar el cono-
cimiento sobre un tema verdaderamente crucial. Yo los invito
a reflexionar sobre la naturaleza compleja de la practica
medica y a renovarla cotidiana y permanente para que del
error encontremos el germen del aprendizaje compartido,
porque la seguridad del paciente se vuelve nuestra divisa
inquebrantable.

Permitanme concluir recordando una vez mas las palabras
del maestro Ignacio Chavez, dijo €l: “Ser médico no entraria
la obligacion de ser sabio o figura eminente, pero si un
profesional limpio, laborioso y merecedor de la confianza
de sus enfermos y del respeto general.”

Ser médico reclama la aceptacion plena irrestricta de su
responsabilidad frente al enfermo. La que se sintetiza en la
noble sentencia de Louise Port: una confianza frente a una
conciencia. En la medida en que nosotros hagamos todo
nuestro esfuerzo para elevar y garantizar la seguridad de
nuestros pacientes, estaremos ganandonos esa confianza y
haciendo honor a la conciencia que debe ser el sello de
nuestra actuacion profesional.

Con este espiritu, yo les invito a que se pongan de pie
para proceder a la inauguracion formal. Hoy 30 de junio
del 2005, me es muy grato declarar formalmente inaugu-
rado el Décimo Simposio de la Comisiéon Nacional de
Arbitraje Médico, dedicado al Error Médico y la Seguridad
del Paciente. Estoy seguro que estas jornadas de analisis y
reflexion constructiva seran del mayor beneficio para nuestra
sociedad y seran una contribucion mas de Mexico al debate
mundial sobre un tema crucial de nuestros tiempos.

Muchas gracias y tengan mucho éxito.

La medicina basada en evidencias,

¢Nuevo paradigma de la ensefianza médica?*

Dr. Luis Benitez-Bribiesca

* Reproducido con permiso de la Revista Gaceta Médica de
Mexico y con autorizacion de la Academia Nacional de
Medicina. Publicado en Gaceta Médica de México Vol. 140.
Suplemento 1, 2004.

En los ultimos diez afios se ha generado un gran entu-
siasmo relacionado con lo que parece ser una nueva ten-
dencia en la practica clinica y en la ensefianza de la medicina
que se ha dado en llamar “Medicina Basada en Evidencias”.
Esta aparentemente innovadora tendencia se ha diseminado
rapidamente en la comunidad académica meédica y ha
fomentado la aparicion de numerosos programas de
pregrado y posgrado, de nuevas revistas y de numerosos
talleres. Este gran entusiasmo por lo que parece ser una
novedosa forma de ejercer la medicina, no ha sido apagado
por ninguna de las numerosas criticas al respecto.

Definicion. El término de “medicina basada en evi-
dencias” fue acufado en la Escuela de Medicina McMaster
en Canada para definir una estrategia de aprendizaje
desarrollada en esa escuela. Esta técnica pretende disefiar
la forma mas juiciosa y cientifica de obtener la mejor
evidencia publicada en la literatura meédica para apoyar las
decisiones meédicas que se toman ante el paciente individual.

De acuerdo a Davidoff y cols. la MBE se basa en cinco
ideas fundamentales: primero, las decisiones clinicas deben
de basarse en la mejor evidencia cientifica disponible;
segundo, el problema clinico debe determinar el tipo de
evidencia que se busca; tercero, para identificar la mejor
evidencia deben de usarse criterios epidemiologicos y
bioestadisticos; cuarto, las conclusiones que se obtengan
del andlisis de la evidencia seran Utiles solo si se aplican a los
pacientes o para decisiones del cuidado de la salud y
finalmente su practica debe ser constantemente evaluada.

Como se vera, es claro qgue la idea central de “evidencia”
es solo aquella investigacion que esté fundamentada en
criterios epidemiologicos y bioestadisticos y esta debera ser
aplicada directamente al paciente.

Esta estrategia emergié como una respuesta a la dificultad
que existe para seleccionar los datos mas confiables y serios
de la gran cantidad de literatura biomédica y clinica que se
publica en el mundo. Con esta técnica se provee un metodo
estandar que permite obtener los datos mas confiables de
los resultados de investigaciones diagnaosticas y terapéuticas
que se publican en casi 25,000 revistas biomedicas. Las
habilidades requeridas para desarrollar el enfoque critico
que requiere la seleccion de los mejores datos publicados
son realmente muy simples y estan basados en meétodos
disponibles actualmente de epidemiologia y de investigacion
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clinica. Para ello simplemente se recurre a seleccionar los
estudios aleatorizados, los meta-analisis y las revisiones
sistematicas. Esta informacion es la que debe ser usada por
el meédico practicante para responder en forma precisa las
dudas y resolver los problemas relacionados con el
diagnastico, tratamiento y prondstico de cada paciente.
La medicina siempre se ha basado en evidencia.
Visto desde esta panoramica, la medicina basada en
evidencias no es mas que un méetodo refinado para seleccio-
nar la literatura medica de acuerdo a las reglas mas estrictas
de la epidemiologia clinica moderna y de su uso en la
practica clinica. Pero cabe preguntarse si realmente esta
metodologia constituye una nueva forma de practicar la
medicina. Esta pretension implica que la medicina era, hasta
antes de aparecer esta técnica, una practica que no recurria
a la evidencia y que solo estaba fundada en la autoridad y
la experiencia del clinico. Por lo tanto parece ignorar la
historia de la medicina en donde se ilustra la lucha continua
para obtener la mejor evidencia disponible para estudiar y
tratar a los pacientes. Hipocrates fue seguramente el primero
que rescato a la medicina de la magia y la brujeria al eliminar
las causas sobrenaturales de la enfermedad sustituyéndolas
por la observacion directa del paciente, es decir buscando
la evidencia clinica. Galeno por su parte, fundd toda su vision
meédica con el estudio de los animales, confrontandola con
la experiencia y practica clinica. Vesalio proveyo la mejor
evidencia para sustituir el dogma Galénico por medio de
descripciones anatomicas precisas; Harvey introdujo Ia
pesquisa cientifica para la explicacion de la circulacion
sanguinea: Morgagni desarrollé un método para entender
las bases anatomicas de la enfermedad a traves de autopsias
y de la correlacion clinico-patoldgica. Virchow introdujo el
analisis microscopico de los tejidos y el concepto de patologia
celular para explicar los mecanismos de la enfermedad.
Pasteur y Koch descubrieron el origen bacterioldgico de la
enfermedad y Bernard descubrio los mecanismos fisiopa-
toldgicos de los procesos morbosos. Ehrlich y Lasteiner
abrieron el campo de la inmunologia y desde el principio
del siglo pasado, numerosos descubrimientos bioquimicos
contribuyeron al mejor entendimiento y desarrollo de un
sinnumero de pruebas de laboratorio para estudiar al
paciente. En la segunda mitad del siglo XX, la genética
molecular cambio la forma de estudiar a la enfermedad y
ha traido numerosas promesas para el diagnostico especifico
y la terapéutica de los padecimientos. AUn mas, la
epidemiologia, aunque ha alcanzando un desarrollo excep-
cional en nuestros dias con el uso de instrumentos matema-
ticos y estadisticos, realmente proviene desde los clasicos
estudios de Ramazzini en el siglo XVIII. Todos estos grandes
aportes a la practica médica buscaron generar un gran
cumulo de evidencias que ahora siguen usandose para el
estudio y tratamiento de los padecimientos. Cuando la
medicina a fines del siglo XIX incorporo los conocimientos y
practicas cientificos, se preocup6 fundamentalmente por
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obtener la evidencia mas solida para la comprension y
terapéutica de la enfermedad de acuerdo a los conoci-
mientos de la época.

Con este breve y sintético recorrido historico, resulta claro
que la medicina siempre ha estado basada en la evidencia,
pero gue ésta ha evolucionado y progresado a través del
tiempo de acuerdo a los desarrollos cientificos y tecnoldgicos.
Actualmente la evidencia que se obtiene de los pacientes
ademas de la historia clinica convencional se hace a traves
de la inspeccion directa con endoscopia, por medio de
multiples técnicas imagenoldgicas, por registros eleéctricos
variados, a través de cientos de pruebas bioquimicas precisas
y ahora con el auxilio de la tecnologia que ofrece la genética
molecular. El armamentario de que dispone ahora el clinico
y los datos que pueden ser obtenidos es tan basto que
constituyen un reto, No tanto para ofrecer evidencias, sino
para integrar toda esta informacion y usarla de métodos
epidemiologicos o de estudios aleatorizados; ya Claude
Bernard afirmaba con cierto sarcasmo que “siempre que se
excite el ciatico se contrae el musculo gastrocnemio; ello No
requiere de estadistica”.

No es un paradigma. Pretender que la MBE constituye
un nuevo paradigma resulta demasiado pretencioso y revela
una gran ignorancia de sus proponentes respecto a lo que
constituye una revolucion cientifica y un paradigma. El
concepto de paradigma cientifico fue introducido por
Thomas S. Kunn en su conocido ensayo “La estructura de
las revoluciones cientificas”. De acuerdo a este autor, un
paradigma es un conjunto de reglas, leyes y teorias que
constituyen un marco de referencia dentro del cual la ciencia
normal progresa como un proceso acumulativo. Cambiar
un paradigma es ofrecer un marco de referencia diferente
gue sustituye la vision cientifica prevalente por uno Nuevo
capaz de abrir otros horizontes al conocimiento permitiendo
con ello el avance de la ciencia por nuevos derroteros. Los
gjemplos mas conocidos de cambios de paradigmas son
aquellos de Galileo, Newton, Eistein, Maxwell, Planck y
Heisbenberg.

Cada uno ofrecid un nuevo paradigma que permitio
ampliar el conocimiento de los fendmenos naturales en otras
dimensiones, algo que no pudiera haberse logrado de
persistir en las teorias y leyes preexistentes. En medicina se
pueden identificar claramente numerosos paradigmas que
cambiaron radicalmente la forma de entender a la
enfermedad. A guisa de ejemplo podemos citar a Pasteur y
Koch quienes introdujeron la teoria bacteriana de la enfer-
medad, Claude Bernard, la fisiopatologia; Cajal la teoria
neural; Cannon, el concepto de homeostasis y Pauling el
de patologia molecular. Estos constituyen los descubri-
mientos fundamentales que permitieron el avance de las
ciencias biomedicas por diferentes rutas y que transformaron
a la medicina en la mas joven de las ciencias. El cambio de
paradigmas y la emergencia de otros que ofrecen vias
alternativas para entender los fendmenos naturales en un
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campo determinado es lo que constituye una revolucion
cientifica.

Resulta claro que la MBE no tiene ni remotamente las
caracteristicas de un paradigma ni menos aun la de una
revolucion cientifica o ideoldgica. Por el contrario esta ten-
dencia no es mas que una contribucién metodoldgica mo-
desta orientada a mejorar la forma de obtener y seleccionar
la mejor informacion publicada en el amplio campo de la
epidemiologia y pruebas clinicas aleatorizadas para poderlas
aplicar ala practica médica cotidiana. No constituye siquiera
una técnica novedosa ni una tendencia meédica moderna.

Que es la evidencia. Al definir el tipo de evidencia que
usa esta metodologia, se prefiere aquella obtenida por
metodos especificos como los metanalisis y estudios
aleatorizados, marginando asi cualquier otro tipo de
evidencia obtenida por otros metodos. En esta forma los
estudios observacionales, etnograficos y la experiencia clinica
pasan a ocupar un nivel secundario y en muchos casos a
ser ignorados. En verdad en numerosos estudios no se ha
podido demostrar que las pruebas al azar y los metanalisis
sean consistentemente mejores que otros tipos de
investigacion de buena calidad clinica. Uno de los mejores
ejemplos de esta falta de consistencia se encuentra en la
gran discrepancia de los estudios de mamografia y su
impacto en la deteccion oportuna de cancer de mama.

Otra critica acerca de este tipo de evidencia es que solo
puede responder a preguntas para las cuales se ha disefiado
Yy NO para resolver problemas de poblaciones pequenas o
aqguellas que necesariamente requieren de una evaluacion
subjetiva 0 de métodos cualitativos. Aun mas, los meétodos
epidemiologicos y estadisticos Nno permiten conocer y
estudiar detalles clinicos importantes porque sus resultados
tienden a promediar las situaciones encontradas en grandes
grupos de estudio. Es evidente que hay otras fuentes y tipos
de evidencia clinica util para la practica meédica que deben
de ser usados y tomados en cuenta como se ha hecho a
traves de la buena practica clinica desde hace casi un siglo.
Las observaciones individuales son utiles en tanto que son
capaces de retar a la teoria y de reemplazarla por otra mejor,
con lo que es posible realizar mas observaciones detalladas
y de mejor calidad. La MBE ignora este intercambio esencial
entre la observacion y la teoria y se sesga exclusivamente a
las observaciones generales basadas en estudios
epidemiologicos. Por esta razon, algunos criticos califican a
esta metodologia como poco cientifica o inclusive como
anticientifica. Elevar la observacion por encima del
entendimiento como base del conocimiento como base del
conocimiento meédico es sacar a la medicina de su
fundamento cientifico.

El papel de la MBE en la practica. Cualquier médico
graduado de escuelas de medicina calificadas y
particularmente aquellos que han obtenido su residencia
de especialidad en hospitales de buen nivel académico,

deben de tener el entrenamiento adecuado para buscar la
mejor evidencia cientifica en la literatura medica prevalente.
La metodologia para obtener las mejores publicaciones ha
sufrido también una evolucion progresiva.

Primero era la busqueda individualizada de la revista en
las bibliotecas respectivas. Después se idearon los “journals
clubs” y luego aparecieron los “year books”, donde se
seleccionaba lo mas relevante de la literatura médica. Ahora
disponemos de bases de datos y acceso a Internet, asi como
de conferencias virtuales y seminarios.

La ensefianza de la medicina siempre estuvo basada en
tres actividades fundamentales que permita la identificacion
y aprendizaje de los errores en las actividades hospitalarias,
Y que son a) las visitas diarias b) los examenes posmortem y
) los comités de morbilidad y mortalidad. En todas estas
actividades siempre se incluia una busqueda, aunque fuera
somera de la bibliografia actualizada sobre el tema. Ahora
la MBE propone una serie de reglas que ayudan a seleccionar
la mejor informacion basandose predominantemente en los
metanalisis y los estudios aleatorizados. Pero esta serie de
reglas sistematizadas no ha alterado ni ahadido nada a las
bases fundamentales de la medicina moderna. Mas aun,
Nno ha sido capaz de modificar la forma de estudiar a los
pacientes, ni ha ofrecido nuevas formas de tratamiento, ni
ha sido capaz de abrir nuevos campos en la medicina tal
como ocurre con los cambios de paradigmas.

El'ingenuo ejemplo que sefala el grupo promotor de la
MBE para demostrar la diferencia entre el enfoque
“tradicional”y el “moderno”, ilustra claramente cuan inapro-
piado es considerar a este meétodo como un nuevo paradig-
ma en la practica de la medicina”. El escenario clinico es el
de un paciente de 43 anos que tuvo una convulsion de
gran mal sin historia previa de trauma craneano, epilepsia,
0 adicciones y sin ninguna alteracion patologica a la
exploracion fisica, ni en la tomografia ni en el EEG. En Ia
condicion tradicional, el médico trata al paciente con
fenitoina intravenosa y le prescribe esa medicion por via
oral. Al paciente se le recomienda continuar con ese trata-
miento, No conducir y continuar con su medico familiar para
su control. En el nuevo escenario la unica diferencia es que
el clinico a cargo realiza una busqueda computarizada de
la literatura y encuentra que despues de un periodo libre
de convulsiones de mas de 18 meses, el riesgo de la recu-
rrencia de ese trastorno sera menor de 20%. Esta informacion
se le hace saber al paciente, junto con la recomendacion
de continuar tomando este medicamento, de recurrir a su
medico familiar regularmente y de revisar la necesidad de
continuar con el medicamento si No presenta nuevas con-
vulsiones. Se dice que ahora el paciente tiene la idea pre-
cisa de cual es su verdadero pronostico comparandola con
la incertidumbre que genera el enfoque tradicional. El unico
agregado que se hace en este nuevo enfoque es el obtener
la informacion precisa de la probabilidad de recurrencia de
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las convulsiones en este caso. Sin embargo, la MBE no provee
ningun nuevo meétodo para llegar a un diagnostico mas
preciso, como fueran las causas metabdlicas o sicosomaticas
de las convulsiones. Tampoco orientd al meédico acerca de
la realizacion de otras pruebas o de buscar otros tratamientos
alternativos, ni le alertd acerca de los efectos secundarios
de un tratamiento prolongado con fenitoina. Es muy cues-
tionable que el paciente al estar mas informado de la pro-
balidad estadistica de recurrencia de su convulsion, esté mas
tranquilo porque nadie le puede decir si pertenece al 80%
que no recurre o al 20% que si lo hace.

Con todas sus ventajas la metodologia de la MBE para la
practica clinica y educacion medica no estd exenta de
peligros potenciales. El rigido criterio de seleccionar “la mejor”
evidencia clinica evita que el medico analice informacion
de otros campos que no se cifien a esas reglas, tales como
los informes de casos o los reportes de investigacion bio-
meédica basica que generalmente ofrecen nuevos enfoques
a algunos mecanismos de enfermedad o que sefalan nuevas
rutas para la terapéutica. Debido a que ese tipo de publi-
caciones generalmente no estan validadas por la meto-
dologia estadistica que requiere un metanalisis o un estudio
clinico aleatorizado, la MBE los considera inadecuados para
la practica clinica. Al confiar dogmdaticamente solo en ese
tipo de evidencia para tratar pacientes individuales no
considera el hecho de que la aleatorizacion en los estudios
clinicos es un proceso que intenta producir una falsa
sensacion de homogeneidad. Todos estudios producen
resultados “promedio” que no siempre se pueden aplicar al
tomar decisiones clinicas para pacientes individuales. Los
metanalisis producen una forma de consenso cuantitativo
de varios estudios apilados pero no estan enfocados a
explorar o identificar efectos no estadisticos de discordancia
y de posibles errores. Aun mas, los metanalisis y los estudios
clinicos aleatorizados frecuentemente estan sesgados y no
pueden ser aplicados en diferentes condiciones 0 a grupos
étnicos diversos.

El ejemplo reciente mas ilustrativo es la controversia no
resuelta relacionada con la ingesta de sal y Ia hipertension.
También el criterio de seleccion que propone la MBE,
automaticamente elimina cierta investigacion potencial-
mente valiosa publicada en paises del tercer mundo o
investigacion relevante publicada en otras lenguas diferentes
alinglés y por lo tanto ignora las variaciones clinicas locales.
La forma de ensefar y ejercer la MBE se encuentra
claramente sistematizada en guias especiales y cursos que
siguen claramente los pasos sefalados en este proceso, con
lo que restringen al médico en su forma espontanea de
actuar ante el paciente y limitan considerablemente la
relacion medico paciente. Aun mas, algunos autores piensan
que este método sistematico y estereotipado permitird, como
ya esta ocurriendo en muchos ambitos, que éste sea
capitalizado por estadigrafos, administradores y epidemio-
logos y que ello sea facilmente controlado por politicos y

Memoria del X Simposio Conamed

burdcratas. El talon de Aquiles de la MBE, es el paciente
individual. Estas limitaciones frenan el desarrollo continuo y
completo de las habilidades inquisitivas, logicas e intuitivas
requeridas en la practica medica. Se acepta ampliamente
gue la intuicion basada en la experiencia desempena un
papel importante en todas las facetas de la pesquisa
cientifica. En la medicina clinica la intuicion y la experiencia
son particularmente necesarias y Nno pueden ser sustituidas
aunque sabemos que la intuicion tienda a ser desdefiada
por la mayoria de los médicos modernos.

El papel de la MBE en la ensefianza. La ensefanza
de la medicina moderna es uno de los problemas didacticos
mas complejos y ha sido objeto de numerosas revisiones y
recomendaciones desde el famoso y muilticitado informe
de Abraham Flexner. Los tres pilares que sustentan el edificio
de la ensefanza medica son: a) solidos fundamentos
cientificos, b) extensa practica clinica, y ¢) conocimiento del
binosomio salud-enfermedad en un contexto social.

La medicina, al incorporar los conocimientos cientificos y
los avances tecnoldgicos para el estudio y alivio de la
enfermedad se ha transformado en una disciplina cientifico-
tecnologica que cada vez se aleja mas de 1o que se conoce
como el “arte de curar”. Pero en los ultimos lustros ha surgido
una tendencia a reconsiderar y restituir ese “arte”
eminentemente humanista del quehacer médico. La practica
de la medicina moderna requiere indudablemente del uso
de la mas alta tecnologia, de cifras de laboratorio y de datos
estadisticos, pero ademas de intucion clinica y de ese
imponderable vinculo que se conoce como relacion medico-
paciente. La MBE ofrece una guia, por no decir un formulario
de acciones que limitan la busqueda de otras evidencias
mas alla de los metanalisis y de los estudios aleatorizados
haciendo creer al alumno que sdlo asi podra diagnosticar y
curar y por ello desconoce completamente la relacion
medico-paciente. Con ello lo separa de la busqueda tenaz
de la experiencia clinica propia y lo sustrae del vinculo
emocional con los pacientes que es, de acuerdo a los mejores
clinicos, un elemento curativo fundamental. La ensefianza
de la MBE entrana ciertos peligros cuando propone un
meétodo simplista y estereotipado para el estudio y trata-
miento del paciente.

Con este “nuevo paradigma”, como lo llaman sus segui-
dores, se ha elaborado un dogma quasi religioso alrededor
del cual se organizan sus adeptos en forma muy semejante
a como ocurrio con la doctrina del psicoanalisis y el grupo
de sus seguidores, doctrina criticada por los grandes estu-
diosos de la ciencia como el propio Kari Popper por carecer
de las condiciones fundamentales que requiere la ciencia.
Debemos de recordar que cualquier dogma en forma de
reglas estereotipadas constituye una doctrina que debe
aceptarse sin necesidad de someterla a los rigores de la
investigacion cientifica y por ello sus adeptos generalmente
pretenden poseer la verdad y consideran que los detractores
estan en error.
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Sustituir el andalisis deductivo o inductivo del proceso
clinico por un metodo simplista y dogmatico, es yugular Ia
actividad intelectual mas elevada del buen clinico. Baste leer
las sesiones clinico-patologicas publicadas desde los inicios
del Siglo XX en las paginas del New Eng J Med para constatar
que en la formacion del meédico hay que fomentar esa
capacidad superior de analisis deductivo-inductivo funda-
mentado en las mejores evidencias cientificas y no
necesariamente en cifras estadisticas. Cuantas generaciones
aprendimos y seguiremos aprendiendo de esos ejercicios
de un gran valor didactico. Por ello la Gaceta Médica de
Mexico y el PRONADAMEG dedican una seccion permanente
a este tipo de discusiones sobre casos clinicos.

La gran difusion y la creciente aceptacion de la MBE a
traveés de numerosos cursos y manuales, se debe segura-
mente a tres factores coincidentes. El primero es que, por
su simplicidad y estereotipia es mas accesible y entendible
que la practica clinica tradicional. El estudiante y el médico
joven ven la oportunidad de “aprender medicina” en un
curso breve o en una guia impresa de MBE. Con ello se le
asegura que sera un gran medico a pesar de que no existe
ningun estudio que demuestre que este meétodo realmente
mejora la atencion de pacientes y los servicios de salud. En
segundo lugar es necesario considerar el hecho lamentable
de que cualquier persona con una mediana preparacion
en el campo de las ciencias de la salud, aun sin ser médico,
es capaz de convertirse en profesor y difusor de los cursos
de MBE siempre y cuando se aprenda el manual y tenga
una computadora con acceso a Internet. Es notable que la
mayoria de los cursos de MBE son impartidos en México
por personal no médico o por medicos que carecen de
experiencia clinica.

En tercer lugar, la MBE se “vende” como un producto
novedoso de la medicina. Si el médico quiere estar al dia,
mas le vale tomar el curso, obtener su diplomay ser miembro
de la cofradia. Es una técnica de mercadotecnia muy rentable
y por ello ha sido incorporada rapidamente por administra-
dores, politicos de salud y escuelas de medicina para dar la
impresion de estar a la moda y con los avances mas
importantes de la practica médica.

El estudiante de medicina, es un sujeto altamente vulne-
rable cuando se le ofrece un camino facil y alucinante para
obtener el éxito. Tanto en el pre como particularmente en
el posgrado, el estudiante tiene ante si una ruta ardua,
demandante y prolongada que debe sortear con gran
dedicacion al estudio y a la practica clinica. Si de pronto
descubre un camino facil y promisorio, no dudara en to-
marlo. La MBE constituye un instrumento de pesquisa
epidemiologica Util para ciertos objetivos limitados, pero es
solo un instrumento metodoldgico que No debe sustituir a
todos los otros de los que dispone el meédico para su
entrenamiento clinico completo. Es mas, estamos conven-
cidos que el nombre de esta técnica de informatica debera
de cambiarse, pues como se ha demostrado, la medicina

siempre ha estado basada en la evidencia accesible en su
€poca, no solo en los estudios epidemioldgicos. Para mas
abundamiento es imperativo que se evite mencionar que
este método es “un nuevo paradigma de la practica medica”
para no crear falsas expectativas mediante una mentira
conceptual.

Estrategias para mejorar la seguridad

(El Caso Republica de Chile)

Dr. Fernando Otaiza O'Ryan

Agradezco al Comisionado Nacional de Arbitraje Médico por
la invitacion a participar en éste Simposio, asi como a la
Organizacion Panamericana de la Salud por haber hecho
posible el viaje y la estadia y por tenernos en sus pensa-
mientos.

Me pidieron que hable de la seguridad de los pacientes
en Chile y voy a hacer algunas observaciones sobre el
programa y todo lo que tenemos en el pais. Lo que voy a
presentar, es 1) el contexto en el cual estamos trabajando
en el tema de la seguridad, y 2) cual es nuestra estrategia
basada en el tema de la autorizacion sanitaria y la evaluacion
de los procesos de atencion. oy a hablar de las infecciones
intrahospitalarias, de la acreditacion y algunos problemas y
desafios. Pero tengo tan solo 45 minutos asi que muchas
de estas cosas van a ser mencionadas en términos muy
generales.

El contexto de la reforma de salud, solamente para
ubicarlos, en Chile casi toda la atencion en salud la hace el
sector publico; estos son establecimientos que dependen y
son financiados por el Estado a través de distintos
mecanismos organizados en una red asistencial. En el ambito
de la reforma, recientemente - estoy hablando de cosas que
han ocurrido durante este afo - se estan separando las
funciones en el sector publico, separando quiénes son
responsables de las redes de atencion y de la actividad de
rectoria y supervision de los servicios. Se crean nuevos actores
en Chile incluido una Superintendencia de Salud que tiene
una Intendencia de Seguros y una Intendencia de
Prestadores que en términos generales, eso es parecido a lo
que ustedes llaman CONAMED aqui.

Esto estd recién formandose, de modo que todo el tema
del arbitraje es una cosa que esta recién comenzando de
acuerdo a los nuevos reglamentos y probablemente recién
este afo tengamos los primeros casos y en ese sentido
tenemos mucho que aprender de la experiencia que ustedes
han desarrollado. El contexto de la reforma le garantiza una
serie de cosas a los chilenos y dentro de ellos, hay un Plan
de Acceso Universal y Garantias Explicitas por el que se
garantiza el acceso a ciertas prestaciones de salud, la
oportunidad con que ellas deban darse y ciertos compo-
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nentes de la calidad. Esto esta estipulado en la ley y hay
reglamentos, decretos que especifican qué es lo que se debe
atender bajo este régimen y como se financian. En la
actualidad hay ya decretos con las garantias de 25 patologias
0 problemas de salud que van desde el tema de las cataratas
hasta la atencion de la diabetes, cirugia cardiaca, los tra-
tamientos del cancer, etc.

De igual la ley explicita y esto esta en la pagina del
Ministerio de Salud de Chile, que para dar las atenciones
que tienen garantias y que éstas sean financiadas, debe
hacerse en una institucion que esté acreditada y para estar
acreditada, esta institucion tiene que estar autorizada y asi
mismo la prestacion debe ser otorgada por profesionales
con su profesion y especialidad certificadas. Todo esto que
pudiera parecer muy natural no existe nada establecido aun,
esto esta. Hay una cosa de uso diario que esta funcionando,
solamente se ha establecido un régimen de autorizacion
sanitaria para los establecimientos que esta vigente, lo demas
ha habido que hacer reglamentos y leyes nuevas. En el
contexto mismo, la calidad es un término que estad mal
definido; en general, sabemos que compara lo que se
obtiene en la atencidn con lo que se espera que esta sea. Es
un término relativo y no es absoluto. Uno siempre recibe
atencion de calidad, puede ser de buena calidad o de mejor
calidad o de peor calidad pero de algun tipo de calidad es
y que hay diversas perspectivas que tienen distintas formas
de medirlas. No voy a hablar de la teoria de la calidad, sola-
mente que tiene un componente de trato, un componente
de seguridad y debo decir que también tiene un tema de Ia
eficiencia/eficacia de la prestacion.

Lo primero que debemos tener entonces en Chile son
establecimientos que reunan las condiciones minimas para
atender a los pacientes. Recientemente en China, no sé si
ustedes vieron la television, un pais que tiene un gran control
del estado sobre todas las instituciones, se encontraron
cientos de establecimientos de distinto nivel de complejidad
con incumplimiento total de todas las condiciones minimas
para atender y sin embargo, estan funcionando regular-
mente. Pues bien, nosotros tuvimos que hacer un intenso
analisis de como estan las condiciones estructurales minimas
de nuestro sistema, asi como establecer un sistema de
revision de las practicas de atencion en todos los estable-
cimientos como sistemas de vigilancia de efectos adversos,
a fin que haya los minimos de ellos y un sistema de medicion
de resultados de la atencion esperando que estén dentro
de lo esperado y un sistema de evaluacion externa particular:
la acreditacion. Entonces, para que un establecimiento
funcione debe cumplir requisitos minimos, tener un progra-
ma de mejoria de la calidad sujeto a su vez de evaluaciones
externas y sus resultados deben ser sujetos a escrutinio
publico y de todas las instituciones que asi o quieran.

Los requisitos minimos han de fundamentarse en la
medicina basada en evidencia, en la evaluacion de tecno-
logias y por supuesto la bioética. Son las estructuras basicas
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que daremos como hecho que existen para el resto de la
presentacion.

;Qué es lo gue nos encontramos cuando empezamos a
revisar qué es lo que era la autorizacion sanitaria en Chile,
que es el proceso que establece que existen los requisitos
minimos mencionados? Nos encontramos que casi todos
los reglamentos se encuentran dispersos, por lo tanto, hay
qgue unificar reglamentos sobre quién puede ejercer en
determinado lugar o qué requisitos minimos se deben tener
en un establecimiento para operar corazoén, hacer tras-
plantes, fertilizacion in-Vitro o hemodidlisis o lo que sea. La
autorizacion necesaria para funcionar es muy geneérica,
autoriza por ejemplo para hacer cirugia pero no dice qué
tipo de cirugia y un establecimiento que estd autorizado
para hacer cirugia se siente en condiciones para hacer cirugia
de 0jo hasta cardiaca pasando por todas las intermedias.
Los requisitos minimos vigentes, muchos obsoletos a la
actualidad, al aplicarse y autorizarse una institucion tienen
vigencia permanente en el tiempo como derecho adquirido.
Por otra parte, hay aplicacion heterogénea en el pais y en-
contramos que algunos establecimientos se han autorizado
sin cumplir todo porque por aislamiento geografico, si es
gue no existe el establecimiento, esa poblacién no puede
acceder a ningun tipo de atencion.

Esto ha demandado que en los ultimos cuatro afos
hayamos tenido que revisar toda la estrategia basica de la
estructura del sector salud. Esto es revisar quée se requiere
como minimo para hacer cirugia, qué se requiere como
minimo para atender oftalmologia, revisar todo y cuando
uno revisa todo, se encuentra con grandes vacios y hemos
tenido que establecer nuevos reglamentos, hemos tenido
gue capacitar a quienes tienen que aplicar esto vy fiscalizar
el cumplimiento por parte de los prestadores. El Unico tema
gue no hemos logrado resolver porque esta fuertemente
arraigado, lo que es el derecho es que una vez que alguien
fue autorizado no se le puede quitar la autorizacion otra
vez; porque es un derecho ganado. Tenemos estable-
cimientos que fueron autorizados en 1930 y basta con que
no cambien nada para que se mantengan autorizados
apropiadamente; para €so vamaos a recurrir a una estrategia
posterior que es la acreditacion. Nosotros evaluamos como
esta el cumplimiento y Nos encontramos, Por supuesto, que
hay fallas. Solamente quiero mencionar que en 2003
evaluamos todas las unidades de didlisis autorizadas y nos
encontramos deficiencias que requieren ser mejoradas. Por
ejemplo: durante todo el proceso de didlisis debe haber un
meédico residente presente y encontramos con que una
proporcion de alrededor del 70 por ciento, esto se cumple;
sin embargo, hay una proporcion de establecimientos donde
el medico estd en un periodo de la hemodidlisis, luego se
retira. Esto hace un incumplimiento porque tenemos dos
estandares, los que cumplen todo y los que No y los pacientes
reciben distintos niveles de seguridad.
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Cuando hicimos lo mismo para otro tipo de estableci-
mientos como las unidades de cuidado intensivo o servicios
de urgencia o las unidades de patologias de mama, nos
encontramos que el cumplimiento de los requisitos era
practicamente nada. Y a qué nosotros atribuimos esto es
que estas unidades se crearon pero no hubo una regla-
mentacion clara desde el comienzo y esto ha demandado
que hagamos una revision de toda la regulacion de qué
estructuras minimas deben tenerse y esto es uno de 1os
trabajos mas complejos porque cada vez que uno habla de
esto, esta hablando de gran cantidad de recursos y en esto
hay que ser minimamente realista.

Como todo el mundo cita a alguien, yo voy a citar a
Einstein y voy a citar esta frase que siempre me ha gustado
“Conocer muchos métodos y tener poca claridad de los
objetivos parecen ser un signo de los tiempos”. Estamos
hablando de la seguridad de los pacientes.

La optica con que vamos a ir a mirar el sistema es la
seguridad de los pacientes. Se atiende en salud y se pueden
dar procedimientos adecuados. ;COmo s€ que son adecua-
dos? Porque existe medicion del cumplimiento de los
procesos de atencion adecuados y los resultados andan bien.
Para medir esto hay un gran aporte de la epidemiologia.
Mide y dice: cuando yo hago esto asi los resultados son
mejor, cuando se hacen de otra forma, los procedimientos
estan mal. Y esta atencion generalmente no tiene efectos
adversos y se van todos muy satisfechos. En ocasiones tiene
efectos adversos que son los intrinsecos a la practica y no
hay nada que hacer realmente. Por otra parte, hay una
cantidad de indicaciones o procedimientos que son inapro-
piados, que pueden tener o Nno efectos adversos. Los
procesos inadecuados deben mejorarse y 1os mas impor-
tantes son los que se han asociado a efectos adversos,
porque estos son los mas prevenibles.

Una de las primeras estrategias que adoptamos fue medir
los efectos adversos, por ejemplo: infecciones nosocomiales
0 caidas de los pacientes. El tema delicado cuando uno ve
efectos adversos es que estos pueden derivar de practicas
adecuadas o inadecuadas y por lo tanto tenemos que tener
un fino procedimiento para distinguirlas.

Hemos producido algunos sistemas en que vamos a ver
las indicaciones o procedimientos a fin de conocer si son
adecuados o no, independientemente del efecto que
tengan. Estos son los sistemas de supervision interna.
Finalmente estd el tema mas grave que cuando son
procedimientos inadecuados tienen efectos adversos; esto
genera una particular preocupacion en su manejo. Por lo
pronto quiero adelantar que no hacemos manejo individual
de casos. En el Ministerio de Salud estamos funcionando
con establecimientos que tienen tasas de efectos adversos
fuera de los margenes esperados para hacer las inter-
venciones. En manejo de casos individuales normalmente
van a la justicia comun y con la creacion de la nueva
superintendencia con su intendencia de salud, va a ir a los

sistemas de arbitraje como ustedes lo han hecho aca. Eso
€s muy reciente y estamos muy contentos que asi sea.

Esperamos que todos los prestadores hagan una revision
frecuente de los procesos para detectar fallas sistematicas y
mejorarlo. Que haya medicion de los resultados para
identificar efectos adversos prevenibles e identificar si es que
los resultados generales de la institucion son los esperados.
Para estos efectos se tiene que usar la epidemiologia pues
de otra manera uno nunca se va a enterar si es que lo que
obtiene es bueno o malo.

Vamos a hablar de qué es lo que hemos hecho. Estas
son algunas mediciones realizadas en el pasado. Aqui
estamos midiendo procedimientos en forma indirecta.

Nutricién parenteral: En este grafico (Figura 1) tenemos
el resultado de 41 hospitales en los que estudiamos el
promedio de dias de uso de la nutricion parenteral total.
Esto es un acercamiento, yo no voy a decir nada sobre los
individuos en este hospital; solamente como nos en-
contramos que en aproximadamente un tercio de los
hospitales el promedio de uso de nutricion parenteral total
en menos de siete dias. Desde el punto de vista clinico, un
uso tan breve rara vez va a producir un beneficio real para
los pacientes; sin embargo, como vamos a ver en otras
diapositivas se asocia a riesgos de infecciones mas o menos
importantes. jPor qué tiene uso tan breve? No sé. En eso
Nno Nnos estamos pronunciando, puede ser porque los
pacientes se mueren, es decir, empieza a usarla y el paciente
se muere por su enfermedad o puede ser que la indicacion
es inapropiada; cualquiera sea la causa lo que se pide a los
establecimientos que tienen bajo promedio de uso de
nutricion parenteral es que revise la practica. No he dicho
nada sobre los pacientes individuales, nada sobre los medicos
individuales que estan indicando estas nutriciones
parenterales. Solamente estoy diciendo aqui se prendio una
luz de alarma diciendo aqui hay algo raro en la practica
local atie debe revisarse.

14 - N hospitales

12 1
10 1
8

Figura 1. Uso de Nutiricion Parenteral

Uso de catéter urinario: Ejemplo en un establecimiento
en que tenifan una altisima tasa de infecciones urinarias
asociadas a catéter urinario permanente. Yo pregunté que
como era la practica de uso de los catéteres urinarios. Me
dicen que es impecable porque los clinicos usan su mejor
juicio, son clinicos espectacularmente bien entrenados.
Entonces decidimos hacer una pequefa investigacion
operativa con los profesionales locales y anotamos las
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indicaciones de uso adecuado de cateterismo, que eran las
obvias: a) obstruccion urinaria que no se puede vaciar mas
de dos veces 0 sea, que requiere mas de dos veces
vaciamientos diarios y b) pacientes que requieren medicion
frecuente de la diuresis porque estd hemodindmicamente
inestable. No hay otra indicacion de uso de catéter urinario
permanente en la practica actual. Hicimos una visita clinica
en el servicio de medicina y encontramos con que solamente
6% de los pacientes cateterizados estaban usando catéter
por alguno de los dos motivos antes mencionados. A modo
de anécdota, me acerque al doctor y le dije: “doctor, esto lo
reviso usted, lo revisé yo, lo revisamos con todos los
residentes, todos en conjunto, por lo tanto esto es casi una
revision por pares... ;jqué van a hacer ahora?” Y el doctor
me dice que se planeara una reunioén para discutir el uso de
los catéteres urinarios en servicios de medicina y poder
mejorarlo. Yo quedé muy contento pero sugeri que antes
le sacara el catéter urinario a este 94% de los pacientes que
tienen catéter y no tienen indicacion porque No podemos
seguir postergando esto.

Uso de transfusiones. Revisamos 327 mil transfusiones,
un poco mas en Chile en el ano 2000. Se observa que entre
plasma y sangre completa, teniamos el 25 por ciento de las
transfusiones en Chile. El 25 por ciento es una cantidad
enorme y las indicaciones clinicas de uso de cualquiera de
estos dos productos practicamente no existen en la
actualidad. Entonces, como yo soy epidemiologo, me tome
la libertad de sacar una muestra aleatoria de los casos en
que se transfundio sangre completa se revisaron las historias
clinicas de los pacientes. Se revisaron 3600 unidades de
sangre completa transfundidas encontrando que en 68%
de los pacientes transfundidos no fue posible identificar el
motivo porqué se transfundieron pues no estaba escrito.
Una cuarta parte fueron por hemorragias masivas, cosa que
es totalmente apropiada y otros por exsanguineo- transfusion
en recién nacidos, que se podria discutir pero tambieén es
apropiada. (Que es lo que hicimos con esto? Es una falla
sistemdatica en el uso de un producto con riesgo y caro.
Aqui estamos hablando de casos en que hay mala indicacion
Yy No sabemos si produjo 0 No efectos adversos pero No
interesa realmente si produjo o no efectos adversos:
simplemente no tiene que hacerse. ;Qué es lo que hicimos
a continuacion? Algunos establecimientos primero y luego
casi todos eliminaron la disponibilidad de sangre completa
para el uso clinico y si alguien quiere sangre completa, tiene
que fundamentarlo de alguna forma y si es que esto llega a
ser tan necesario, entonces el banco de sangre tendria que
ser capaz de restituir plasma con sangre y entregarle la bolsa
como corresponde. Normalmente eso no ocurre y ya
tenemos establecimientos que llevan 3 6 4 afos y no ha
transfundido a nadie con sangre completa. Esa es una forma
de ir avanzando y mejorar en la seguridad.

Cesarea. Esta es la situacion del porcentaje de cesareas
en el sector publico. Sabemos que gira alrededor de un
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30% por ciento de los partos, en circunstancias que estaria-
mos esperando de alrededor de un 10-15 por ciento. Sin
embargo, en el sector privado esto estd alrededor de un
75%. Aqui podriamos ir a la medicina basada en evidencia
a fin de conocer si esto tiene riesgos para la madre o el
bebé. Pues, la medicina basada en evidencia ha demostrado
gue no hay mayores diferencias entre un tipo de parto o el
otro para los resultados del bebé. Sin embargo, como yo
trabajo en infecciones nosocomiales, s¢ que la tasa de
endometritis en parto vaginal es 0.79% y cuando es por
cesarea es 0.67%, un poco mas bajo que en parto vaginal
pero si se suma la infeccion de la herida operatoria las
infecciones superan 2%. Por lo tanto, las pacientes que
tienen su parto por cesarea tienen mas que el doble de
riesgo de tener infecciones que las pacientes que tienen
parto vaginal. Entonces, me podran contar muchas cosas
sobre el bebé, que me parecen bien, muchas cosas sobre Ia
mama también me parecen bien pero también hay que
considerar el riesgo de infecciones. La diferencia la propor-
cion de parto por cesdrea es una cosa cultural ;Por qué en
el sector publico las mujeres tienen mayor proporcion de
partos vaginales que en el sector privado? Un tema que
deberia ser analizado por antropdlogos y gente de otras
ciencias o disciplinas.

Hemodidlisis. Los pacientes en dialisis en Chile estan
bajo vigilancia de modo de saber qué complicaciones tienen.
Hay una lista larga de complicaciones que deben ser
reportadas. Se presentan los resultados de 13 centros
publicos de los cuales hubo 67 mil procedimientos de dialisis
y se observan las tasas de algunos de los efectos adversos
gue estudiamos, la presencia de escalofrios, dolor precordial
0 de naduseas, medidas como reacciones por cien proce-
dimientos. Se observa que hay centros que tienen resultados
mucho mayores y mucho menores, lo que nos dice que
tenemos que ir a mirar qué es lo que pasa; si las mediciones
de los efectos se realizan de igual forma, etc, a fin de des-
cartar que se trate de artefactos de la vigilancia. Si se observa
qgue hay mas riesgo real, entonces deben realizarse
intervenciones para mejorar la seguridad.

Sistema de informacion local de efectos adversos.
Una mencion especial debe hacerse sobre los sistemas de
informacion de estos efectos en didlisis, transfusiones y
particularmente las infecciones. No tenemos notificacion
espontanea voluntaria de las cosas; los establecimientos
tienen profesionales responsables de notificar con una
metodologia activa y debe ir a revisar las historias clinicas
cada tanto tiempo, en busqueda de los efectos que se estan
midiendo, con aplicacion de definiciones estandarizadas.
Este sistema debe corroborar por un método epidemioldgico
de muestreo de las historias clinicas para saber si es capaz o
Nno de detectar apropiadamente los efectos adversos.

Infecciones Intrahospitalarias. Vamos a hablar de las
infecciones intrahospitalarias y quiero comenzar destacando
qgue el programa chileno de infecciones hospitalarias
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comienza a fines del ano 1982 cuando va a Chile un mexi-
cano, el Dr. Samuel Ponce de Ledn, con el Dr. Richard Wenzel
y el Dr. Ronald Saint John de la Organizacion Panamericana
y nos dicen: las infecciones existen, estan con ustedes, las
midieron y las pusieron en el escritorio y dijeron: ahora hagan
algo.

Las infecciones son las complicaciones mas frecuentes
de la hospitalizacién y no puede haber nadie que hable de
seguridad de la atencion hospitalaria sin hablar de infeccio-
nes nosocomiales. En Chile se llaman infecciones intrahos-
pitalarias. Generan un importante aumento en la morbilidad
y mortalidad. Sabemos que al menos un tercio de ellas se
pueden prevenir. Otro tema interesante es que esa fraccion
prevenible se encuentra fuertemente asociado a los
procedimientos de atencion, tanto porque se indico el
procedimiento a como se realizé el procedimiento. Hay gran
cantidad de informacion sobre la prevencion que debe ser
ya practica estandar. Por ejemplo, nunca mas un paciente
debe afeitarse con una hoja de afeitar en el sitio en que va
a ser operado; esta era la practica estandar hasta muy
avanzado el siglo XX con el proposito de prevenir infecciones,
todos los estudios documentaron desde los afios 60 que
esta practica aumenta cuatro veces el riesgo de infeccion.
Es decir no es una practica preventiva, es una practica que
aumenta las infecciones. Es una practica que debe eliminarse
absolutamente de la atencion moderna y de hecho eso
hicimos y van a ver algunos resultados de esto. Esta y otra
evidencia se fue implantando en base a recomendaciones y
guias clinicas o finalmente en base a normas que son de
cumplimiento absoluto.

El programa nacional tiene por objetivo disminuir las
infecciones. Para esto tiene distintos componentes. Un sistema
de vigilancia gue esta establecido en todos los hospitales y
consiste en que cada establecimiento tiene al menos una
enfermera universitaria por cada 400 camas capacitada en
vigilancia epidemioldgica que debe revisar, con un manual, la
historia clinica de todos los pacientes sometidos a ciertos
procedimientos. Ella, una o dos veces al afo, es sometida
evaluacion porque alguien revisa lo que ella ha revisado para
saber si lo esta haciendo bien o mal o sea una certificacion de
la calidad de su informacion. Como dije antes, no encontramos
aceptable la notificacion espontanea de efectos adversos como
forma de registro del riesgo.

Se han establecido normas y guias sobre prevencion de
infecciones asociadas a los procedimientos mas importantes,
basicamente aquellos que tienen evidencia de efectividad
de las intervenciones. Este afo se va a publicar todo nuestro
nuevo manual donde actualizamos todo lo que estamos
haciendo. Algunas normas y medidas tienen fuerte racio-
nalidad y también las consideramos importantes. Hemos
realizado gran cantidad de capacitacion y estos son 1os
resultados. Voy a ir rapidito con esto porque son puros
graficos y la gente se aburre con los graficos. Esta es la tasa
de endometritis puerperal. En el gréfico (Figura 2) se ven las
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Figura 2. Endometritis postparto y postcesarea

tasas de endometritis post-parto vaginal, post-parto por
cesdrea y lo que nosotros observamos. Es que ha habido
una caida de 1.5 a un poco mas de 0.5 lo que es una caida
aproximadamente de un 50 por ciento. Esto quiere decir
que cuando una mujer va a tener un bebé hoy esta un 50
por ciento mas segura que hace 10 afos. Eso es seguridad.
En esta otra (Figura 3) tenemos los pacientes que se
instalan en ventilacidn mecanica y sus tasas de neumonia
en que se observa disminucion permanente de las tasas.

Tasas / 100 operaciones

alto (>20 ops/trim)

bajo (< 20 ops/trim)
Volumen quirtrgico

Figura 3. Ventilacion mecanica y neumonia

Estos son datos a nivel nacional, por lo tanto puedo
asegurar esto en Chile pero no puedo asegurar esto en
ningun hospital en particular. Luego podemos hacer el
analisis establecimiento por establecimiento. Antes las tasas
estaban entre 25 y 30 y en la actualidad estan alrededor de
15, esto es una caida de alrededor de un 30 por ciento o
un 50 por ciento en general tanto para pacientes adultos
como pediatricos. Es decir, las personas que estan instaladas
en ventilacion mecanica hoy estan mas seguras que hace
10 afos con la salvedad que los pacientes que estan en
ventilacion mecanica hoy son mucho mas graves que los
de hace 10 afos.

Y asi se observa la disminucion de las tasas en las in-
fecciones urinarias en los pacientes cateterizados y las
infecciones gastrointestinales en servicios pediatricos, en las
infecciones de la herida operatoria en distintas operaciones
(protesis de cadera, colecistectomia laparoscopica o hernia
en adultos y en nifos). Lo mismo con las septicemias
asociadas a catéter venoso central. Esta es probablemente
una complicacion mas grave que puede tener un paciente
en el hospital que una septicemia. Y lo que tenemos aqui
son las tasas de pacientes con septicemia, esto esta asociado
a catéter venoso central, observamos una caida alrededor
de 10 por mil dias a menos de 4. Esto es una caida de mas
del 50 por ciento tanto en pacientes adultos como en
pacientes pediatricos. Esto es una notable mejoria de la
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seguridad de nuestros pacientes. No tenemos en la
actualidad mejoria en la septicemia asociada a catéter
umbilical en neonatologia, tema que sera estudiado en estos
anos.

Finalmente, para terminar con el tema de las infecciones
intrahospitalarias lo que nosotros observamos en las
infecciones asociadas a operaciones de protesis de cadera
y observamos que ha ido mejorando (Figura 4); sin embargo,
se mantiene lejos del 1% o menos que esperariamos. Hicimos
una estratificacion por tipo de hospital de acuerdo al
volumen quirdrgico en los que operan mas de 20 de estas
operaciones al ano y los que operan menos y observamos
que los hospitales de bajo volumen quirdrgico, su tasa de
infecciones es 1.72 veces mayor que los que operan un
volumen alto. JEsto quée es? Esto es un efecto conocido de
la asociacion de volumen quirlirgico, experiencia del equipo,
etc. con las tasas de infecciones. Ya es hora en que los
planificadores de la red asistencial establezcan la necesidad
de asegurar un cierto volumen quirdrgico antes de autorizar
este tipo de cirugia. De otra forma, se debe reorganizar la
red asistencial sobre la base de esta evidencia para
concentrar la cirugia en hospitales con mayor volumen
quirdrgico.

Tasas / 100 operaciones

alto (=20 ops/trim)

bajo (< 20 ops/trim)
Volumen quirirgico

Figura 4. Infecciones en operaciones de protesis de cadera. Chile 1999

Sobre las evaluaciones externas. Tenemos distintos
sistemas, el de infecciones nosocomiales, el que ustedes
tienen aqui (Figura 5). Cuando uno evalua los esta-
blecimientos consecutivamente, aqui tenemos el cumpli-
miento de hospitales de acuerdo al orden de evaluacion de
la primera a séptima, 1o que observamos es que cada vez se
documentan mas mejorias de cumplimiento de las normas;
es decir, la evaluacion externa contribuye en nuestro pais,

Figura 5. Hospitales acreditados segun evolucion.

al menos, a mejorar el cumplimiento de practicas. Este
sistema de evaluacion no lleva ningun premio y no lleva
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ningun castigo. Se hace, se le envia un informe. El informe
dice: usted esta dando atencion de seguridad alta, mediana
0 tiene todas estas recomendaciones o comentarios que
debe mejorar. Entonces, aqui estamos funcionando sobre
la base del compromiso de las personas por hacer las cosas
bien, que es el primer concepto que deberiamos creer.

También hemos medido como en el tiempo como han
ido estableciendo practicas de atencion seguras y se han
eliminado las de riesgo; tales como el rasurado preoperatorio
del sitio quirdrgico, el uso de formalina para esterilizar
instrumental quirdrgico, el uso de endoscopios sin desin-
fectar entre un paciente y otro o reutilizar material de infusion
venosa desechable, etc. Estas practicas existian y todas fueron
eliminadas. En este momento Nno hemos encontrado por
anos, ningun hospital que las tenga. Eso es lo que enten-
demos por mayor seguridad para nuestros pacientes.

Estamos en proceso, recien comenzamos, a medir la
calidad en otros ambitos de la atencion hospitalaria con lo
que denominamos Programa de Evaluacion de la Calidad
de la Atencion Hospitalaria — PECAH (también existe para la
Atencion Primaria - PECAP). El PECAH cuenta con estandares
O requisitos relacionados con la seguridad, ya sea la
capacitacion de los recursos humanos, la calibracion y apoyo
de los laboratorios, la funcion clinica, las infecciones, 1a
seguridad de la planta fisica y equipamiento, etc. En los
primeros nueve hospitales evaluados observamos noto-
riamente un mejor cumplimiento en infeccion hospitalaria
gue en los otros parametros. No nos sorprende, el programa
de infecciones hospitalarias tiene 20 ahos de estar poniendo
los resultados, de estar viendo qué es lo que estamos
haciendo, de ir a los establecimientos y documentar lo que
ocurre. En cambio, las otras medidas estan recién empe-
zando. Creo que es cosa de tiempo porque los estableci-
mientos necesitan tiempo para adaptarse a los cambios,
registrar los datos, aprender, estudiar y convencerse y los
establecimientos, estoy hablando de sus directivos y
profesionales clinicos.

Al programa de evaluacion local mencionado destinado
a promover y estimular el desarrollo de la seguridad de la
atencion debemos ahora agregar, porque la ley asi lo exige,
un proceso de acreditacion que serd realizado por entidades
privadas, destinado a medir la existencia de un minimo de
seguridad. Este sistema se asocia a un sistema de presta-
ciones con garantias para la poblacién en un grupo
establecido de patologias y problemas de salud muy hete-
rogeéneos. Esto es nuevo y requiere el disefio de un sistema
especial que no es simple en su concepcion. Cualquier
intento para simplificarlo puede tener consecuencias por 1o
gue se requiere un grupo serio de técnicos capaces de
imaginar los procedimientos, las consecuencias y la opera-
cion del sistema.

Todo el mundo quiere indicadores de resultados. Fre-
cuentemente nos llaman preguntando por resultados:
Jcuanto es aceptable en mortalidad de los infartos? ¢De
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recuperacion en cirugia de escoliosis? jAmputaciones en
diabetes tipo 27 No hay la respuesta simple que todos
quieren. El problema es como se decide cual es el indicador
mejor de resultados. Hay multiples consideraciones a tener.
Para escoger un indicador de resultado, hay que contar
con una serie de criterios que excluyen a un indicador: a
muy largo plazo, que son compuestos de muchos ele-
mentos, que tiene mucho sesgo en la medicion o son
desenlaces complejos y se estan buscando indicadores que
sean transversales, que nos digan como funciona en general
la institucion, algunos especificos, que Nos digan como esta
el proceso de atencion, No que tan graves son los pacientes
y que documente cOmo estd la atencion primaria en los
hospitales. El problema es tener que dar una respuesta a
cOmo se va a comparar un establecimiento con otro, como
va a decir que este establecimiento o esta haciendo peor
cuando puede ser solamente gque tiene pacientes mas graves
porque es el hospital de referencia. ;Cudles son los indica-
dores de gravedad que tenemos que seguir?. Es 1o mas
complejo es como se recolecta los datos sobre numeradores,
denominadores para los pacientes y cuadl va a ser el sistema
de comparacion. Creo que es interesante para tomar deci-
siones pero no para decidir tanto como el nivel de calidad
de un establecimiento y hay que recordar que pueden ser
variables de un establecimiento a otro basado en qué tipo
de pacientes, que tipo de equipo de salud, qué es lo que se
espera como resultado y si es que la practica de atencion
esta basada en evidencia, es la costumbre y la racionalidad.

De particular interés son aquellos indicadores de resultado
que nos muestran la existencia de errores de proceso que
se asocian a efectos adversos o los errores que se repiten
por fallas de sistema. Para comparar resultados hay que tener
mucho cuidado, trato siempre de desincentivar que hagan
esto y el principal motivo para desincentivarlos es que el dia
que uno empieza a comparar y a tomar decisiones con esos
resultados, el que provee los datos, va a manipular los datos
Y NO vamos a poder comparar nunca mas nada a no ser
que tengamos indicadores muy gruesos de letalidad. La
muerte es un resultado claro y casi indiscutible: la persona
estd muerta o No esta muerta, podriamos discutir los motivos
por eso necesitamos mucha epidemiologia. Quiero terminar
mostrando este resultado de porque uno debe tener mucha
cautela en como interpreta las cosas. Esto es hemodialisis,
la prevalencia de hepatitis C y la prevalencia de hepatitis B
en dialisis en Chile.

Esto fue presentado por los clinicos en didlisis, casi todos
nefrélogos que atribuyen esta gran mejoria a que desde el
ano 1995 se realiza tamizaje a todas la sangre de transfu-
siones para hepatitis C. La medicion empieza el mismo ano
por lo que no es posible saber como era antes. En este
periodo hasta 2003 ocurrieron muchas cosas mas: se
empezo a tamizar para hepatitis C a todos los pacientes que
estaban en didlisis una vez al aho y someter a aislamiento a
aquellos que correspondian; los kits diagnosticos son

mejores, se cumplen las precauciones universales con sangre
y fluidos corporales; se ha vacunado contra la hepatitis B
casi todo el personal y pacientes; se ha mejorado la medicina
transfusional disminuyendo el uso de transfusiones; se
utilizan métodos alternativos de manejo de la anemia; existe
vigilancia de reacciones adversas. Todo lo anterior debe
haber afectado pero lo mas probable es que afio a afio, un
grupo de pacientes sin hepatitis C se incorpora a dialisis y 1o
que tenemos aqui (Figura 6) es el aumento de las cohortes
sanas que se van entrando al sistema diluyendo la
prevalencia elevada que debe haber existido anteriormente.
La hepatitis B, que la conocemos desde un par de décadas
antes, mantiene una prevalencia similar a la poblacional.
Esto lo presento para decir que no hay explicaciones faciles
para los resultados y que hay que tener cuidado cuando
uno los interpreta.

Figura 6. Prevalencia de hepatitis B y hepatitis C en pacientes en dialsis.
Chile 1996-2001.

Estamos estudiando en la actualidad someter algunos
indicadores a prueba en terreno, por ejemplo: retornos No
planificados a quiréfano, infecciones como indicadores
transversales de atencion. También algunos indicadores
especificos tales como: pacientes en hemodidlisis que mantie-
nen hemoglobinas iguales o mayores a 10 g/dL, letalidad
intrahospitalaria por infarto agudo y por diabetes des-
compensada para poner algunos ejemplos de algunos
indicadores que estamos estudiando. Lo que mas me temo
€s que va a haber pronto una gran presion y nos van a
obligar a implantarlos porque entonces vamos a tener que
decir como se interpretan lo que sera una ardua tarea que
tendra que responder nuestra Superintendencia de Salud.

¢Queé es lo que vigilamos hoy en Chile?: infecciones,
reacciones adversas a hemodialisis, efectos adversos en
atencion odontologica y transfusiones y el uso de algunos
procedimientos. Nuestro gran desafio es encontrar buenos
indicadores, buenos métodos estandarizados de recoleccion
de datos, verificar la validez de ellos y captar informacion
sobre las variables confusoras para que las comparaciones
sean validas. También debemos saber que el Ministerio de
Salud tiene un sistema de vigilancia para algunos efectos
adversos y algunos procesos de atencion, se promueve gue
se realicen intervenciones de mejoria si hay pérdida de la
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calidad o de error sistematico basicamente. Lo que mas nos
interesa y se documenta es que los indicadores han
mejorado. Yo creo que si estamos hablando de seguridad
en los pacientes, creo que lo he documentado bastante.
Finalmente, los grandes desafios, que hemos iniciado,
primero: la autorizacion sanitaria, estar seguro que todos
los establecimientos tienen Io minimo para funcionar;
segundo, que hay que promover que todos los estable-
cimientos vigilen y evaluen localmente la calidad, que haya
vigilancia de procesos y efectos adversos, buenos indicadores
de este resultado y establecer un sistema de acreditacion de
cada una de las prestaciones que van a ser parte del plan
de prestaciones con acceso universal con garantia explicita
para toda la poblacion. Muchas gracias.

Agradecimiento y preguntas

- PRESENTADOR: Le agradecemos mucho al doctor
Otaiza su ponencia, veo que el tequila que se estuvo
tomando no le hizo mucho efecto, estuvo hablando muy
bien, se le entendid perfectamente hasta el final,
seguramente la costumbre. Yo creo que con lo que ustedes
escucharon pudieron hacer algunas comparaciones de lo
que sucede en nuestro pais y que compartimos mucha de
la problematica y lo aqui presentado. Creo que México, ahora
con el seguro popular se esta acreditando a los hospitales
para que puedan prestar este tipo de servicio dentro de
esta red. Hemos identificado desde la Comision también el
exceso de transfusion sanguinea; esta bien documentado
por el Centro Nacional de la Transfusion Sanguinea y tambieén
hemos identificado este incremento en el numero de
cesdreas por ejemplo en donde nosotros hemos atribuido
que el numero de cesareas se incrementa en la medicina
privada particularmente por este derecho que hoy exigen
cada vez mas pacientes, que es el derecho a decidir; sin
embargo, consideramos que todavia hay mucha informacion
que es necesario darle a la paciente para que ella siga
decidiendo pero basada en la informacion que le permite
saber cuales son los reales riesgos de uno u otro
procedimiento para ella y para su hijo, de tal manera que
hemos compartido esta experiencia chilena y este preambulo
es para ver si alguien se anima a hacer una pregunta al
doctor Otaiza, con mucho gusto le pasaremos el microfono
a ¢l. Como no me llegan los papelitos, si quieren levantar la
mano y la quieren hacer.

- PREGUNTA: Yo creo que hay que reconocer la
aportacion que nos viene a presentar el doctor Otaiza,
muchas gracias. Yo quisiera preguntarle si en los hospitales
tienen como normativa la existencia de comités hospitalarios
integrados, funcionan o se han vuelto rutinarios; es decir,
cudl es su punto de vista respecto a la oportunidad que
tenemos en los hospitales para revisar justamente todo esto
en el sitio donde se da la atencion.
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- Doctor Otaiza: Muchas gracias. En los afios 80
nosotros fuimos muy majaderos en que cada establecimiento
debia tener un comité que dirigiera esta actividad. En los
anos 90 no pedimos mas comité, pedimos que la actividad
fuera realizada apropiadamente y que si ellos lo quieren
hacer con un comité, si lo quieren hacer con un servicio o
personal contratado 0 como quieran hacerlo, no me importa
pero lo que se necesita, para poder documentar a la
poblacion el nivel de seguridad que tiene el establecimiento,
es que determinadas cosas fuera realizadas, que se haga
vigilancia, que se hagan intervenciones, que se haga
capacitacion, que se evalle el cumplimiento de las normas
¢Como lo hagan? Dimos total flexibilidad; sin embargo, para
comenzar, si No hubiéramos comenzado creando CoMites,
creo que no lo hubiéramos logrado, yo creo que es una
etapa necesaria.

- PREGUNTA DE DOCTOR PEDRO BEJARANO: Ante
todo felicitarlo doctor por la exposicion y por la valentia de
lavar la ropa fuera de la casa, que pocas personas lo hacen.
Lo otro que queria preguntarle, era si no tiene alguna duda
0 no le crea ningun conflicto comparar la mayoria de las
tendencias que existen en la evidencia que generalmente
en un por ciento muy elevado es de origen anglosajon o
nuestros pueblos que en ocasiones existe un fendomeno
sociocultural que no permiten la comparacion de la evidencia
cientifica en algunos paises con los paises de América Latina.

Doctor Otaiza: Gracias. Somos muy cautos antes de
comparar. Yo jamas compararia a Chile con Estados Unidos,
en infecciones nosocomiales al menos. Primero porque
nuestro sistema es nacional y en Estados Unidos es una
muestra; segundo, porque el nuestro es de todos los
hospitales y el de ellos es una muestra no aleatoria ni
representativa sino de establecimientos que voluntariamente
reportan. ¢Qué representan esos resultados? No sé. Yo
prefiero mirar las tendencias. Me gustaria que hubiera mas
paises que tuvieran analisis de tendencias, Peru esta
haciendo algo estupendo ahora con un NUevo programa
de infeccion y esperamos poder trabajar con ellos y poder
comparar pero aun asi, las patologias de un grupo y del
otro son totalmente distintas y sabemos que el riesgo esta
fuertemente asociado a las condiciones propias de |os
pacientes. Nosotros tenemos un sistema de estratificacion
en Chile, que tiene que ver con el riesgo del paciente, el
tipo de procedimiento, etc pero funciona para Nuestros
hospitales. En ese sentido seria muy cauteloso en comparar
un pais con otro. De hecho yo recomendaria en contra,
gue no se haga, que se use solo como una referencia lejana.
Es mucho mas interesante mostrar que un pais tenia unas
tasas X y las disminuyo a que me digan el valor de esas
tasas porque ahi yo entro en la duda de qué exactamente
es lo que se midié y como. Esa duda es un escepticismo
propio de los epidemiologos que No creemos todo o que
nos dicen, tenemos que medirlo. Espero haberle respondido.
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Quiero agradecerles a ustedes porque ver lo que han
hecho ha sido una experiencia tremendamente interesante
y espero que en este dia que me queda manana, tener la
posibilidad de conversar con alguno de ustedes,
particularmente los que estan trabajando y estoy
aprovechando a comprometerlos publicamente para poder
compartir experiencias. Lo que he visto es riquisimo y he
estado con muchas ganas aprender todo lo que han hecho
porque es realmente extraordinario y los felicito, muchas
gracias.

Seguridad del paciente:

Enfoques y métodos para su control y mejora

Doctor Pedro Saturno

El tema estd motivado por la dltima parte de esta frase
“Todo lo sabemos pero es cierto que la atencion meédica es
potencialmente peligrosa”. Vamos avanzando mucho pero
es potencialmente peligrosa y por eso se producen efectos
adversos y por eso se ha creado esta nueva area, entre
comillas, esta alarma en torno a la seguridad. Tambien hay
quien dice, puesto que es potencialmente peligrosa, que la
unica manera de que no haya efectos adversos es no dar
atencion porque si damos atencion siempre habra un riesgo.

En el marco conceptual del drea de seguridad al paciente
hay tres cosas que creo que es conveniente sefalar. Primero
que la seguridad es una dimension de la calidad; no me
vOy a meter tampoco a discutir mucho en torno a las con-
ceptualizaciones de calidad pero si les voy a dar algunos
ejemplos de cOmo si se saca de ese contexto probablemente
estamos perdiendo mucho de lo que en realidad debe sery
puesto que es parte de la calidad pues vamos a ver que es
lo que se puede hacer y lo que se puede hacer es semejante
alo que podemos hacer para mejorar la calidad en general
y finalmente dentro de este marco conceptual, cudles son
los aspectos que se pueden medir, los aspectos a los que
hay que prestar atencion a la hora de hablar de la seguridad
del paciente.

En cuando a que sea una dimension de calidad, unos
ejemplos nada mas. El primero, probablemente el mas
conocido es el ultimo esquema de los muchos gue se estan
produciendo. La verdad es que cuando hablamos de
seguridad del paciente nos referimos a que la atencion
produzca beneficios y no dafos. Los dafios que se producen
como consecuencia de la atencion es lo que vamos a
conocer como los efectos adversos, los efectos perjudiciales
de la atencion. Otro modo de conceptuar la calidad, en
este caso de OMS Europa, dicen que la dimension de
seguridad atraviesa todas las dimensiones que pueda tener
la calidad puesto que tiene que ver con la efectividad clinica,
con la eficiencia, con la necesidad de recursos humanos,
con todo o que tiene que ver con la calidad. El ultimo es el
esquema de la Cruzada Nacional por la Calidad, tiene que

ver con seguridad. Con esto creo que estaremos de acuerdo,
que cuando hablamos de seguridad, estamos hablando de
calidad. La separacion es conceptualmente dificil de hacer.
La segunda cuestion, puesto que es calidad, qué podemos
hacer para mejorar, es igual que decir qué podemos hacer
para afrontar el tema de la mejora de la seguridad del
paciente. Yo tengo un esquema que vengo utilizando hace
tiempo, uno puede entrar a la dinamica de la mejora,
monitorizando y por lo tanto, poniendo evidencia segun
los indicadores que se utilicen, donde estan los problemas,
haciendo ciclos de mejora sobre los problemas detectados
que pueden ser por monitorizacion o por otros metodos
disefiando la calidad; es decir, planificando las cosas con
arreglo a la evidencia para que no haya problemas pero
luego también, aunque se haga planificacion o se entre a la
mejora de la calidad por planificacion, pues hay que tener
unos indicadores que Nos monitoricen y nos indiquen si
hay o no problemas de calidad. En todo el campo de la
seguridad, 1o que vamos a ir haciendo tambieén son algunas
de estas actividades e igual que con la gestion de calidad
en general, gestionar la calidad debe implicar hacer las tres
cosas.

AUN hoy es frecuente encontrar programas, iniciativas
que son parciales, que solamente tienen indicadores, que
solamente se dedican a solucionar algun problema puntual,
que a lo mejor es lo que menos se hace en el tema.

¢Que aspectos se tienen en cuenta en la seguridad del
paciente? El mas complejo, es el que se esta aplicando ahora
mismo alld en Espana a la hora de hacer un estudio epide-
mioldgico amplio, de nivel nacional sobre los efectos perjudi-
ciales de la atencion, ahi se distinguen efectos adversos que
pueden ser evitables o inevitables. Los evitables son casi todos
ellos negligencias, no es dificil diferenciar efectos adversos
evitables de la negligencia porgue estan muy, muy unidos.
Hay litigios que es probablemente la base de instituciones
como la CONAMED, que afrontan el problemay luego estan
las cuestiones importantes que se ven menos como son los
quasi accidentes, los “near miss” que dicen los americanos y
el tema global, general de los riesgos que en si mismo puede
conllevar la asistencia y que hay que intentar conocer
también. En otro enfoque mucho mas simple y que lo que
intenta es buscar las causas o esquematizar las causas de
que haya problemas de seguridad, pues se distinguen tres
cosas, puede haber problemas de estructura que favorezca
el gue la atencion sea adversa, puede haber problemas de
fallas en los procesos de atencion o puede haber fallas en la
conducta humana que también estan ligadas naturalmente
a la anterior; o sea son cosas que No se pueden separar y
por eso estan representadas como circulos concentricos, de
manera que una se une a la otra y probablemente son
dificiles de desligar aunque conceptualmente son claramente
discernibles. Estos son los esquemas que se van a utilizar y
que se estan utilizando para medir y hablar de la seguridad
del paciente.
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Hay algunos pacientes a los que no podemos ayudar,
pero ninguno al que no podamos dafnar y sobre todo si No
se usa evidencia cientifica.

Hay una frase que me gusta utilizar y que brindo también
a ustedes y es que, seguro que la conocen, es muy famosa:
que la mente es como un paracaidas, solo funciona cuando
se abre. Si nos cerramos a cualquiera de las disciplinas, a
cualquiera de las innovaciones o métodos, probablemente
nosotros estaremos perdiendo algo bueno.

Para finalizar con el esquema conceptual pues poner el
énfasis en las cosas que ahora mismo se nota que son
deficientes. La primera es que todavia estamos en panales
en el area donde se detecta un efecto adverso, se detecta
algo mal hecho, se detecta un fallo pero aun tenemos una
escasa capacidad en todos los paises tanto en los que mas
como en los que menos, para notificarlo, analizarlo y por lo
tanto, intervenir.

También, logicamente, puesto que es un tema relati-
vamente reciente no hay uniformidad en los méetodos de
identificacion y medida, hay un gran problema de indole
metodologico y hay una limitada comprension y cono-
cimiento de los aspectos que puede aportar la epidemiologia
en este tema; es decir, prevalencia, por qué ocurren, cuales
son los factores que determinan y cOmo eso afecta la
evolucion y por lo tanto, finalmente como consecuencia,
los métodos efectivos para prevenirlos. Sabemos mucho pero
nos falta todavia mucho mas por saber.

En relacion con la relevancia del problema seran
conscientes, creo que son relevantes los errores medicos.
Cuando se habla de error médico, una de las consecuencias
es que los medicos precisamente ni les gusta, niles interesa
el tema. Creo que es un error, valga la redundancia, haber
iniciado todo el movimiento de la seguridad del paciente
sobre la base de la frase: error médico. Yo creo que antes o
después habra un movimiento que cambie la cuestion de
error medico por otro mucho mas global como pueden ser
fallas en la atencion u otro tipo de cuestiones pero el error
medico, creo que No ha sido un buen punto de partida
aunque todo mundo sabe de qué estamos hablando. Voy
a intentar dar una idea de porqué es importante en
hospitales y por qué es importante en atencion primaria.
Adelanto que hay muchisimos mas datos sobre los efectos
adversos hospitalarios que sobre los efectos adversos de
atencion primaria a pesar de que la mayoria de la atencion
que se produce en la poblacion primaria de momento aun
Nno hay datos que hablen de ello.

Lo que inicio todo esto, como ya saben, yo como home-
naje, aungue sea, pues lo recuerdo, es este libro que aparecio
en el 99 que se llamo “Errar es Humano”, es una publicacion
de Estados Unidos que asusto. No es que antes no se hubiera
estudiado el tema de los errores meédicos y su repercusion;
sino que en este momento, un grupo de trabajo decidio
resumir lo que se sabia y entonces lo que resumieron fueron
cosas tan terribles como estas: las defunciones por errores
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medicos era mas de que lo que se producia por accidentes
0 por cancer de mama o por SIDA. Vieron o estimaron en
esta decada cuantas muertes podia haber por error meédico,
vieron o estimaron que los efectos adversos a farmacos
estaran entre la cuarta causa de muerte en Estados Unidos
Yy COmO consecuencia de esta publicacion, fue cuando se
inicid afortunadamente todo el movimiento de seguridad
al paciente porque aqui como siempre en calidad, las cosas
hasta que no se miden, no se sabe la dimension del pro-
blema; entonces hizo falta que se midiera para evidenciarlo.
Posteriormente y ya dentro de todo el movimiento de
seguridad del paciente, una de las imagenes que mas se ha
popularizado es la del queso suizo, qué quiere decir esto.
Que cuando finalmente se desarrolla un evento adverso,
ha habido que atravesar una serie de fallos a muchos niveles,
fallos en el sistema, fallos en la supervision, fallos en el
personal y finalmente fallos en las técnicas o en las decisiones
gue se estan tomando. A veces ocurre que hay fallas en
alguno de esos niveles pero como No hay en otros, al error
se le pone una barrera, ese fallo encuentra la barrera si-
guiente y no produce un efecto adverso pero es conve-
niente, por eso hablaba antes del marco conceptual, tenerlo
todo en cuenta porque solamente al conocer donde pueden
establecerse las reglas, es que se podra prevenir. Estaimagen
del queso suizo que es de James Risson ha hecho que se
produzcan también informes como éste de OMS, Rafael
Bengoa, que dijo: eso es queso suizo y ademdas todos los
guesos en todos los paises tienen un monton de agujeros y
entonces ahi se pueden empezar a incorporar los estudios
que se han venido haciendo sobre el tema de seguridad, el
estudio americano, el estudio britanico, el estudio de Austra-
lia, todos van mostrando que realmente es un problema la
alineacion de agujeros en los quesos que hay en los sisternas
de salud.

Como también ejemplo de datos comparativos que para
mi indican probablemente una forma de medirlo muy
diferente porque el tanto por ciento de efectos adversos va
desde 3.2 hasta 16.6 segun los estudios y seguin los paises.
El tanto por ciento de prevenibles también varia mucho
aungue asusta o alienta o anima a trabajar en el tema de
encontrar, que en algunos estudios se ha encontrado que
mas del 50 por ciento se pudieron haber evitado y éste es el
porcentaje de ellos que conduce al fallecimiento que es el
peor efecto adverso que se puede tener, naturalmente.

En fin hay muchos mas datos. Hay menos estudios sobre
costos que sobre los efectos adversos en si mismo pero 10s
gue hay también son espeluznantes y yo quiero hacer el
paralelismo con las pocas ocasiones en las que se hace
también un analisis de los costos de la no-calidad, hacer los
costos del efecto adverso es un costo de la no-calidad que
siempre que se mide es fabuloso y hasta que no se mide,
no se sabe.

Una de las pocas experiencias que hay y en la que estuve
implicado para intentar medir algun tipo de efecto adverso
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0 alguna manera de acercarse a como podrian producirse
en atencion primaria. Es un cuestionario que le llamamos
PROSPER Medicamento porque es una prolongacion de uno
anterior. PROSPER quiere decir: Patients Reports Of System
PERformance, es decir Informe del Paciente sobre el
Funcionamiento del Sistema. Un cuestionario enfocado a
conocer algo que no se sabe y que no esta registrado en
ningun sitio que es como utiliza el paciente el medicamento
y que problemas puede haber en relacion con la atencion
que haya recibido o las indicaciones que haya recibido.

De este cuestionario breve hay una serie de indicadores,
algunos de ellos claramente relacionados con los efectos
adversos como puede ser el no saber cuanto dura el
tratamiento, cuando la pauta de la dosis es equivocada,
cuando hay recomendaciones o advertencias que el pacien-
te no ha entendido, no se le ha dado o cuando, al recetarse
mas de un medicamento, pues hay interacciones que a la
mejor tampoco han sido advertidas.

Este es un estudio que se hizo en 8 centros de salud,
uno de los indicadores cuando el paciente recibe informa-
cion confusa o contradictoria sobre como emplear ese
medicamento. Otro indicador es el no saber cuanto tiempo
tiene que estar tomando el tratamiento. Otro mas es el de
la interaccion con alcohol o el evitar conducir o manejar
maquinas de alta precision, eso 0 No se hace o se hace
incompleto o incluso se da un consejo erroneo. Otro indica-
dor en este sentido es dosis excesiva para la que pudiera
permitirse el medicamento.

Resumidamente los enfoques y métodos que tenemos o
que se estan haciendo para abordar este problema. El
primero de ellos es el epidemioldgico que deberia subra-
yarse. En qué consiste el enfoque epidemiologico, pues
basicamente emplear el meétodo epidemiologico para
aclararnos cudl es la incidencia, la prevalencia y los factores
de riesgo asociados a los efectos adversos o sea, crear
conocimiento que nos ayude a prevenirlos. Tener un
conocimiento de la magnitud del problema y conocimiento
de factores de riesgo y cuestiones que pueden ayudar a
prevenirlos.

Esto es lo que se estd haciendo con los estudios de
prevalencia que se han iniciado en muchos paises, entre
ellos el mio, aqui también creo que se va a iniciar, tener una
idea del problema y cudles son los factores asociados.

El segundo enfoque es bastante mds problematico pero
existe y es el enfoque de los indicadores. Es decir, como
podemos medir, monitorizar la presencia de efectos adversos;
entonces ha habido como una urgencia de tener un conjun-
to de indicadores que te sirvan para medir eso y esta urgencia
ha hecho que, ahora mismo, por ejemplo, haya cantidad
de propuestas incluso internacionales de organismos como
la OCDE. Lo que pasa es que la mayoria de los indicadores
que proponen son de resultado con todos los problemas
de validez que eso conlleva y todos los problemas de
interpretacion. Es decir, es un campo prometedor, hay

muchas propuestas pero yo quiero llevarles a ustedes el
animo critico de que aunque venga la propuesta de un
organismo internacional, vayan al fondo de la cuestion a
ver si realmente pueden servir para identificar problemas,
para comparar porque pueden tener muchos problemas
de interpretacion al ser mayoritariamente de resultado.

Otro enfoque que a mi me gusta particularmente es
resumir lo que se sabe que hay que hacer para prevenir un
efecto adverso. De esto 1o que se deriva son una serie de
intervenciones e incluso de indicadores que no son de
resultados sino mayoritariamente de estructura y de proceso;
es decir, si no tiene usted esto probablemente se esta pro-
vocando esto otro, si No hace esto, porque se sabe, esta
estudiado, hay suficiente experiencia y evidencia como para
que eso sea asi.

A mi me parece que es un campo de lo mas prometedor.
Uno de los documentos que estamos utilizando para identi-
ficar este tipo de cosas y pasarlas a medicion e intervencion
es este documento que publico el National Quality Forum
donde hay unas 30 recomendaciones que se llaman de
buenas practicas o de practicas seguras en la atencion de la
salud. Esas recomendaciones son agrupables y lo que te
dicen es: hasta donde se sabe éstas son las cosas que hay
que hacer, hay que crear la cultura de seguridad, hay que
tener este equipamiento, estas cuestiones de staff en
procesos concretos como pueden ser los quirdrgicos o como
pueden ser los de UCI, estas cosas se sabe que incluyen en
relacion al uso de la medicacion, esto se sabe que influye;
entonces lo que estamos haciendo y de hecho en el tiempo
que hemos estado trabajando también con la Subsecretaria
de Innovacion y Calidad, a veces se incorpora aqui en Mexico
también, es pasar estas buenas practicas a herramientas de
medicion, de manera que se pueda comprobar si estan
presentes 0 NO y si No estan presentes poder implementarias
porque son medidas preventivas.

Otro enfoque muy importante y que se esta incluyendo,
de hecho al final esta confluyendo con el de buenas practicas
aunque nacio antes, es el de la gestion de riesgos.

La gestion de riesgos aparecio fundamentalmente tam-
bién en Estados Unidos y tomd auge con motivo de las
reclamaciones, 10s litigios en relacion a los efectos adversos.
Entonces inicialmente tenia una base fundamentalmente
legal y econdmica, lo que pasa es que eso llego a tomar tal
dimension que poco a poco ha ido cambiandose a un enfo-
que preventivo y a crearse en los centros sanitarios, las
instituciones, el gestor de riesgos y la gestion de riesgos
como una actividad de prevencion de efectos adversos y
por tanto, de prevencion de litigios, que ese es el origen y
es ahi donde estamos ahora mismo. O sea, se ha pasado
de un enfoque claramente reactivo a los problemas de los
litigios, a un enfoque proactivo, preactivo de prevencion de
que se puedan producir motivos de litigios;, entonces ha
ido confluyendo al campo de las buenas practicas, al campo
de la prevencion de problemas que puedan llevar a la
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presencia de efectos adversos. Eso es resumidamente de o
que les queria hablar aunque habia algunos datos por alla.

Otro componente importante que tiene que ver con el
cambio que se esta produciendo de actitudes, con la
sensibilizacion, con la formacion. Hay multitud de iniciativas
de todo tipo, de asociaciones profesionales, de sistemas de
salud, de pacientes.

Hay tanta iniciativa que finalmente es como decir: ven y
es que si no te dedicas a esto, estas haciendo algo mal.
Porque el mercado te dice que la cosa va por ahi ;No?

Finalmente, qué se esta haciendo en Espafa en este
sentido. En Espana se ha iniciado un programa importante
este ano que incluye varias cosas. Incluye en primer lugar,
igual que aqui en México un alineamiento internacional con
la Alianza por la Seguridad de OMS pero también con
iniciativas importantes de nivel europeo. Una puesta muy
fuerte por parte del Ministerio de Salud desde el punto de
vista que la mayoria de los recursos que se estan utilizando
para calidad este afio, son para seguridad y un fomento
clarisimo de encontrar instrumentos de investigacion sobre
seguridad que nos ayuden en cualquiera de las facetas.

Las lineas que se han establecido, una de sensibilizacion,
hay otra de fomento e investigacion sobre cuales serian los
mejores sisternas de declaracion para aprender de los errores,
reforzar el uso de lo que se sabe que esta bien, o sea, la
evidencia cientifica tan denostada y alinear estrategias y
puesta en marcha de medidas en las propias organizaciones,
a nivel local.

Hay muchas iniciativas y les hablaré de unas de ellas.
Todo esto empezo en febrero del 2005 con una jornada
abierta y con invitacion a todo tipo de personas, no sola-
mente personal sanitario también ciudadanos, una jornada
abierta sobre seguridad de pacientes, seguia a un taller de
expertos en el que tuve la fortuna de participar y despues,
en funcion de esas recomendaciones, puesta en marcha de
un grupo técnico que incluye todas las comunidades auto-
nomas, que es lo que quiere decir CFA, comunidades
auténomas es el equivalente a estados de aqui y una
propuesta fue que hubiese un drgano en donde estuvieran
todos los secretarios de salud de los estados y que ahi se
tomara una decision que desvincula y que les obliga a
cumplirlo en todos y cada uno de los estados. Pues eso es
lo que se hizo en esta ocasion.

Hay tambi€én un programa para infecciones nosocomiales
y lo que se ha hecho es alinearse inicialmente con lo que
procura la Alianza de la OMS que es la promocion de la
higiene y lavado de manos. Pero quiero decir que una de
las iniciativas y una de las buenas practicas identificadas es
la sensibilizacion sobre el tema de seguridad en las
instituciones; si No hay sensibilizacion sobre ese tema, si NoO
hay un buen clima y una buena actitud con relacion a la
seguridad, no se van a poder producir notificaciones, no se
va a estar atentos a poner las barreras en los quesos, tapar
los agujeros, etc. entonces lo que creemos que es de utilidad
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es establecer un diagnostico de ese clima, de esa actitud en
cuanto a la seguridad para poder intervenir sobre ello y
focalizar un poco mas las intervenciones de formacion o de
otro tipo una vez que se sabe cudles son las cosas que estan
fallando.

En eso ha estado participando el equipo de la Universidad
de Murcia y espero que también se haga aqui en Meéxico.

Otra cosa en la que estamos colaborando que para mi
debe tener mas relevancia que indicadores de resultado que
no se sabe como utilizar, es encontrar indicadores relacio-
nados con lo que hemos llamado, las Buenas Practicas, es
decir, con aquello que se sabe que previene errores en la
atencion. Hacer un listado de comprobacion que tiene que
utilizar diversas metodologias, también es un proyecto
financiado por el Ministerio de Salud, en el que estamos
comprometidos y creo que puede tener interés porque No
€s un estudio de situacion sino va a estar enfocado a que
una vez que se detecte quée es lo que falta, promover
estrategias de intervencion para que aquello que se sabe
que hay que tener o hay que hacer, se tenga y se haga.

El aumento de complejidad quiere decir aumento de
probabilidad de agujeros; es decir, aumento de probabilidad
de que se produzcan efectos adversos; por ello es un tema
en el que tenemos que incidir.

Esto ha sido todo, hemos visto el marco conceptual como
una dimension de calidad y los aspectos que se pueden
estudiar, etc. La relevancia del problema, que se ha sabido
desde que se ha medido. Quiero hacer énfasis de nuevo en
gue hay muchos datos de hospitales, muy pocos de atencion
primaria pero lo poco que hay indica que probablemente
serd igual de importante o mas. Hay diversos enfoques a
los que yo creo que no hay que renunciar, a ninguno de
ellos, sino analizar cual puede ser mas efectivo, cual puede
ser mas importante, mas factible, etc. pero asi rechazar de
plano, ninguno y luego les he dado una idea somera de las
cosas que estamos haciendo por alld que han empezado
este afo pero que tienen una muy buena prospectiva porque
estan financiadas y estan en la primera linea de la estrategia
de todas las comunidades autonomas, es como decir de
todos los estados en naciones como la de México.

La seguridad de los pacientes

Acad. Dr. Enrique Ruelas Barajas,

Muy buenas tardes. Agradezco la invitacion del Dr. Carlos
Tena para estar con ustedes esta tarde
Quisiera iniciar con el logotipo que ven ustedes (Figura 1).

Figura 1:
Logotipo de
Seguridad del
Paciente
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Esto es una iniciativa autdctona, diria yo, no solamente
porque es mexicana sino porque es de la Subsecretaria de
Innovacion y Calidad, particularmente una iniciativa de la
doctora Odet Sarabia quien se apoyo de un disefiador para
hacerlo a imagen y semejanza de los sefialamientos que
encontramos, por ejemplo, en zonas de radioactividad, y
que podriamos colocarlo en los lugares con mayor riesgo
para los pacientes.

Lo que quiso hacer el disefador es, si ustedes se fijan, en
la silueta negra corresponde a un seguro, a un seguro de
los que uno usa en la ropa, pero es interesante porque si
observamos bien, no en la silueta, sino en lo que queda por
dentro en amarillo, pues podria uno pensar que es una
cabeza, un cuello y térax y si vemos esta figura arriba podria-
mos imaginarnos que esta es otra cabeza de alguien que
esta protegiendo a la persona que esta adentro del seguro.
Esa es la interpretacion de los disefiadores graficos, la
presentamos hoy, es la primicia, de tal manera que, insisto,
esperamos que esto pueda difundirse y si alguien lo mejora,
qué bueno, para que tengamos un simbolo muy claro de
que en algunas areas de nuestros hospitales, particularmente
existen riesgos elevados para los pacientes.

A continuacion voy a tratar de resolver cuatro preguntas
muy concretas.

I. ¢Por qué es importante la seguridad del paciente?

II.  jCuales son las causas mas frecuentes de los errores
desde diferentes perspectivas?

. ;Qué hemos hecho a la fecha desde la Subsecretaria
de Innovacion y Calidad?

IV, ;Queé tiene que ver este tema con la Cruzada Nacional
por la Calidad de los Servicios de Salud?

Les daré algunos antecedentes de otros paises que Nos
permitirdn asomarnos a lo que esta pasando y nos dara
justa dimension en NUEestro propio contexto.

Empecemos por ver, por ejemplo, estos datos que vienen
practicamente desde 1995; aunque hay evidencias ante-
riores, de este fenomeno de la seguridad de pacientes de
una manera muy puntual, estos son algunos de los
antecedentes que arrancan desde entonces. (Figura 2)

Figura 2.- Internacionalmente se ha reportado:

* 1995 Australia: “Quality in Australian Health Care Study”, el
17% de las admisiones hospitalarias estaban asociadas aun
evento adverso.

1995 E,U. Murio una paciente por sobredosis de quimioterapia
para tratamiento de cancer de mama.

* 1999 Instituto de Medicina: Publico el libro “Errar es humano;
Construyendo un sistema de salud seguro”. En el se mencioné
que segin un Estudio en Colorado y Utah asi como un estudio de
Nueva York, entre 44,000 y 98,000 americanos mueren
anualmente por errores meédicos prevenibles.

Los datos australianos, en aquella época se estimaban
que el 17% de las admisiones hospitalarias estaban asociadas
a un evento adverso. En ese mismo afo, la muerte de una

paciente por sobredosis de guimioterapia que se convirtio
en un escandalo que empezod a marcar un hito en el tema
de seguridad de los pacientes y en 1999, sin duda, el hecho
mas contundente que marca el parteaguas entre las tres
eras que yo he calificado como la era de la no-aceptacion
del error médico, esto es, la era de la infalibilidad; la segunda
era, la era de la infalibilidad relativa y la tercera era, el
reconocimiento de la falibilidad expuesta.

A quée me refiero con estas tres eras y por qué en 1999,
practicamente al arrancar el siglo, estamos entrando en esta
tercera era de la falibilidad expuesta.

Si uno se remonta muchos anos atras, a la historia del
ejercicio de la medicina, y nos vamos hasta donde ustedes
quieran, no hay duda, la infalibilidad es absoluta, tan absoluta
que puede haber médicos que acaben siendo convertidos en
deidades, en dioses y recordemos a uno de ellos muy famoso:
Imhotep gue siendo meédico acaba siendo una deidad en la
cultura egipcia. A Hipocrates no se le hizo dios porque no
podia competir faciimente con la mitologia, pero probable-
mente en otra época también se le pudo haber hecho dios.

Y desde entonces, donde quisiéramos retroceder, desde
los tiempos en los que pudiéramos ubicarnos hasta mediados
del siglo XIX la infalibilidad es absoluta. Los médicos no se
equivocan, y no se equivocan porque estan influidos por la
divinidad; el acto de curar es casi divino. Hay que recorrer
la historia a través de diferentes culturas y en todos existe
este fendmeno subyacente pero jpor qué hasta mediados
del siglo XIX? Porque a mediados del siglo XIX empieza por
primera vez a aparecer informacion sobre situaciones que
lejos de beneficiar a los pacientes, los dafian, siendo
ocasionados los dafos por el propio personal que los atiende
y me refiero a dos personajes clave que marcan la transicion
entre esta infalibilidad absoluta a una era de infalibilidad
relativa. Una de ellas es Florence Nightingale y el otro es
Semmelweis. Los dos describen los riesgos a los que
sometemos a los pacientes por no lavarnos las manos, por
explorar a una paciente y a continuacion a la siguiente, por
los dafios que se generan en los hospitales en la guerra de
Crimea, tratando de salvar a los pacientes pero a fin de
cuentas, por alguna razon, haciéndoles mas dano del que
uno hubiera querido y entonces empieza a ser evidente
que la infalibilidad no es absoluta pero si rastreamos desde
mediados del siglo XIX hasta finales del siglo XX tampoco
hay un reconocimiento explicito de que podemos cometer
errores; esto es, la infalibilidad es relativa, si, si pasan cosas,
pero es muy raro, no es frecuente, No 1o hacemos a proposito
y el tema de la seguridad no aparece como no aparecia
tampoco el tema de la calidad per se ;Por qué? Porque
veniamos arrastrando las inercias de la infalibilidad absoluta
entrando en una era de infalibilidad relativa donde habia
que reconocer que si, de vez en cuando y muchas veces
acababamos diciendo si hay quienes cometen errores, yo
por supuesto no, y si los cometo, es por que No me doy
cuenta, porque no los hago a proposito, de tal manera que
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no es importante el tema. Esto marca el hito a lo que ahora
denomind la era en la que estamos empezando a vivir, 1a
era de la falibilidad expuesta.

Se exhibe, en efecto, los médicos, las enfermeras, los
sistemas de salud pueden causar dano. Se hace explicito, ya
no hay como tapar el sol con el dedo y el efecto que tuvo este
informe del Instituto de Medicina de Estados Unidos, fue un
efecto de ondas expansivas que ha ido golpeando
practicamente a todos los paises del planeta en todos los
ambitos de la prestacion de servicios de salud (Figura 2).

El hecho de que el pais mas poderoso de la tierra con
enormes cantidades de sistemas de control de calidad en
todas sus actividades, en toda su economia, no se diga en
los sistemas de salud donde hay una gran cantidad de
demandas que hacen que los medicos se cuiden mucho de
qué hacer y como hacerlo, pues a pesar de todo ello surgen
cifras como éstas. Si se cometen, y dichos errores pueden
ser fatales.

Esto es lo que estamos viviendo hoy no solamente en
Mexico sino en todo el mundo. Veamos lo que sigue. En
ese mismo pais, en Estados Unidos publica el doctor Donald
Berwick, uno de los gurus, si no es que el guru actual en la
mejora de la calidad de los servicios de salud, estos datos
en ese articulo citado en el ano 2003. En un estudio de
12,000 nifos con otitis 30% recibieron antibioticos
innecesarios, riesgosos y caros. Ocurren errores serios de
medicacion en siete de cada cien egresos hospitalarios. Solo
uno de cada cinco sobrevivientes de un infarto de miocardio
recibe el tratamiento adecuado para evitar la recurrencia.
Se identifican 800 histerectomias innecesarias y 500,000
cesareas innecesarias (Figura 3).

Figura 3.- Internacionalmente se ha reportado:

*  Enun estudio de 12,000 nifios con otitis, 30% recibieron
antibiétices innecesarios, riesgosos y caros (200,000 dolares USA
por aio)

COcurren errores serios de medicacion en 7 de cada 100 egresos
hospitalarios.

Solo 1 de cada S sobrevivientes de un infarto de miocardio recibe
el tratamiento apropiado para evitar la recurrencia.

800 histerectomias innecesarias
500,000 cesareas innecesarias

Berwick D. JANA 2003

De las ultimas cifras que tenemos que sabemos sobre el
porcentaje de eventos adversos que se producen en un
hospital. Me refiero a la Ultima cifra, se estima, en numeros
redondos y es una estimacion general que el 10 por ciento
de los pacientes hospitalizados sufren algun evento adverso.
Esta es una cifra que de alguna manera considera los datos
de paises como Estados Unidos, Inglaterra, Australia, Canada
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y la reflexion que yo harfa aqui, en primer lugar es, son
paises desarrollados, como decia yo anteriormente, en el
caso de Estados Unidos o de Canada o de Australia mismo
con sistemas de control de calidad muy estrictos y de muchos
anos atras. Tendriamos que pensar si NOSotros estamos cerca
de esto 0 no. Pero la segunda reflexion es que lo traigamos
a nuestro propio entorno y si aqui hay directivos de hospitales
como seguramente los hay, yo les propondria que hicieran
un gjercicio muy rapido, cada uno de ustedes, calculando
cuantos pacientes tienen hoy internados en su hospital, cual
es el 10 por ciento de ese numero total de pacientes, ese es
el numero de pacientes que probablemente hoy, en este
momento pueden estar sufriendo un evento adverso y se
estima también que de ese 10% de pacientes que sufren
un evento adverso el 2% fallece, de tal manera que hagan
el calculo y si sumamos todas estas cifras de todos nuestros
hospitales publicos y privados, tendriamos cifras
probablemente parecidas, proporcionalmente parecidas al
dato publicado por el instituto de medicina de Estados
Unidos, si es gue asumimos que nuestros sistemas de control
de calidad son parecidos también al de los Estados Unidos,
sino habria que agregar algunos puntos decimales o algunos
puntos porcentuales. (Figura 3).

¢/Que sabemos en Meéxico? Hay una enorme cantidad,
seguramente, y tenemos algunos datos registrados de
anécdotas. Hace un momento el doctor Gardufio presentd
este caso anecdotico de un paciente. También nosotros
tenemos una coleccion de datos anecdoticos. No voy a
detenerme en ellos en esta ocasion pero si quisiera compartir
con ustedes algunos estudios que tienen la solidez de tener
algun valor estadistico o un andalisis de un numero mayor
de casos.

Ven por ejemplo, a raiz de la indicacion gue recibimos
del doctor Julio Frenk hace un par de afnos de enfocar las
baterias en la prevencion de muertes maternas, algunas de
las cosas que se encontraron como causas de muertes
maternas y vean ustedes lo encontrado ahi. Ministracion
insuficientes de liquidos intravenosos, manejo inadecuado
de vasodilatadores asociado a muerte por preeclampsia,
egresos precoces en mujeres con riesgo, demora en la
decision de intervencion quirdrgica cuando se requiere una
cesdrea, deficiente calidad en la técnica quirdrgica, un alto
porcentaje de cesdreas cuya razon no esta sustentada,
frecuentes accidentes de anestesia y demora en la provision
de expansores de volumen y hemoderivados. Yo llamo la
atencion de ustedes en algo que voy a recalcar un poco
mas adelante, es el hecho de que aqui no hablamos de
gue no habia expansores de plasma, no hablamos de que
Nno habia liquidos intravenosos, hablamos de que existiendo,
no se usan adecuadamente; esto es, no todo es falta de
recursos. (Figura 4)

Otro dato que también nos debe llamar la atencion es el
numero de infecciones nosocomiales que tenemos
registradas en el pais y éste es un dato, sin duda, revelador
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Figura 4.- En México, en relaciéon con muertes maternas se ha encontrado:

Ministracion insuficiente de liquidos intravenosos

Manejo inadecnado de vasodilatadores asociado amuerte por
preeclampsia

Egresos precoces en mujeres con riesgo

Demoraenlad de interv quirargica.
Deficiente calidad en la técnica quirargica.
Un alto porcentaje de cesarea cuya razon no esta sustentada

Frecuentes accidentes de anestesia

Demora en provision de expansores de volumen y hemoderivados

de las condiciones de seguridad. Si sumamos todas las
infecciones nosocomiales registradas en el pais, subrayo
registradas porque hay subregistro y ubicamos esto,
infecciones nosocomiales como causa de muerte, en que
lugar de la tabla de mortalidad general creen ustedes que
se ubigue la muerte por infeccion nosocomial.

Pues ahi estan y éstas son las registradas. Asumamaos que
algun porcentaje de ellas fuese inevitable por el entorno en
el que se dan, aun asf creo que de todas maneras el dato es
muy preocupante (Figura 5).

Figura5.- En México se ha encontrado:

Tasa Mortalidad en Meéxico, 1995 {por 100,000 hah.)

Enfermedad Namero Tasa
Cardiovascular 53,609 694
Cancer 48,222 526
Accidentes 35,567 380
Diahbetes Mellitus 33,316 364

Infecciones Nosocomiales
ermedades hepaticas
Neumonia, influenza
Homicidios, violencia

33,000

Bacteremias Nosocomiales

13,200

Fueents: Direocion Gemeral de Epiderdciogin. 854

Esto ademas tiene consecuencias no solamente en la
seguridad del paciente sino que por otra parte genera costos
que no deberian generarse. Aqui tienen ustedes la estimacion
del comite de control de infecciones nosocomiales del hospital
general regional de Ledn de 2003 (Figura 6).

Imaginense lo que podemos hacer si ahorraramos ese
dinero y volvemos a la misma historia, no todo es falta de
recursos, es mas, a veces dispendiamos recursos y para
subrayarlo déjenme ensefarles otro estudio de una
investigadora muy destacada que se esta especializando en
el tema y que seguramente nos va a seguir dando
informacion muy interesante, por decir lo menos, me refiero

Figuraé.- Impacto financiero:
IMPACTO FINAIWNCIERO

Estimacion de costos

‘$ 54,969.93
| Hasta el 30 de noviembre de

2003 se hahian notificado
*Comité de Control de Ifecoiones Nosocomiales, Hospital Geneval Regional de Ledn, Go, julic 200

Costos directos de atenciin de
un episodio de infeccion

nosocomial*

Costos Estimados
$1,127,741,302.74

20,618 episodios de infeccion
nosocomial

ala doctora Barido. En su estudio publicado recientemente;
destaca que en 396 pacientes quirdrgicos, 136 no reciben
profilaxis con antibidticos y 260 si.

Vamos a ver qué les pasa a estos 260 pacientes que
recibieron antibioticoterapia para prevenir una infeccion post-
quirdrgica. Pues resulta que en estos 260 pacientes se
prescribieron 22 antibidticos diferentes. La pregunta que
siempre me hago y hago aqui es: todos estos 22 antibidticos
pueden ser considerados como el antibiotico de eleccion o
hay algunos otros, es pregunta para los clinicos o hay algu-
nos que iNcluso podrian ser una verdadera aberracion como
profilactico pero fijense que lo que encontrd la doctora Barido;
estos 22 antibidticos que se prescribieron, No se prescribieron
solitos; esto es, hubo algunos de ellos que si se prescribieron
solos, 15 de ellos se prescribieron solos pero en 68 pacientes
se prescribieron en combinacion, 32 combinaciones diferentes
de 2 antibidticos pero resulta que no solamente se prescribieron
dos antibidticos en combinacion.

A 15 pacientes se les prescribieron 3 antibioticos en
combinacion, no vaya a ser el diablo y la pregunta vuelve a
tener vigencia, los tres en esa combinacion son la combinacion
de eleccion ;Qué creen ustedes que resulte de esto? Pues es
obvio, que solamente en un 31 por ciento de esos casos, 1a
prescripcion fue correcta. En dos terceras partes fue incorrecta
y de esos, en el 22% de los casos, hubo un darfio al paciente.
Se afecto la seguridad de los pacientes (Figura 7).
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¢Cuales son las causas de los errores? Déjenme empezar
por ubicar las causas de acuerdo con el modelo consagrado
del profesor Avedis Donabedian. Hay causas que eviden-
temente tienen que ver con los recursos o con la forma en
que esos recursos se utilizan y se organizan. Hay causas
que tienen gue ver con el proceso mismo de atencion y
naturalmente esto da un resultado. Los porcentajes resul-
tantes tienen que ver con lo gue ya se conocia en la industria
y que ya también demostramos en los servicios de salud.
Estos porcentajes significan que el 75% de los problemas
de calidad o en este caso, de los errores, son atribuibles a
errores en los procesos de atencion, No necesariamente ala
falta de recursos (Figura 8).

Figura 8.- Factores que detemninan el nivel de Calidad- Seguridad.

ESTRUCTURA

PROCESO RESULTADOS

Esto no quiere decir que no nos falten recursos, por
supuesto, hay errores, hay situaciones que se generan por
falta de recursos, nadie lo puede negar, pero o que no se
vale es poner como pretexto que no hay recursos para
explicar algun error que no tuvo nada que ver con los
recursos, como lo acabamos de mencionar hace un mo-
mento y que tiene que ver con el proceso mismo de atencion
¢Por qué? Veamos algunas de las explicaciones sociologicas;
esto es, coOmo funcionan nuestras organizaciones hospita-
larias, gue finalmente conducen a que se cometan errores,
a que se ponga en entredicho la seguridad del paciente.
Vean ustedes algunas de estas explicaciones, algunas de
ellas son obvias pero hasta que No se nos presenta 1o obvio,
Nno reconocemos que era obvio, a mayor numero de
personal involucrado en la atencion de un paciente, mayor
riesgo de eventos adversos, a mayor complejidad del proceso
de atencidn, mayor riesgo de eventos adversos.

Mientras mas facil sea identificar a un individuo respon-
sable de la atencion del paciente, menor el riesgo de un
evento adverso, algunos han escuchado esto y me parece
que es fundamental destacarlo.

Hay una diferencia muy marcada entre la responsabilidad
que se tiene por los pacientes en el sector privado vs. la que
se tiene en un sector publico, la diferencia para mi se resume
en dos letras: es muy frecuente que uno escuche en el sector
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privado al mismo medico que atiende en el sector publico
gue diga: voy a pasarle visita a mi, dos letras, a mi paciente.
En el sector publico se utilizan otras dos letras, voy a pasarle
visita a la o al paciente, no es mio y como siempre digo,
éste es el tipico fendmeno de fuente ovejuna. De quién es
el paciente, de todos y de ninguno y ahi, en esa rendija, se
Nnos van muchos pacientes.

Quiero decir que esto no exime tampoco al medico que
se comporta asi en el sector privado y que podria uno decir:
gué bueno que vea que es su paciente, que es mi paciente
porque a pesar de eso, a veces y todos lo hemos atestiguado,
yo lo he atestiguado, hay medicos que le hablan a su
ayudante para decirle: ve a ver por favor a mi paciente,
atiende el parto de mi paciente porque estoy muy cansado;
entonces No se exime la responsabilidad en estos casos pero
si creo que nos tiene que hacer pensar gue en nuestro sector
publico tendriamos que hacer un gran esfuerzo para que
los pacientes se sientan duefios por alguien, que alguien es
su medico y que se siente que realmente es su medico, no
es médico de la manana o el médico de la noche o el
residente, sino su meédico, su enfermera.

Sigo adelante, a mayor énfasis en mecanismos de comu-
nicacion formal; esto es, que estén escritas las cosas y lleva
a menor riesgo de eventos adversos.

A mayor sistematizacion de actividades criticas, menor el
riesgo de eventos adversos; a mayor distincion de estatus
entre los profesionales de la salud, mayor riesgo de eventos
adversos. Lo explico muy brevemente diciéndoles: esto tiene
gue ver con la delegacion; mientras mas jerarquica es la
organizacion, mas se va delegando hasta que llegamos al
pobre interno de pregrado que ya no tiene a quien darle
ordenes. A mayor reconocimiento de los meéritos de los
individuos por proporcionar alta calidad, menor riesgo de
eventos adversos. Y finalmente, a mayor visibilidad de la
responsabilidad organizacional e individual por evitar o
corregir eventos adversos, menor €l riesgo de que estos
ocurran. Yo me pregunto, en cuantos de nuestros hospitales
0 de nuestros centros de salud, particularmente en nuestros
hospitales hay alguien responsable organizacionalmente de
la calidad, de la seguridad de los pacientes o es nuevamente
fuente ovejuna, somos todos pero No somos nadie.

Otra clasificacion que resume algunas de las causas;
causas humanas, causas estructurales, mala comunicacion,
fatiga, prisa, falta de entrenamiento y capacitacion, exceso
de confianza, falta de conciencia de los riesgos, falta de
aceptacion de limitaciones propias, falta de alerta ante Ia
rutina, podriamos detenernos en practicamente cada uno
de ellos y hacer amplias reflexiones.

La causa estructural se debe a un disefio organizacional
defectuoso, esto es, falta de estandarizacion de procesos,
no verificacion de los procesos por el personal involucrado,
falta de supervision. Aqui también me detengo nada mas
para citar algo gue nos preocupa permanentemente y tiene
gue ver con la delegacion de responsabilidades a la que yo
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hacia referencia hace rato. Desde hace 20 afios, en 1985,
el doctor José Luis Bobadilla que en paz descanse, en su
tesis doctoral de la Universidad de Londres sobre mortalidad
perinatal en 25 hospitales de la Ciudad de Meéxico, demostro
y fue un hito en ese momento, que la causa que explicaba
CcoNn mayor precision la alta mortalidad perinatal era la
proporcion de medicos de base vs. el numero de residentes.
Esto es, donde hay mas medicos adscritos por numero de
residentes, la seguridad es mayor. Donde los residentes son
muchos y los médicos adscritos son pocos, la seguridad baja
y demostro con cifras, en aquella ocasion, que una mujer
que es sometida a una cesarea por un residente sin
supervision tiene 4 veces mas riesgo de morir gue una mujer
que es operada por un medico adscrito. Esto es lo que pasa
cuando no hay supervision.

Se adiciona la falta de personal, diseho arquitectonico
inadecuado, equipamiento deficiente o en mal estado, y
mantenimiento insuficiente. Hace tres meses, en la Revista de
la Sociedad Internacional de Calidad de Atencion a la Salud,
la primera clasificacion que se intenta hacer sobre las causas,
los tipos de errores médicos o de fallas del sistema y los autores
provienen justamente de una organizacion que ya se
menciono, la Comision Conjunta de Acreditacion de Servicios
de Salud de Estados Unidos. Y esta clasificacion de abril del
2005 revela, como veran mas adelante, que hay muchas
formas de ver este problema pero ademas son tantas en esta
clasificacion gue uno se pone a pensar que tuviéramos el tema
dominado, seguramente la clasificacion no serfa tan compleja,
asi es que lo que estan viendo, es justamente el inicio de una
nueva era en donde estamos entrando a un tema al que no
estabamos acostumbrados. De acuerdo con el impacto; esto
es, cudl es el dafo que se produce, ahi tienen ustedes los dos
tipos de errores medicos o de fallas del sisterna, medicos o no
medicos, psicologico o fisico y hay una enorme cantidad de
categorias ahi que yo simplemente resumi con esa flecha que
va desde un dafo minimo psicolégico hasta un dafio mental
profundo o desde un dano minimo fisico hasta la muerte
misma; y los No médicos, que pueden ser dafos de caracter
legal, social o econdmico (Figura 9).

Figura 9.- Errores médicos y fallas del sistema

Iinimo
Psicologico ‘
, Daiio mental profundo
Medi
e Minimo
Fisico ‘
MMuerte
1. IMPACTO <
Legal
No Médico Social
\ Economico

Adaptado de: JCAHO. Inkemational Joumal r Quality in Health Care. April 2005

De acuerdo con el tipo de error; esto es, con los procesos
que fallaron, como se pueden clasificar. Hay errores o fallas
de comunicacion, de manejo del paciente y de desempefo
clinico, de comunicacion cuando la informacion es imprecisa
0 incompleta hacia el paciente, por supuesto, cuando el
consejo o interpretacion es cuestionable, el consejo hacia
el paciente nuevamente, cuando el proceso es defectuoso
para obtener consentimiento informado o bajo informacion,
cuando el proceso de comunicacion es cuestionable para
reconocer problemas o cuando la documentacion es cuestio-
nable. Como en el caso que acabamos de ver, de ese cero
que se agrega o de esa letra que no se entiende en la
prescripcion.

En el manejo del paciente volvemos al mismo tema de la
delegacion, delegacion cuestionable, un seguimiento
cuestionable del paciente, una referencia o interconsulta
cuestionable o un uso de recursos cuestionable; esto es,
hay errores que pueden deberse a estas situaciones.

En cuanto al desempefo clinico, la comisidon conjunta
los clasifica en tres grupos: errores o fallas del sistema
atribuibles al momento de pre-intervencion, a la intervencion
misma o a la post-intervencion. En la pre-intervencion puede
ser un diagnoéstico correcto pero con una intervencion
cuestionable. O el diagnodstico incorrecto o el diagnostico
incompleto o el diagnostico cuestionable. En el manejo del
paciente, la intervencion cuestionable, el procedimiento
correcto que se complica, esta es una causa que sucede o
bien el procedimiento correcto pero mal realizado, el
procedimiento correcto inoportuno, la omisién de un proce-
dimiento esencial, el procedimiento contraindicado, el
procedimiento no-indicado o el paciente equivocado y
finalmente en la post-intervencion, un pronostico incorrecto
0 incompleto o cuestionable.

(En donde y quiénes intervienen en este error o en esta
falla del sistema? Esto es obvio, el error puede ser en el
hospital, en una unidad ambulatoria, en el consultorio o en
otro tipo de unidad, por personal medico, de enfermeria o
de otro tipo. Y finalmente ;cuales son las causas de aquello
que provoco el error o la falla? Pueden ser causas sistémicas
0 causas humanas; las sistémicas, a su vez, divididas en
organizacionales y técnicas, las organizacionales clasificadas
como externas, aquellas que no tienen que ver con la
organizacion en cuestion, administrativas, de disefio
organizacional, de cultura, por las instalaciones de la propia
unidad o externas y de éstas fundamentalmente equipo y
material; de las humanas atribuibles al propio personal por
sus habilidades, normas o conocimientos y creo que aqui,
desde luego, nuestros abogados en Meéxico tienen
clasificaciones mucho mas precisas que esto, y las atribuibles
al propio paciente y externas.

¢(Queé hemos hecho a la fecha? Desde hace ya buen
numero de meses, empezamos en la Subsecretaria de
Innovacién y Calidad, primero por reclutar a un pequefno
equipo de personas que se enfocaran en el tema, iniciamos
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por disefiar un curso taller que ahora se ha ido extendiendo,
como ustedes ven ahi, empezamos con 6 hospitales del
estado de Morelos de los cuales van a ver algunos resultados
en un momento mds; seguimos con hospitales de la
Secretaria de Salud en la ciudad de México, el Hospital Judrez
de Meéxico y el Gea Gonzalez, el Hospital Infantil de México
Federico Gobmez y recientemente concluimos un curso que
yatiene el caracter de ser el primer curso para diseminacion
hacia el resto del pais en donde han participado el Hospital
Civil de Guadalajara, El General de Occidente, General de
Rio Blanco, Veracruz, Rubirosa de Tabasco y General de
Culiacan (Figura 10).

Figura 10.-
«  Curso taller para personal médico y paramédico con duracion
de 16 horas. “Seguridad del Paciente”

= Definicion y difusion de conceptos basicos en seguridad
del paciente.

* Discusion de ejemplos reales en los que la seguridad
del paciente se ha visto comprometida.

* Herramientas para identificar riesgos, analizar causas y
crear un plan de accion.

* Impartido en 6 hospitales del estado de Morelos, Juarez
de México, GEA Gonzalez, Infantil de México, Civil de
Guadalajara, General de Occidente, General de Rio
Blanco Veracruz, Rovirosa de Tabasco y General de
Culiacan.

+  Benchmarking con la industria de la aviacién

«  LUtilizacion de CALIDATEL para iniciar el reporte de eventos
adversos

« Disefio y desarrollo del Sistema Nacional de Registro de
Eventos Centinela

Empezamos también algo que se ha hecho en otros
paises, porque queriamos tener in situ la comparacion con
los sistemas de seguridad en la industria de la aviacion y
tenemos ahora a bordo, a un experto en seguridad de
aviacion que ha venido trabajando con la doctora Odet
Sarabia y con un servidor desde hace ya varios meses para
tratar de hacer Benchmarking, analisis comparativo que
nos permita aprender mucho de lo que ya se hace en la
industria de aviacion; insisto, esto No es NUevo, esto NOo €s
una innovacion mexicana, esto es algo que se conoce de
tiempo atras.

Existe ya la posibilidad de que las personas reporten a
Calidatel si algo sucede, pero ademas se ha disefiado una
pagina en donde podemos empezar a recibir informacion
de eventos adversos; esto seguramente va a ser
complementario a la pagina que tiene ya la CONAMED de
tal manera que sigamos avanzando como en muchas otras
cosas de la mano con la CONAMED.

Fue interesante la experiencia de Morelos, se pudo
constatar a través de un estudio realizado por la doctora
Sarabia, la mejora en el clima de seguridad; esto es, qué
tan conciente esta el personal del hospital sobre el hecho
de que hay que cuidar la seguridad en los pacientes, Yy
hubo efectos interesantes, como por ejemplo la reduccion
de muertes maternas en ese periodo que fue un proyecto
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también conjunto ahora con “Arranque parejo en la vida”
de la Subsecretaria de Prevencion y Promocion de la Salud
junto con la Cruzada Nacional por la Calidad.

Finalmente, estamos circulando unas pequenas tarjetas
de bolsillo con objeto de que podamos recordar aquellas
acciones de seguridad del paciente que ya internacional-
mente se sabe que hay que cuidar, desde el manejo de
medicamentos, la identificacion del paciente, la comuni-
cacion clave, el uso de protocolos, cirugias y procedimientos,
qgue hacer para evitar caidas de pacientes, que hacer para
evitar infecciones nosocomiales, qué considerar para evitar
estos factores humanos a los que nos hemos referido o el
clima de seguridad y la corresponsabilidad con el paciente.
Yo coincido totalmente con lo que acaba de presentarnos
Juan Gardufio en el sentido de que hay herramientas, hay
instrumentos que No son cien por ciento efectivos; yo diria
que la gran leccion que hemos tenido en los ultimos,
probablemente 30 ¢ 40 anos de investigacion sobre la
modificacion del comportamiento humano en la salud, es
habernos revelado que lo mejor es hacer tanto como se
pueda. Si uno quiere cambiar el habito tabaquico de una
persona, no basta con meterlo a un curso para que deje de
fumar, tampoco basta con ponerle su parche de nicotina,
tampoco basta con otras acciones, tenemos que bombar-
dearlo con una serie de intervenciones y en ese caso en
particular, una, dos o tres o varias puede gue tengan efecto.

Me parece que es lo mismo que aprendimos con |0s
procesos de mejora de calidad, la calidad no mejora nada
mas con la acreditacion de unidades o la certificacion de
hospitales o con la capacitacion sobre el tema; mejora con
un conjunto de intervenciones como es el caso de la Cruzada
Nacional, que articuladas pueden empezar a tener efectos.
Este es nuevamente el mismo caso.

Seguramente no habrd una sola receta para mejorar la
seguridad de los pacientes como parte de la calidad,
concluyo reflexionando sobre qué tiene que ver todo esto
con la Cruzada Nacional por la Calidad de los Servicios. Hay
un punto de encuentro obvio y seguramente el doctor Pedro
Saturno abordo ya parte de este tema, yo seguramente lo
gue haré es nada mas confirmarlo, pero si partimos de una
de las definiciones muy conocidas también del profesor
Donabedian, que nos dice que la calidad es una combina-
cion de estas variables dentro del marco de valores social-
mente aceptados, pues es obvio, Nno podemos, No tiene
sentido, separar el concepto de seguridad del concepto de
calidad. La seguridad forma parte de la calidad, la seguridad
es intrinseca al mismo concepto en la medida en la que, de
lo que se trata es de proteger al paciente de riesgos
innecesarios, al tiempo que le ofrecemos los mayores
beneficios posibles y esto es lo que nos llevo, cuando se
lanzo la cruzada, a utilizar una palabra que ya vieron tambien
con el doctor Saturno, en aquel momento utilizabamos la
palabra “Sonrie” tomando en cuenta las ultimas tres letras y
tiempo después y asi como en serendipia se me ocurrié que
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habia que utilizar las otras tres, ahora me pregunto ;jPor
qué no se me ocurrio desde el principio? Pero asi pasan las
cosas y afortunadamente, muy afortunadamente en espa-
fol, existe esta palabra que es sonrie y cuya primera letra es
la S, lo cual en efecto nos permite recordar de lo que se
trata nuestra cruzada por la calidad, en los esfuerzos para
mejorar la calidad, pues proteger en primerisimo lugar la
seguridad de los pacientes. Desde hay que dar servicios
oportunos y por supuesto hay que satisfacer las necesidades
de los pacientes. Por el otro lado es imperioso que los
resultados clinicos puedan ser constatados con indicadores
Y que esto Nos permita asegurar que la atencion es efectiva.
Estas tres letras, estas tres palabras se pueden resumir en la
medicina con base en evidencia pero por otra parte pues se
trata también de garantizar respeto para los pacientes,
informacion apropiada para que entiendan sobre su
diagnaostico, sobre su prondstico y sobre su tratamiento y
por supuesto, fundamental, la empatia. En resumen, hasta
aqui, la seguridad de los pacientes es intrinseca al concepto
de calidad e insisto, en nuestro espariol, se dio la afortunada
coincidencia de que en esta palabra que encierra ademas el
mejor, signo que uNo quisiera observar cuando el servicio es
de calidad y es una sonrisa, pues en esta palabra se encierra
la seguridad de los pacientes en primer lugar. (Figura 5).
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Figura 5. Cruzada Nacional por la Calidad de los Servicios de Salud

A manera de conclusion quisiera cerrar con unas cuantas
reflexiones. La primera de ellas se la escuche al doctor Donald
Berwick hace ya 10 anos, lo cual me hace pensar en algo
que ¢l mismo ha escrito; la difusion de conocimiento, la
difusion de las innovaciones toma arios, €l cita, por ejemplo,
desde el momento en el que un marino inglés identifico
que dandole limdn a sus marinos, evitaba el escorbuto hasta
el momento en el que la vitamina C empezo, ya de manera
estandarizada utilizarse para corregir el escorbuto, pasaron
250 anos. Hoy se estima que en los servicios de salud en
Estados Unidos, no me quiero imaginar qué sucede en otros
paises, en Estados Unidos desde que se introduce una
innovacion hasta el momento en que se introyecta en el

funcionamiento del sistema, pasan 17 afios. Donald Berwick,
en 1995 en el Congreso de la Sociedad Internacional de
Calidad en Canada presento imagenes de errores como 10s
que presentd Juan Garduno pero con fotografias de las
recetas en donde incluso al publico le decia: a ver qué dice
aqui, los que piensen que dice esto, levanten la mano y los
que piensen que dice esto otro, levante la mano y el publico
nos dividiamos en dos y €l decia, pues eso es lo que pasa
con un pobre paciente, un médico pudo haber entendido
una cosa en esa receta y el otro otra ,0 la enfermera una y
la otra, otra.

Pero esto hace 10 afos que lo dijo Donald Berwick. Tomoé
de €l esta primera fase: Todo sistema estd perfectamente
disefiado para producir lo que produce, si hay un error
médico, quiere decir que todo estaba perfectamente
disefiado para que eso ocurriera; esto es, no fue casualigad.
Algo no se compro, alguien no se coordind, alguien no
dijo algo, alguien no anoto bien algo, alguien no superviso,
todo se va encadenando, todo el sisterna esta perfectamente
disefiado para producir lo que produce. Afortunadamente
nuestros sistemas de salud estan disefiados para que
produzcan mas bien que mal, sino estariamos verdade-
ramente locos pero cuando sale mal, no es culpa de uno
nada mas, es que el sistema estaba asi disefado.

Segundo, cualquier sistema de atencion a la salud puede
producir dafio, asumamos que ya entramos en la tercera
era, ya no hay infalibilidades ni absolutas ni relativas, somos
falibles.

Tres, en los sistemas se crean inercias que hacen que lo
que no debia tolerarse, se tolere. Luchemos contra las
inercias, contra la costumbre; siempre ha pasado eso, No se
porque ahora les preocupa.

Todo dafno es tedricamente prevenible. Finalmente
concluyo con lo que siempre digo: Todo esto no es porque
asumamos que las cosas se hacen mal; todo esto es para
recordarnos que siempre podemaos hacer las cosas mejor.

Nuevamente muchas gracias sefior comisionado y gracias
ustedes por su atencion.

La calidad como medio para evitar el error

en la atencion Gineco Obstétrica

Mayor M.C. Santos Regino Uscanga Sanchez

El tema al que me invitaron es LA CALIDAD COMO
HERRAMIENTA PARA EVITAR EL ERROR MEDICO y a manera
de introduccion aprovecharée esta lamina donde se observa
la relacion entre la tasa de mortalidad descendente, por
cancer cérvico-uterino y el incremento en el numero de
citologias con correlacion inversamente proporcional.

No existe duda de que el cancer invasor es un evento
mas bien raro en relacion a todas las mujeres con infeccion
por virus de papiloma humano y de que es la relacion entre
el huésped y el sistema inmune lo que parece explicar este
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evento. Por lo cual el CaCu es un evento mas bien raro de
la infeccion del virus del papiloma humano. Entonces una
mujer que se infecta de virus de papiloma humano,
evoluciona a NIC 1 en algun porcentaje, posteriormente a
NIC 2 o NIC 3 y eventualmente a la invasion y desafortu-
nadamente a pesar de los recursos terapéuticos algunas de
ellas mueren pero afortunadamente son las menos en
relacion a todas aquellas que tuvieron contacto con el VPH.
Para luchar por evitar el final se han desarrollado diversas
estrategias que abordan los diferentes momentos de el
historia natural de la enfermedad mencionada, como
deteccidon oportuna, sistematizacion de la atencion meédica,
regulacion del papel de la colposcopia, avances tecnologicos
en cirugia, radioterapia y quimioterapia, 1o que ha resultado
en una disminucion de la tasa de mortalidad en nuestro
pais, pero hay un conocimiento reciente que permite un
abordaje superior al comprender que el evento final es
consecuencia de fundamentalmente de una incapacidad
del sistema inmunologico. Se espera que con el disefio de
la vacuna la tendencia de la tasa de mortalidad disminuya
abruptamente y no de manera paulatina como hasta ahora
se ha comportado.

Este comportamiento de la tendencia, permite centralizar
nuestra atencion en la eficiencia de los sistemas de salud.

Las pacientes llegan a organizaciones de atencion medica
que estan insertas en un sistema de salud con una filosofia
y un modelo mental, reciben atencion medica, y alguna de
las veces, se comete algun error, y en alguna proporcion
ese error lleva a una complicacion y esa complicacion puede
a llevar a la muerte. Este comportamiento nos lleva a la
reflexion previamente presentada posicionando a la muerte,
las complicaciones y a los errores, con una relacion estrecha
sobre la eficiencia, la filosofia y el modelo mental que rigen
nuestro Sistema Nacional de Salud, mas que solamente una
falta de acciones correctas en cada momento de la atencion
meédica

Entonces el reto es definir como fortalecer estos aspectos
en nuestro Sistema de Salud, y la decision tiene que ver con
un enfoque sistémico que rete nuestro modelo mental mas
que implementar solamente un modelo de calidad, o el
cumplimiento de alguna estrategia como una Cruzada
Nacional por la Calidad, ISO 9001, 2000, Intragob, INNOVA,
MNCT etc.

Todas las instituciones y las organizaciones que se dedican
a brindar atencion medica se afectan por el Plan Nacional
de Desarrollo que comprende los pilares de Orden y Respeto,
Crecimiento con Calidad y Desarrollo Humano, de donde
se derivan el Programa Nacional de Salud y los modelos de
gestion de calidad. Lo anterior requirio que el personal de
salud que actualmente se centraba en aspectos asistenciales,
al vernos inmersos en la voragine de la calidad, apren-
diéramos aspectos que no Nos ensefaron en las escuelas
como los criterios para la certificacion por el Consejo de
Salubridad General para hospitales donde vemos criterios
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de estructura, procesos, resultados, un sistema de informa-
cion, aspectos como los plasmados en modelo nacional de
calidad de donde se derivo el modelo INTRAGOB, aspectos
mencionados en ISO 9001-2000, etc.

La zona “comoda” desaparecio y actualmente se enfrenta
el reto de aprender estos conceptos para integrarlos en
nuestras organizaciones.

Un hospital para la atencion gineco-obstétrica como se
menciona en el libro de Williams de Obstetricia tiene que
ver con la reproduccion de una nacion, tiene que ver con la
cantidad y la calidad de las nuevas generaciones y de una
manera muy sencilla se puede traducir que su mision es
lograr una mama sana, con un bebé sano, pero ademas,
ahora nos piden que realicemos las acciones suficientes para
gue los pacientes y su entorno tengan la percepcion de
estar recibiendo servicios médicos de calidad.

Podemos preguntarnos ;Cual es el estatus del error
meédico en México? Ya lo vimos, no tenemos informacion
confiable, esa es la verdad.

/Cual es su incidencia? j Cuales son sus causas?, jcual es
su relacion con la mortalidad?, jcual es su relacion con las
demandas?, jcomo disminuirlo?

Las respuestas son dificiles de proporcionar ya que no
existe un registro confiable, pero viendo a la mortalidad
materna en ciertos casos como un evento final de la
magnitud de la presencia del error médico podemos analizar
algunos aspectos.

La Organizacion Mundial de la Salud, informa una tasa
de mortalidad materna por 100,000 recién nacidos Vvivos
en 1980 de 15/ 100,000 con una tendencia descendente
posicionando a la mejor practica en 5/100,000. México en
1999 en 64/ 100,000. Estas cifras nos permiten identificar
la considerable brecha entre la mejor practica clinica
conocida en el mundo y nuestro pais, donde la mitad de
los egresos hospitalarios son de gineco-obstetricia.

La experiencia vivida durante los ultimos 6 afos en un
Hospital de Gineco-Obstetricia de las Fuerzas Armadas de
Mexico denominado Clinica de Especialidades de la Mujer
nos llevd a una relacion causa efecto entre la implementacion
del sistema de gestion de la calidad y de la cultura de calidad,
con niveles y tendencias que convirtieron a nuestra organi-
zacion en competitiva, por los resultados de valor creado a
sus grupos de interes y con enfoque al paciente y a su familia.

El comportamiento de la tasa de mortalidad materna
inicialmente no mejord aun cuando se incremento la tecno-
logia y la estructura hospitalaria. Se observd mejoria con
acciones correctivas inmediatas. Como parte de la politica de
la Superioridad se materializé la estrategia del funcionamiento
con estandares de gestion de calidad lo que nos permitio
alcanzar niveles y tendencias competitivas en nuestro pais.
Actualmente dentro de los objetivos estrategicos esta el alcanzar
competitividad con la mejor practica clinica mundial.

Durante la implementacion de nuestro sistema de gestion
de calidad estudiamos aspectos incluidos en la Certificacion
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por el Consejo De Salubridad General, del modelo de calidad
INTRAGOB, del INNOVA con las 6 estrategias de la agenda
presidencial de Buen Gobierno, etc.

Aprendimos la administracion por procesos y sus difere-
ncias con la administracion por objetivos, pero sobre todo
comprendimos los conceptos de enfoque sistémico y de
modelos mentales.

Disefiamos nuestro propio sistema de gestion de calidad
para dar respuesta a los diferentes procesos de evaluacion y
certificacion.

Durante el camino aprendimos a ver los procesos y no
solamente a trabajar en ellos. Supimos entonces que la
interaccion de las partes pesa mas que la sumatoria de todas
ellas y que es indispensable el trabajo en equipo con
conocimiento de los objetivos estratégicos de la organi-
zacion.

El'ampliar las fronteras de los procesos se convirtié en
una necesidad a todos los niveles lo que nos llevo a una
mejora en la referencia, la contra-referencia y la eficiencia
en la atencion meédica proporcionada.

Actualmente sabemos que implantar una cultura con
conocimientos de calidad es indispensable para la imple-
mentacion de cualquier sistema de calidad, ya que ello nos
conduce a generar actitudes en que permitan crear valor
en las pacientes y en sus familias. Uno de los retos mas
complejos es recuperar el liderazgo del médico en el quipo
muiltidisciplinario de salud mediante el desarrollo de la
competencia en la cultura de calidad.

Recuperar ese liderazgo médico en los equipos de trabajo,
es nuestra estrategia actualmente. Pensamos que este
camino es el que nos va a llevar realmente a la calidad y
esto va a evitar el error médico y no solamente los sisternas
de control y de registros. De poco servird la medicion si una
actitud sistémica en cada uno de los integrantes del equipo
multidisciplinario de salud.

La calidad puede evitar el error medico siempre y cuando
se oriente a crear un entorno armonico que facilite el trabajo
diario, tengamos mecanismos de retroalimentacion confia-
bles y expeditos, nos reverenciemos con la mejora practica
conocida, midamos el desempefo de procesos, de personas,
de grupos de trabajo y sobre todo, que el méedico desarrolle
la competencia necesaria en calidad para que se re-posicione
de nuevo como lider del equipo multidisciplinario de salud
mediante una interaccion favorable de la cultura médica,
acadeémica y de calidad.

Con este enfoque se comprende que es la implemen-
tacion de una cultura de calidad en las personas y los grupos
de personas la medida de alto impacto que mueva a un
sistema de salud hacia la mejora continua.

El Error Médico:

Eventos adversos

Dr. Hector G. Aguirre Gas
Introduccion

La mision central de la profesion meédica es participar en
el proceso de atencion a los enfermos, con el proposito de
contribuir a la recuperacion de su salud. Dentro de este
concepto estd inmerso el precepto sefalado por Hipocrates,
de “primero no hacer dano”, o la premisa de Avedis Dona-
bedian de buscar el méximo beneficio de los pacientes, con
el minimo riesgo, y actualmente dentro de los principios
€ticos de la practica, se sehala en primer lugar al principio
de beneficencia, que a través de varios preceptos, nos
conduce a buscar el beneficio del paciente como proposito
fundamental, llevando implicito el principio de no malefi-
cencia, es decir, evitar cualquier accion que pudiera causarle
dano.

Sentadas estas premisas, se hace evidente el compromiso
del medico de prevenir y evitar cualquier acto médico que
pudiera ocasionar dafo al paciente.

Aunque cualquier acto medico, potencialmente puede
ser causante de dano, la situacion mas propicia para que
un paciente pueda sufrir agregado a la enfermedad con
que cursa, es durante su hospitalizacion, desde la posibilidad
de una infeccion hospitalaria, una complicacion o un evento
adverso de diferentes tipos.

Es responsabilidad del médico, tanto desde el punto de
vista profesional, como ético e inclusive legal, prevenir, evitar,
identificar oportunamente y manejar eficientemente cual-
quier evento adverso que pudiera presentarse, particu-
larmente si este hubiera sido secundario a un error medico.

En trabajos previos hemos propuesto el concepto de “Cali-
dad de la Atencion Medica” como: “Otorgar atencion médica
al usuario, con oportunidad, conforme a los conocimientos
médicos y principios €ticos vigentes, que permita satisfacer
sus necesidades de salud y sus expectativas”.

Después de mas de dos décadas de vigencia de esta
definicion, en la actualidad se ha hecho necesaria su actuali-
zacion, de la siguiente manera: “Otorgar atencion médica
al usuario, con oportunidad, conforme a los conocimientos
médicos vigentes que permita satisfacer sus necesidades de
salud, sus expectativas y evitar eventos adversos”.

Teniendo como premisa la definicion previa, debe tenerse
presente permanentemente que la atencion medica debe
ser:
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=  Oportuna.

= Con calidad.

= Centrada en el paciente.
- Satisfacer sus necesidades de salud.
- Satisfacer sus expectativas.

= Efectiva.

= Eficiente.

= Equitativa.

= Satisfactoria para el personal.

= Basada en la capacitacion y actualizacion permanente
del personal.

= Segura.

El error médico, como causa de eventos adversos, ha
sido uno de los temas de mayor actualidad en las discusiones
sobre la calidad de la atencidon meédica en nuestro pais, tanto
por las demandas frecuentes ante las autoridades judiciales,
por los pacientes en contra de los médicos, como por los
reportes ante las Comisiones de Derechos Humanos, Nacio-
nal y del Distrito Federal, particularmente desde que apa-
recieron en las instituciones de salud, los Departamentos
de Orientacion y Quejas y en anos recientes, con la aparicion
de la Comision Nacional de Arbitraje Médico, que vino a
dar un giro importante a este problema.

La posibilidad de que una queja fuera analizada por
expertos, con un procedimiento perfectamente establecido,
con una metodologia cientifica depurada y por médicos
expertos en cada tema y la posibilidad de buscar una
conciliacion entre las partes en conflicto, dieron lugar a la
solucion de la mayor parte del problema.

La promocioén de las quejas por abogados sin escrupulos
a las salidas de los hospitales o de |os servicios de urgencias,
para obtener dinero de los meédicos, estimulando a los
pacientes o a sus familiares para presentar demandas y
obtener porcentajes muy importantes de lo conseguido, ha
venido a menos significativamente.

La opcion que ahora se tiene de poner en contacto al
medico con las personas que estan presentando la queja,
ha permitido que en un gran ndmero de casos, las explica-
ciones dadas por el primero y el entendimiento del problema
por los segundos, den lugar a un desistimiento de la queja.

Adicionalmente ahora se cuenta con la Carta de los
Derechos de los Pacientes, que permite que el meédico tenga
conciencia de sus compromisos ante ellos y la Carta de los
Derechos de los Médicos, que permite conocer a los
pacientes y a sus familiares, hasta donde esta obligado un
medico a prestar servicios, ha disminuido el numero de
quejas, porgue los méedicos se preocupan por no dar lugar
a ellas y los pacientes tienen conciencia de no presentar
quejas inutiles.

Cabe considerar el hecho de ninguna de las profesiones,
Ni ninguna de las ciencias estan exentas del error. Son
conocidos los errores cometidos en los calculos de cons-
trucciones por los ingenieros que conducen a su derrumbe
con sismos de magnitud variable, errores economicos que
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han dado lugar a crisis que han afectado de manera muy
importante a la mayor parte de la poblacion, errores politicos
y entre ellos el error medico.

En las matematicas, en la fisica, en la quimica, conside-
radas como ciencias exactas, en que se tiene control de
todas o cuando menos de la mayoria de las variables, llegan
a presentarse errores, justificables o justificados o no.

Hay quienes discuten si la medicina es una ciencia o no
lo es, en funcidn de muchos factores, entre ellos el descono-
cimiento y control de todas las variables y la falta de
reproducibilidad de la mayoria de los fendmenos. Se discute
si es ciencia, arte, fe o magia, o tal vez una combinacion de
todas ellas. Esta falta de control de las premisas que pueden
llevarnos a un diagnostico equivocado, a un tratamiento
inefectivo 0 a un evento adverso, hacen muy vulnerable el
acto medico.

No obstante, el médico tiene un compromiso ante el
paciente y ante la sociedad, por lo cual debe estar bien
preparado para prevenir un error, evitar un evento adverso
o identificarlo oportunamente para prevenir sus conse-
cuencias, evitar dafos secundarios, secuelas o la muerte de
un paciente; siendo requisitos “sine qua non”: una
preparacion adecuada, un acto medico realizado conforme
a los canones mas depurados, decisiones basadas en
evidencias y dentro de lo factible una amplia experiencia.

La National Academy Press en Estados Unidos (EEUU),
en el ano 2000 informd que los eventos adversos ocurren
en el 10% de los ingresos hospitalarios, sefald que por cada
dolar gastado en medicamentos, se requiere otro dolar para
tratar los problemas de salud generados por ellos, asi como
gue en Inglaterra (UK), las infecciones nosocomiales costaron
un billén de libras esterlinas.

La Joint Commission on Accreditation of Health Care
Organization considera que los eventos adversos representan
la tercer causa de muerte en EEUU, después de las
enfermedades cardiovasculares y el cancer.

Conceptos.

Con el propdsito de definir el ambito dentro del cual se
desarrollara este trabajo, se tratara de establecer los concep-
tos principales del tema:

Errar:
= Acto humano relativo a no acertar o cometer un error.

En este concepto esta implicita la posibilidad de equivo-
carse al tomar una decision o al aplicar un criterio meédico.
Sin embargo es conveniente hacer mencion de la frase “errar”
es humano, que hace referencia a la imposibilidad de ser
infalible, dentro de nuestra condicion de pertenencia a la
especie humana. Dentro de los Derechos de los Médicos,
propuestos por la Comision Nacional de Arbitraje Médico,
se considera el correspondiente a ser falible: “Que se
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reconozca su falibilidad como humano que es, en los
aspectos inherentes a su profesion”.

En atencidn al postulado anterior, ;Qué es un error?:

Error:
= Concepto equivocado.
= Juicio falso.
= Accion desacertada.
= Diferencia entre un valor médico o calculado y el valor
real.
= Equivocacion de buena fe.

Si nos ubicamos en la practica medica, la acepcidn mas
claramente aplicable es la de: “equivocacion de buena fe”,
teniendo en cuenta que un acto de mala fe, implica dolo y
por lo tanto implica dano intencional y puede ser sujeto a
una sancion o al ejercicio de una accion penal.

Tomando como base los conceptos presentados se
propone el siguiente concepto:

Error médico:

=  “Conducta clinica equivocada en la practica médica,
como consecuencia de la decision de aplicar un criterio
clinico incorrecto”.

¢Cual es entonces el reto al que nos enfrentamos 10s
meédicos?

= ‘Joma de decisiones con base en criterios.
¢Cual es entonces en concepto de criterio?
Criterio:

= Norma para conocer la verdad.
= Juicio o discernimiento.

En los casos en que se tiene una norma que define los
criterios correctos y los incorrectos la decision podria ser
sencilla. En su defecto el médico tendria que aplicar su
juicio clinico o llevar a cabo un discernimiento con base en
sus conocimientos, las evidencias disponibles, las normas
vigentes o su experiencia. Conforme a lo anterior se propone
el siguiente concepto:

Criterio médico:

“Juicio clinico tendente a la toma de la decision correcta
en la practica meédica, sustentado en los conocimientos
medicos, en las evidencias y en la experiencia”.

Como consecuencia de lo anterior:

= Si tenemos una opcion clinica, claramente correcta y
una opcion claramente incorrecta, conforme a los
conocimientos medicos vigentes y las evidencias dispo-
nibles, no es necesario aplicar ningun criterio, la decision
es sin duda, tomar la opcidn correcta y desechar la inco-
rrecta. Tomar la decision incorrecta implicaria auto-
maticamente un error medico.

= Cuando no existe una opcidn evidentemente correcta
0 una evidentemente incorrecta, es necesario aplicar el
criterio medico para tomar la decision mejor o tomar la
decision menos mala. Tomar la decision menos buena
0 la mas mala, equivaldria a un error médico. Debemos
tener en cuenta que cuando no hay una opcion clara,
correcta o incorrecta, estamos en riesgo de cometer un
error.

AUn cuando un evento adverso puede tener su origen
en problemas estructurales, nos referiremos fundamen-
talmente a los errores en el proceso.

Los errores en el proceso pueden dar lugar a dos situa-
ciones diferentes. Por una parte, que el error haya afectado
el resultado de la atencion, haya alterado en forma negativa
la historia natural de la enfermedad y por lo tanto haya
dado lugar a un evento adverso. Sin embargo la mayoria
de las veces los errores en el proceso pasan inadvertidos o
no se identifican como consecuencia de no haber dado
lugar a un evento adverso, en tal caso no queda constancia
del error y “oficialmente no existio el error”. Esta circunstancia
ha sido denominada como “cuasi falla” y es una situacion
mucho mas frecuente que un evento adverso.

Pero el problema no termina ahi. Vamos a suponer que
Nno existio error en el proceso; en primera instancia se
obtendria el resultado esperado y por lo tanto, no seria de
esperarse gue se presentara un evento adverso, situacion
que ocurre la mayoria de las veces.

No es raro que se presenten eventos adversos, que no
hubieran sido precedidos por un error en el proceso, en
CUYO Caso la primera opcion es preguntarse si no se tratd
de un error que no hubiera sido identificado y la segunda
opcidn, preguntarse si fue un evento adverso que no hubiera
sido precedido por un error. En esta segunda opcion podrian
haberse dado dos circunstancias: la primera que el evento
adverso hubiera sido previsible o prevenible o bien que
hubiera sido un evento adverso no previsible, no prevenible
y por lo tanto inevitable.

La Joint Commission on Accreditation of Health Organi-
zation, propone la siguiente definicion de evento adverso:
“Hecho inesperado, no relacionado con la historia natural
de la enfermedad, que produce la muerte del paciente o
produce una lesion fisica o psicologica grave, o el riesgo de
que ocasione cualquier otra variacion que pudiera producir
un resultado adverso grave”.

Con el proposito de adecuar el concepto anterior a
nuestro medio y con nuestro lenguaje, proponemos la
siguiente definicion:
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Evento adverso:

“Hecho inesperado no relacionado con la historia natural
de la enfermedad, como consecuencia de la atencion
medica, que produce dafio fisico o psicologico graves, riesgo
de muerte o la defuncion del paciente”.

Principales eventos adversos.

Los principales eventos adversos pueden ser clasificados
en dos grandes grupos, segun se disponga de sistemas de
identificacion y registro o no:

= Se cuenta con sistemas de registro para:
- Muerte materna.
- Reacciones transfusionales.
- Transfusion de grupo sanguineo equivocado.
- Infecciones intrahospitalarias.
- Reacciones adversas graves a medicamentos.
= Se carece de sistemas de registro para:
- Cirugia en paciente, region, lado del cuerpo u 6érgano
equivocado.
- Complicaciones quirdrgicas graves.
- Retencion de instrumental postcirugia.
- Suicidios potencialmente evitables.
- Errores en la prescripcion y administracion de
medicamentos.
- Retraso en el tratamiento.
- Sujecion o reclusion inadecuadas.
- (Calda de pacientes.
- Accidentes anestésicos.
- Egreso de infante con familia equivocada.
- Robo de infante.

= Es indispensable trabajar para promover un cambio
cultural, a través de desarrollar un pensamiento disci-
plinado, que conduzca a la investigacion y analisis
sistematico de las causas de los eventos adversos y al
trabajo organizado para su prevencion.

Causas de los eventos adversos.

En atencion a sus causas los eventos adversos pueden
ser: prevenibles y evitables, o bien inevitables cuando sus
causas no se ubican en el proceso de atencion medica, no
son conocidas y pueden ser consecuencia de un error o en
ausencia de él.

Dentro de las fallas en la estructura se encuentran:
= Deficiencias en el entorno: factores ambientales.
= Deficiencias en los sistemas.
= Fallas en el equipo.
= Mala calidad de los medicamentos o material de
curacion.
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= Personal insuficiente.
Insuficiente capacidad profesional.
Capacitacion deficiente del personal.

Como fallas en el proceso se puede citar:
= Deficiencias en los criterios: error médico.
= Deficiencias en la organizacion.
= Medidas de seguridad insuficientes.
= |dentificacion deficiente del paciente.
= Carencia de sistemas de alarma.
= Relacion médico paciente deficiente.
= Registros deficientes en el expediente clinico.
= Disponibilidad de informacion insuficiente.
= Deficiencias en la coordinacion y comunicacion entre el
personal.
= Deficiente comunicacion: no escuchar a la familia.
= Deficiente comunicacion: no escuchar al paciente.
= Cultura de la organizacion.
= Seguridad del procedimiento.
= Factores inherentes al paciente:
- Falta de informacion.
- Desconocimiento de sus problemas.
- Participacion insuficiente del paciente y la familia.
- Intolerancia a medicamentos 0 material de curacion.
- Alergia no conocida a medicamentos.
- ldiosincrasia a medicamentos.

Prevencion de los eventos adversos.

Ahora bien, ;como podemos protegernos de los eventos
adversos?

En primera instancia se hace necesario resolver los
problemas estructurales y en el proceso antes mencionados,
casi todos ellos faciles de identificar y posiblemente de
resolver, sin embargo queda el problema del evento adverso,
como consecuencia de un error medico.

Para prevenir y evitar un error medico, particularmente
cuando existe un riesgo de que este ocurra cComo conse-
cuencia de la aplicacion de un criterio clinico incorrecto, se
recomienda:

= Basarse en las Guias Clinicas, como herramienta que
permite conducir el proceso de atencion, conforme a
los lineamientos y procedimientos que expertos en la
operacion, de cada una de las dreas hubieran elaborado
con tal proposito. Las guias van a ser un hilo conductor
que nos va a conducir por el camino de las mejores
practicas, determinadas por los expertos en la materia y
auxiliarnos en la decision para elegir el mejor criterio.
Con frecuencia nos vamos a encontrar con la negativa
del personal meédico para elaborar o para conducir el
proceso de atencion conforme a las guias clinicas, con
el argumento futil de que restringen la libertad de accion
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0 de prescripcion. Debe tenerse en cuenta que las Guias
Clinicas, son eso, unas guias, No una camisa de fuerza
restrictiva.

= Aplicar los preceptos de la Medicina Basada en
Evidencias.

Si tenemos en cuenta el significado de la palabra
“evidencia’:

- Certeza clara o manifiesta, de la que no se puede
dudar.

- Prueba de algo.

- Revelar o demostrar algo.

Se hace patente que en la medida que la practica clinica
pueda contar con las evidencias suficientes, las posibilidades
de un error médico se reducirian progresivamente y la
aplicacion de un criterio se realizaria con menores riesgos
de que desembocara en un evento adverso. Con relacion a
las evidencias se puede considerar que existe riesgo de error
medico en las siguientes circunstancias:

- Tomar decisiones sin evidencias.

- Tomar decisiones sin tener en cuenta las evidencias.
- Tomar decisiones en contra de las evidencias.

- No tomar decisiones hasta no tener evidencias.

= La aplicacion de los conocimientos medicos vigentes
nos provee de una herramienta invaluable, que permite
tener elementos objetivos, documentales y ciertos, en
la medida del estado del arte, para sustentar cualquier
decision o la aplicacion de cualquier criterio. Ante la
evaluacion de la calidad de la atencion, por cualquiera
de las instancias competentes, ya sean medicas,
acadeémicas, administrativas o legales, el haber actuado
conforme al estado del arte (conforme a los
conocimientos meédicos vigentes), Nos permite contar
con un blindaje grueso en contra de quejas y demandas,
pero sobre todo en beneficio del enfermo. Es por lo
tanto imprescindible que el médico en particular y el
personal de salud en general nos mantengamos actua-
lizados, a traveés de los diferentes medios disponibles.

= Los tres puntos de proteccion en contra del error médico
y del evento adverso, perderian totalmente su impor-
tancia si no hubiéramos documentado en el expediente
clinico lo ocurrido en apego a las guias clinicas, las
evidencias disponibles sobre las cuales sustentamos la
aplicacion de un criterio determinado o los razona-
mientos fundamentados en los conocimientos médicos
vigentes. Cualquier accion médica gue hubiera ocurrido,
cualquier decision que se hubiera tomado o cualquier
criterio que se hubiera aplicado, serian legalmente
inexistentes si No hubieran sido registradas o docu-

mentadas en el expediente clinico. Los registros en el
expediente clinico, son ademas el mejor medio de
comunicacion para otorgar una atencion coordinada
con otros médicos que hubieran intervenido en la
atencion de un paciente, para comunicar las
prescripciones al personal de enfermeria y para la evalua-
cion de la calidad de la atencion meédica. El expediente
clinico es la mejor herramienta para defender a un
medico en contra de quejas o demandas.

La practica de la clinica ha venido decayendo en el
transcurso de los afos. Cada vez observamos con mas
frecuencia interrogatorios superficiales y exploracion
fisica incompleta, seguidas de la “via corta” (“by pass”),
hacia el estandar de oro. jPara que hacer una explo-
racion completa de los pulmones y del drea cardiaca, si
contamos con una telerradiografia de torax?, s para que
hacer una larga y detallada exploracion neurolégica, si
existe la resonancia magnética nuclear? Esta conducta
aun cuando podria abreviar tiempo (que en casos de
urgencia podria justificarse), es onerosa para los
pacientes y para las instituciones y nos expone al error
medico. Una buena practica clinica es el principal
proveedor de evidencias para la toma de decisiones y
elegir el criterio adecuado.

En algunos casos, ni el apego a las guias clinicas, ni las
evidencias disponibles después de un estudio clinico
completo y acucioso, dirigido por los conocimientos
medicos vigentes y registros acuciosos en el expediente
clinico, permite llegar a una conclusion diagnaostica o
terapéutica segura, siendo necesario decidir entre una
0 mas opciones. En estos casos, los estudios epide-
miologicos locales, orientan hacia la opcion mas pro-
bable.

La mayor experiencia del médico, derivada de una
practica clinica desarrollada con calidad, le permite una
mayor percepcion anticipatoria de los eventos adversos
e identificar la presencia de signos o sintomas que
orientan hacia determinada posibilidad, que con
frecuencia resulta ser la correcta.

Por otra parte debe considerarse también cuales son los

principales factores condicionantes del riesgo de presen-
tacion de un error medico que de lugar a un evento adverso:

Actuar sin saber: carecer del Diploma de Especialista.
Actuar sin estar autorizado: carecer del Certificado del
Consejo de Especialidad o de la Direccion General de
Profesiones.

No hacer lo que se sabe que se debe hacer: negligencia.
Hacer lo que se sabe que no se debe hacer: dolo.
Hacer lo que no se sabe que no se debe hacer: igno-
rancia.

Es necesario reconocer que siempre existe el riesgo, de

que aun con una practica clinica depurada y habiendo cum-
plido todas las normas y canones de una buena medicina,
se presente un evento adverso no previsible, Nno prevenible
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0 inevitable, teniendo en cuenta los numerosos factores
capaces de ocasionarlo.

La presentacion de un evento adverso por cualquiera de
las circunstancias antes mencionadas, puede ser tributario
de sanciones administrativas o penales de diferente
magnitud.

Mejora continua de la calidad de la atencion médica.

En la medida que se cuente con programas dirigidos a la
mejora continua de la calidad de la atencion meédica es
indispensable que se preste atencion a los eventos adversos,
se prevenga su presentacion, se identifique y se reporte
aquellos que hubieran ocurrido y se lleven a cabo las
medidas necesarias para que el fendmeno no se repita de
acuerdo con las siguientes estrategias:
= |dentificacion, reporte, manejo temprano y seguimiento
de los eventos adversos y de los riesgos potenciales.

= Respuesta organizada y sistematica:
- Investigar las causas.
- Andlisis de las causas de los eventos adversos (48
horas).
- Implantar el proceso de solucion (15 dias).

= Planeacion y monitoria permanente para evitar las
recurrencias.

= Difundir el conocimiento de los eventos adversos, sus
causas y estrategias de prevencion.

= (Capacitar al personal en la identificacion y prevencion
de los eventos adversos.

= Implantacion de estrategias de mejora continua.

= Monitoria y seguimiento del proceso de mejora.

= Reingenieria de los procesos a través de cambios en
sistemas y procesos, para reducir la posibilidad de casos
NUEVOS.

= Promover a través del programa un incremento en Ia
confianza de los usuarios y de la opinion publica en al
Institucion.

Identificacion y analisis de las causas de los eventos
adversos

Una de las etapas principales en el proceso de
identificacion, prevencion y atencion de los eventos adversos
es la identificacion de las causas que les dieron origen. Este
analisis debe reunir algunos requisitos indispensables:
= Ser oportuno, sistematico, exhaustivo y creible.

- Sistematizar el manejo de casos.
Bosquejar la secuencia de eventos.
- Definir claramente el problema.
- Identificar personas (roles), que hubieran estado
involucrados en el proceso.
- Aclarar los puntos pertinentes.
- Comparar la secuencia de eventos, con lo que debid
ocurrir.

Memoria del X Simposio Conamed

- Explorar sistemas y procesos que contribuyeron con
el evento adverso.

= |dentificar factores condicionantes.
- ¢Qué ocurrio?, jPorque?, iCudles son los factores
inmediatos?, ;Quien participd?
- Precisar los pasos del proceso.
- Factores humanos relevantes en el evento.
- Desempenio del equipo.
- Factores controlables que afectaron el resultado.
- Factores externos controlables.
- Areas o servicios en riesgo.

= Respuesta del hospital en forma organizada:

- Capacitacion y calificacion del personal para cumplir

con sus responsabilidades y mejorar su desempefio.

- Cobertura del personal.

- Disponibilidad de informacion.

- Promover una comunicacion adecuada entre los
participantes.

- Promover un ambiente fisico adecuado.

- Evitar las barreras en la comunicacion de los factores
de riesgo.

- Buscar la forma de prevenir los factores incontrolables.

- Si hubo muerte, responder de inmediato.

= Mejorar la seguridad de los pacientes.
Las cuasi fallas.

Las cuasi fallas son eventos adversos que estuvieron a
punto de ocurrir y gue no llegaron a consumarse. Se con-
sidera que son siete a diez veces mas frecuentes que los
eventos adversos, por lo tanto su estudio puede conducirnos
a conocer donde se encuentran los mayores riesgos de
eventos adversos.

Respuesta de las instituciones de salud

ante el error médico

Dr. Gabriel Manuell Lee

Tengo la oportunidad de presentar una vision institucional
respecto a un tema que ha sido abordado ampliamente, /a
respuesta de las instituciones de salud ante el error médico,
sobre el que quisiera hacer algunas precisiones que permitan
contextualizarlo de una mejor manera. Es decir, voy a tratar
aspectos de gran relevancia como la investigacion operativa
en los servicios de salud, las tendencias mundiales, la
investigacion del error médico, los fendmenos que a raiz de
la publicacion de los resultados se han observado vy,
finalmente lo que esta haciendo la Comision Nacional de
Arbitraje Médico al respecto.
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CONAYED

Es muy importante reconocer que a pesar de que la
investigacion operativa de servicios no se utiliza para
la elaboracion de las politicas publicas o para la mejoria de
la practica sanitaria en general, constituye un referente
valioso. El problema es que el investigador reporta sus
apreciaciones y conclusiones, pero estos elementos, la
mayoria de las veces, no son utilizados para modificar o
generar acciones o programas en la materia, ni en los
aspectos operativos ni en las politicas sanitarias.

Un articulo de la OMS', publicado el afio pasado, sefiala
los grandes retos y necesidades que existen para investigar
diversos aspectos operativos de los servicios de salud y
obtener aplicaciones innovadoras del conocimiento que se
genere, y de esta manera, establecer alianzas orientadas
por problemas (Figura 1).

Investigacion operativa de los Servicios de Salud

* Fortaleciendo los Sistemas de Salud: el rof y fa importancia

de la investigacion en politicas y sistemas de salud”,
OMS, 2004,

e Integrar la investigacion en todos los aspectos de los
sistemas de salud como parte de su desarrollo.

Aumentar la difusion de los resultados de las

investigaciones

Fortalecer la capacidad de investigacion institucional

Encontrar  aplicaciones  innovadoras de la
administracién del conocimiento, y

Establecer alianzas orientadas por problemas.

G. Manuell

Figura 1. Investigacion en Politicas y Sistemas de Salud.

Es muy importante reconocer que Mexico retomo esta
iniciativa y recientemente en la Cumbre Ministerial sobre
Investigacion en Salud bajo el auspicio de OMS-OPS en
noviembre de 20042, se analiz¢ el problema de la investi-
gacion sanitaria, y no solo se reconoce que hay un obstaculo
para la aplicacion, sino que es necesario impulsarla para
que hayan modificaciones en las practicas; de ahi que se
requieren recursos, para fomentarla e implementar
programas de investigacion, ademas de conformar redes
de informacion. Esto lo dejo de tarea porque no solo bastan
las cuentas nacionales sino crear sistemas de informacion
que nos permitan conocer el comportamiento de los feno-
menos relacionados de la materia.

' Alliance for health policy and systems research. Strengthening health
systems: the role and promise of policy and systems research. Geneva.
2004. pp.vivi.

2 Cumbre ministerial sobre investigacion en salud. Declaracion de México
sobre las investigaciones sanitarias. México 16 a 20 de noviembre de
2004.

En salud hay grandes avances. Es un hecho qué, como
nos ha afirmado Choc Wock Lee, Director General de la
OMS, la salud y el incremento de la esperanza de vida de
la poblacion, constituyen por si solos, un gran logro en los
ultimos 100 afos; sin embargo, también los pacientes
perciben aquellos detalles que posiblemente no son los
resultados deseables pero dan la apertura para que podamos
trabajar juntos, no hay que olvidar que la solucion de buena
parte de los problemas se encuentran entre el paciente y el
medico.

También, es un hecho que No se trata de sefalar errores
y encontrar culpables, o ubicar si fue el sistema de salud o
el personal; se trata de encontrar en el analisis del hecho
reclamado, los elementos que nos ilustren el qué fue y como
ocurrio.

Ahora bien, analicemos la investigacion del error medico.
Un articulo publicado por Brennan y Colls?, de la Universidad
de Harvard, analiza la incidencia, el evento meédico en si y
la naturaleza del evento adverso, asi como la relacion con
las demandas y encuentra de una manera practica que
solamente 4 por ciento del total de actos se asocian al evento
adverso, y de éstos, Unicamente en 1 por ciento se de-
muestra negligencia medica. Esto representa que 24 por
ciento de los casos en que se encontrd negligencia hubo
mala practica demostrable.

Otro estudio australiano®, publicado por la Fundacion
Australiana de la Seguridad del Paciente, reporta que un
problema grave es la presencia del fendmeno, asi como la
falta de aceptacion del mismo, ya sea por el propio personal
0 por el sistema de salud en si. Otro fendmeno importante,
es que hay un rechazo abierto a registrar tanto los errores
humanos como de los sistemas, “no damos el expediente o
Justificamos el hecho, simplemente por la evolucion de los
padecimientos y esto No puede ni debe verse asi”.

El informe “To err is human™ (Errar es humano), docu-
mento que ha sido mencionado en varias ocasiones en este
Simposio, presenta cifras contundentes respecto a los efectos
adversos y su relacion con el fallecimiento de algunos pa-
cientes, sin embargo, mas alla de las cifras, 1o trascendente
y lo que quiero resaltar, es que debemos evaluar de la mejor
manera los efectos adversos que causaron algun dafo serio;
y considerando la afirmacion de que “no todo error conduce
aun dano”, es muy importante tomar en consideracion que
solamente a traveés del analisis serio que se practique se
podran acordar las acciones para evitar su recurrencia 'y cuya
aplicacion, no sea solo en el ambito del sistema de salud,
sino en el lugar en donde se otorga directamente la atencion
meédica, me refiero a los establecimientos, independien-
temente del nivel de complejidad.

3 Brennan T, Leape L, Laird N, et. al. Incidence of adverse events and
negligence in hospitalized patients. N Engl J Med. 1991, 324:370-376.

* Australian Patient Safety Foundation. latrogenic Injury in Australia. A report
prepared by the Australian Patient Safety Foundation. 2001.

° Institute of Medicine. To err is human. National Academies Press 1999.
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De esta manera la declaracion del Presidente de la Alianza
Mundial® por la Seguridad de los Pacientes menciona la
importancia de establecer mejoras, mas que culpar a
individuos o sistemas, y en particular, sefalar los problemas,
es decir hacerlos explicitos. Estos se deben resolver, de
acuerdo, pero hay que analizar el fendbmeno y poner un
acento en el hecho,; ejemplo relevante es el caso de las
infecciones nosocomiales, como un indicador indirecto de
seguridad.

El segundo reporte que publica el Instituto de Medicina
de los Estados Unidos de Norteamérica cambia totalmente
el asunto y aparece el término “seguridad del paciente”.
¢Quién es responsable de la seguridad del paciente? y
mencionamos: todos, el sistema y quién o opera; sin
embargo, hay que hacer un analisis muy claro para
establecer qué rol juega cada una de las partes, de tal
manera que lo relevante de este informe, es que no
solamente fija la necesidad de reducir los errores medicos
sino que, hace explicito que existe una seguridad relativa
en nuestros sistemas de salud y digo nuestros, aunque esto
aplica a cualquier sistema de salud en el mundo.

También, un articulo publicado recientemente por Leape
y cols’, menciona que hay evidencias claras de una
reduccion en 60-90 por ciento en la frecuencia de efectos
adversos. Si, de acuerdo, pero o mas importante es que se
ha logrado con acciones aplicadas tanto en la practica
meédica como en el propio sistema y esto configura la
necesidad de analizar el rol que juega cada una de las partes;
qué rol juega la autoridad sanitaria para asegurar gue con
la observancia de la normatividad se de garantia y seguridad
a los pacientes, es decir puedan recibir atencion medica
con los menores riesgos posibles.

Para atender esta problematica, hemos reforzado la
vigilancia y el cumplimiento de estrategias para certificar
profesionales, escuelas de medicina y establecimientos de
atencion medica; sin embargo, la certificacion no exime que
en una actitud volitiva e imprudencial, exista alguna
desviacion del acto medico. Lo importante es que la ciuda-
dania sepa y esté segura que el entorno en el que recibira
atencion medica, esta libre de cualquier riesgo posible.

La CONAMED vy las Comisiones Estatales de Arbitraje
Medico, juegan un rol definido en esta materia. No depen-
den jerarquicamente del sisterma, tampoco de los provee-
dores de servicios, ni de los usuarios. Las comisiones
desempenan un papel de monitor del acto meédico, ya que
ademas de resolver conflictos, tienen la oportunidad de
analizar imparcial y objetivamente el comportamiento en el
acto medico documentado, revisar los argumentos del dicho,
dar cuenta del resumen medico, posterior a los hechos y
frente a frente, apreciar la posicion de las dos partes, ante
una situacion de posible conflicto médico.

¢ Institute of Medicine. To err is human, building a safer health system.
National Academies Press 2004.
7 Leape L, et.al. JAMA. 2005;293:2384-2390.

Memoria del X Simposio Conamed

La experiencia institucional reporta que poco mas de 130
mil personas se han acercado a la CONAMED, de éstas 26
mil han requerido un tratamiento especializado médico y
legal a traveés de asesoria, con la que después de conocer
sus derechos y obligaciones deciden ya no presentar
ninguna queja al considerar satisfechas sus interrogantes o
dudas o bien utilizar otra via legal.

En los asuntos en los que el personal especializado de la
Comision, considera que deban ser resueltos inmedia-
tamente porque la necesidad o la pretension es exclusi-
vamente medica, se lleva a cabo una gestion inmediata y se
resuelve rapidamente. Las inconformidades que continuan,
se ingresan como quejas y se procede al andlisis de 1o que
los pacientes perciben, sienten o manifiestan, refiriendo en
muchas ocasiones que hubo una presunta mala practica
con posible dafio o consecuencia. Aquellos casos que No
llegan directamente a la Comision, lo hacen por via pericial,
de tal manera que tenemos un laboratorio de andlisis del
acto medico.

El acto médico como tal tiene que verse en su amplio
contexto, es una relacion meédico-paciente, si, pero en el
marco de un Sisterna Nacional de Salud. Un sistema que
abarca tanto el ambito publico como el privado, en el que
se opera con reglas y normativas claras. Esta situacion se da
conforme a un modo, tiempo, lugar y en un ambiente
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cultural y social; es decir, hay que considerar estos factores
con la aplicacion de la lex artis médica (medicina cientifica
documentada), y en el momento en el que se enfrente un
problema de salud, el meédico y el paciente procuren su
atencion.

Tenemos que analizar el acto médico y como se aplica el
conocimiento cientifico, tomando en cuenta la libertad
prescriptiva y aguellos factores que son inherentes a la misma,
me refiero a los principios basicos, reconocidos como rectores
de la practica médica: primum non nocere “primero Nno hacer
el dano”, hacer el bien, obtener el permiso debido (auto-
nomia), asegurar una vision humanista y considerar los
aspectos deontoldgicos del deber ser, conforme al contexto
y cumplimiento normativo juridico. Esta situacion solo puede
ser evaluada a la luz de pruebas documentales, de personas
con conocimiento medico, porque la vision varia depen-
diendo del enfoque que ustedes quieran. En el acto medico
subyace la relacion médico-paciente o bien la atencion
propiamente dicha, en donde un paciente presenta un
padecer y el médico ubica qué padecimiento tiene y le
explica que le va a hacer, por qué, para que, con base en
qué, define un marco de riesgo-beneficio, establece relacio-
nes deontologicas claras y el grado de cumplimiento nor-
mativo,; entre otros muchos factores; entonces va a depender
de quién lo analice y como lo analice. Este es un proceso de
investigacion y en el fondo se revisa qué tanto el profesional
cumplié con las obligaciones de medios.

En la sesion inaugural de este Simposio, el doctor Carlos
Tena Tamayo mencionaba el gran numero de atenciones
medicas que se otorgan diariamente y afirmaba que podrian
rebasar la cifra de los 5 millones de atenciones de algun
tipo cada dia. En México, no es posible cuantificar exacta-
mente I0s eventos adversos, No tenemaos un registro formal.
La literatura mundial nos dice que en 4% de las atenciones
se presentan irregularidades que son debidas a eventos
adversos y de éstos, 1% es atribuible a la mala praxis.
Menciono mala praxis porque en este concepto se incluye
la negligencia, “sabia hacerlo pero no tuvo el cuidado y no
lo hizo bien” o bien la impericia, “no sabia hacerlo y lo hizo”;
y finalmente dolo, me refiero al “engano”.

La mala praxis hay que ubicarla claramente. Ya que no
todo evento adverso termina en una queja, ni toda queja
meédica es debida a la presencia de algun evento adverso
como condicién o que se asocie a una mala practica.
Solamente en el 26% de los casos en que el paciente, percibe
y siente que hubo una mala practica y se queja, se demuestra
su existencia. Hay muchas malas practicas en las que no se
inconforma el paciente, asi como muchos errores del sistema
que no ocasionan algun evento adverso; es decir, una mala
practica no siempre se asocia a un evento adverso y no
todo evento adverso se asocia con un error medico.

Por eso, para analizar la actuacion medica y determinar
si existen elementos de error médico o no, tiene que darse
un proceso de revision a la luz del cumplimiento de obli-

gaciones de las partes, es decir, Io que le toca a la autoridad,
al establecimiento y al profesional de la medicina. Esto
significa, que en cada caso se pondere de qué manera se
aplico la ciencia médica ad hoc, conforme al modo, tiempo
y lugar, un enfoque deontoldgico y normativo y que tanto
esta mala practica es debida a la actuacion del profesional o
estd asociada al sistema de salud. No se evalua por
resultados, esa no es obligacion del profesional, ademas,
puede haber una buena practica con resultados indeseables
0 bien una respuesta propia del individuo, porque la
variabilidad bioldgica no queda escrita en ningun lado.

Yo sugeriria que analizaramos el evento adverso desde el
punto de vista de los riesgos inherentes en todo proce-
dimiento, accidentes que al estar reportados en la literatura
medica hay cierta posibilidad de que ocurran, pero tambieén
es importante aceptar que cuando no se aplican todos estos
criterios, se puede incurrir en un delito culposo o impru-
dencial y ocasionar un dafo. Resulta relevante revisar
integralmente el acto medico, conforme a las obligaciones
de medios, especialidad y pericia del médico que lo realiza,
por gjemplo, no se puede evaluar igual el acto medico
efectuado por un medico general o por un cirujano frente
aun mismo padecimiento. Ambos pueden aplicar la lex artis,
pero conforme a su pericia las cargas de obligaciones son
diferentes; ademas del modo, tiempo y lugar. Pero este dafio
a veces no es producido directamente por el personal, sino
por conductas repetitivas, procesos, procedimientos, rutinas
que mencionaba el doctor Enrique Ruelas, inobservancia
de la norma total o incumplimiento de la misma como
ocurrio, por ejemplo, en el Hospital Regional “1° de Octubre”
del ISSSTE ante la presencia de infecciones nosocomiales.

Lo que es un hecho, es que con los testimonios que tiene
la Comision, respecto al comportamiento del acto meédico
durante el periodo 2000-2005, hemos tenido y observado
una reduccion en el numero de casos con evidencia de
mala practica; es decir, en el analisis de los asuntos, las
evidencias con incumplimiento o de mala practica se
redujeron paulatinamente. No sé si esta reduccion se
relaciona con una tendencia, como ha reportado Leape
(entre 60 y 90 por ciento menos de eventos adversos) o
porgue nos estamos cuidando mas, Ssomos mas cautelosos,
mas seguros o como dice el doctor Tena, quiza mas asertivos
en la practica medica.

La CONAMED realiza un seguimiento puntual de los
asuntos a partir de 2002, pues necesitamos precisar que
relacion tuvo la actuacion del prestador del servicio con los
resultados del acto médico reclamado, considerando factores
de tiempo, modo y lugar en donde se otorgo la atencion.

Cabe mencionar que la CONAMED ha trabajo conjun-
tamente con las Comisiones Estatales de Arbitraje Médico
para consolidar y operar un Modelo Unico de Atencion de
Inconformidades, como producto del consenso de las
politicas adoptadas en esta materia en el seno del Consejo
Mexicano de Arbitraje Médico, con la finalidad de alcanzar
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Analisis del Acto Médico
{quejas y dictamenes)

73%
* | —asin

evidencia
de mala

una optima resolucion de conflictos con eficiencia, unifor-
midad y satisfaccion de los usuarios por el servicio ofrecido,
contribuyendo con ello a mejorar la calidad de los servicios
de salud del pais. En ese sentido, hemos trabajado para
procurar ser eficientes, asegurando coordinacion, contando
con medicos asesores, expertos, especializados y recerti-
ficados por el consejo de su especialidad, teniendo presente
en todo momento nuestro compromiso social de promover
las buenas practicas de la medicina, con base en el analisis
de los hechos y la emision de recomendaciones no
solamente al personal sino al sistema de salud en su
conjunto.

De tal manera que el acto médico en su amplia dimension
tiene que ser analizado desde una perspectiva no solo
administrativa, sino también considerando los aspectos
normativos obligatorios, que es en donde se ubica el tema
de la seguridad.

Es importante mencionar que tenemos un comité insti-
tucional que detecta y selecciona del universo de casos de
mala practica, después del analisis detallado, cuales asuntos
se consideran como relevantes. Acto seguido se determina
de qué forma y via debe ser comunicado a los prestadores
de servicios; llamese autoridad, directores institucionales o
de establecimientos medicos y al propio personal operativo
de hospitales, realizando un puntual seguimiento al
resultado. Lo que se pretende a traves de estos comunicados
es dar a conocer los hechos sucedidos, para que sean |os
propios actores médicos, quienes, posterior a la revision del
asunto, decidan aplicar medidas preventivas o correctivas,
segun sea el caso.

Surgen dos preguntas ;Qué es un caso relevante? y ;Que
ha ocurrido al respecto?

Un caso relevante para el comité institucional de la
CONAMED, es aquel cuya situacion medica, administrativa,
0 de seguridad que despues de su revision y analisis se
observan evidencias de mala practica y que, en particular
se hayan asociado al hecho, consecuencias o dafos. Asi
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mismo se trate de situaciones frecuentes o repetitivas, las
cuales se cataloguen como desviaciones previsibles o
prevenibles y que sean factibles de corregir desde el nivel
operativo. Esto hace que sea relevante actuar.

El pronunciamiento institucional puede ser desde la simple
emision de una carta con soporte técnico hasta la elabo-
racion de una opinion técnica. Este dltimo supuesto, incluye
una visita de campo al establecimiento medico. Ejemplo de
ello es el caso del Hospital Regional “1° de Octubre” del
ISSSTE, del cual todos estan enterados. Las conclusiones de
esta opinion técnica fueron comunicadas a todo el sistema
de salud, mismas que propiciaron la modificacion y
actualizacion de la norma oficial mexicana correspondiente
al caso, por mencionar algunos hechos. Los invito a que
consulten la pagina de la institucion
Wwww.conamed.gob.mx, para que observen la respuesta
institucional del sistema rector, asi como de todo el micro
sistema ISSSTE y del hospital.

Las recomendaciones para mejorar la practica de la
medicina son un producto mas, que se elabora considerando
esta vision y que lo estamos desarrollando formalmente
desde el ano 2001, gracias a la participacion de las
Academias Nacional de Medicina y Mexicana de Cirugia,
los Consejos de Especialidad y Colegios Meédicos; depen-
diendo del analisis de los hechos, estos actores han pro-
puesto quée decirle al gremio o qué actitudes recomiendan
para prevenir que ocurran estas situaciones.

¢ Que esperamos cuando notificamos? Que el directivo y
el personal del hospital nos digan que acciones se implemen-
taran para corregir las irregularidades, sin embargo, como
decia el doctor Ruelas, en algunos casos escuchamos
Justificaciones como las siguientes: No, Nno hay problema;
me parece raro que me ocurra esto; remitame su opinion
calificada y dependiendo lo que considere la CONAMED,
yo elaboro una respuesta si es que estoy de acuerdo o no;
definitivamente usted no puede conocer si fueron nada mas
papeles, o en otros casos, simplemente niega los hechos.

Esta actitud o tipo de respuestas estan reportadas en la
literatura internacional® y es posible encontrarlas en el gremio
medico, porque estamos en una crisis de credibilidad. Sin
embargo es muy importante reflexionar y promover actitudes
proactivas y sobre todo analiticas del fendmeno. Lo mas
importante es no defendernos ante la evidencia;, conside-
rémosla como oportunidad de mejora. Nosotros como
institucion esperamos que los asuntos que enviemos al
personal operativo o directivo involucrado sean revisados con
sentido objetivo y claro, al amparo de su realidad, modo,
tiempo y lugar del hecho; en suma que sean analizados en
todas sus dimensiones y como producto del ejercicio se
acuerden o se desprendan acciones preventivas o correctivas
segun sea cada caso, y con ello se instrumenten cambios
operativos 0 normativos, que conduzcan a evitar estos errores.

8 Australian Patient Safety Foundation. latrogenic Injury in Australia, a report
prepared by the Australian Patient Safety Foundation. 2001.
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Esta actividad permanente esta dando buenos resultados,
como ejemplo les puedo mencionar que en el periodo
2004-2005, de 641 inconformidades con evidencia de mala
practica, 455 del afo 2004 y 186 de enero a mayo de 2005,
el comité institucional selecciond 164 casos relevantes, es
decir, 25 por ciento del total de asuntos con mala practica,
en todos ellos se procedio a su envio, algunos directamente
a los hospitales, otros a la autoridad sanitaria porque habia
incumplimiento normativo importante, asi como a los
titulares de las instituciones cuando se trato de asuntos
relacionados con fallas en el sistema.

Casos Rekvantes
(2004-2005)

Seselkeccionaron 164 casos relevantes
(25.5%)

88 Casos enviados a Hospitales (53.7%) .

53 Casos enviados a autoridades sanitarias (32.3%).

23 Casos enviados a los titulares de las instituciones
(14.0%).

Figura 4. Inconformidades con evidencia de mala practica.

Los casos relevantes versaron sobre diversas especia-
lidades, las mas frecuentes se refieren a aguellas de atencion
de urgencias, obstetricia, trauma, entre otras, muchas de
ellas de riesgo; dichos comunicados se enviaron a los
hospitales de practicamente todos los estados del pais. ; Cudl
fue la respuesta?

Se ha obtenido respuesta en casi 70 por ciento de los
comunicados, esperamos que el resto que esta en proceso
nos informen las proximas semanas, y los que ya contestaron,
apliquen las medidas correctivas o preventivas, segun sea el
caso; realicen las modificaciones reglamentarias; la
redistribucion del personal o las acciones que implementaran
derivadas de los acuerdos de la revision de los asuntos.
Tenemos evidencias de que en algunas situaciones no se
trata de falta de recursos, por los que estimo que la solucion
del problema, es trabajar permanentemente en donde se
da la atencion meédica.

Considero que tenemos una gran oportunidad, porque
en los hechos existe respuesta, se han aplicado acciones y
se estan monitoreando los resultados. Como institucion, Nno
podemos dejar de sefalar asuntos en donde hay incum-
plimiento normativo de tipo obligatorio o donde los aspectos
de seguridad no estan garantizados, menciono un ejemplo,
nos llegaron seis casos de infeccion de la rodilla procedentes

del mismo establecimiento meédico, aunque participaron
diversos doctores. Todos operaban en ese lugar, por esta
razon hubo que solicitar la intervencion de la autoridad
sanitaria correspondiente, la cual detectd que la esterilizacion
de los aparatos endoscopios No se llevaba a cabo conforme
a la normativa aplicable, ni se contaba con el equipo
necesario, por tal motivo clausuraron parcialmente la unidad
con el fin de que se aplicaran las correcciones necesarias,
condicionando la autorizacion de apertura hasta que éstas
se cumplieran cabalmente.

Con este ejemplo podemos evidenciar una funcion
primordial de la CONAMED, tutelar el derecho a la proteccion
de la salud y coadyuvar con la autoridad sanitaria
correspondiente para el cumplimiento de su funcion
reguladora.

Otro resultado que se obtuvo del envio de los casos
relevantes es que en 53 de ellos la autoridad sanitaria
intervino aplicando medidas de apremio, clausura temporal
o definitiva, asi como diversas acciones administrativas, entre
otras. (Figura 5)

Respuesta Institucional

Autoridades sanitarias 53 casos
Suspension total 11
Suspensidn parcial 11

En dictaminacion

No se logro la visita

En proceso atencidn

Figura 5. Respuesta Institucional

¢Cual es la propuesta? Creo que las evidencias son
importantes, la solucion esta practicamente en quienes
operan el sistema. Los convoco a que apliquemos una
medicina asertiva, y no solo eso, conforrmemos un grupo
de trabajo académico, permanente, interinstitucional e
interprofesional; para la deteccion, revision y analisis de todos
aquellos casos meédicos, en donde se aprecie o se tengan
evidencias de un comportamiento clinico no habitual,
respuestas anormales o bien, desviaciones o irregularidades;
conocidas a traves de las posibles quejas de los pacientes o
encontradas por nuestro propio personal, hagamos
investigacion operativa de servicios, de una manera continua
y no ciclica, revisemos lo que hacemos y como lo hacemos,
tengamos una actitud activa y responsable, trabajemos en
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todas las instituciones y en todas las profesiones del area de
la salud.

Muchos de los posibles errores y eventos adversos no los
€conocemaos, ya que No siempre se traducen en queja, estos
estan en el sistema. Es muy importante que las respuestas
anormales a los medicamentos las empecemos a registrar.
Ahi esta la pagina Web de la CONAMED vy la de la propia
Secretaria de Salud, registremos esto, reportemos desvia-
ciones e irregularidades, analicemos seriamente la propuesta,
debemos reconocer al error medico como oportunidad de
mejora, buen nUmero de errores se dan pero al no tener
consecuencias se quedan como cuasi errores; situaciones
de fallas de procesos se dan por rutina y no lo manifestamos.
No escondamos nada, es una oportunidad para mejorar.

Concluyo con la propuesta del doctor Tena relativa a la
apertura que existe para que reconozcamos confiden-
cialmente aquellos casos donde detectemos cualquier
situacion de ese tipo. No es facil, es un proceso gradual, de
tiempo, en donde Io mas importante es que aceptemos que
no estamos del todo bien, que hay eventos adversos muchas
veces No registrados ni conocidos, por lo que es necesario
formar bases de datos que permitan aprender de los errores
y mejorar nuestro quehacer medico; considero que la
solucion esta en el profesional de la medicina, instituciones
de salud, autoridad sanitaria y en general en los diversos
actores que conforman el Sistema Nacional de Salud, quienes
deben concebir al error médico no como algo que se debe
ocultar o soslayar, sino por el contrario como una oportuni-
dad de elevar la calidad de los servicios médicos del pais.

El error en medicina,

sus manifestaciones mas frecuentes

Dr. Alberto Lifshitz

Gracias por la generosa presentacion y agradezco a
CONAMED que me haya dado la oportunidad de volver a
participar en uno de sus simposios Y los felicito por la eleccion
del tema y el desarrollo del simposio.

Ciertamente no deja uno de preocuparse cuando Io
invitan a hablar de errores médicos porque se pregunta uno
si le saben algo y lo cierto es que en este caso, pues si,
tengo que reconocer que he vivido con el error. La version
que ustedes van a oir es la de un clinico, circunstancialmente
ahora ocupado también en otras cosas pero gue nunca ha
dejado de ser clinico y que comete errores frecuentes. Ahora
los voy a registrar de acuerdo con la invitacion que Nos
hacen.

Los médicos como agentes etioldgicos de dafio y muerte.
El tema que me asignaron son las manifestaciones mas
frecuentes de los errores. Cito aqui a Karl Poper, uno de los
filosofos mas importantes del siglo pasado y que creo que
apoya lo que decia Gabriel Manuell y lo que esta siendo
una politica de CONAMED. Decia Poper: el error es la fuente
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de retroalimentacion mas rica y enriquecedora en la
experiencia humana. Debemos estar preparados para
convertir los errores en oportunidades de avance y mejoria;
los errores son muy sanos para descubrir conocimiento
novedoso aunque sean devastadores para quien incurra
en ellos. La medicina convive con el error y esto, pues ni
modo, hay que aceptarlo.

A veces entramos en paradojas porque la obsesion por
tratar de evitar los errores puede conducir a mas errores
como dice esta cita de Lesing: que “muchos se equivocan
por miedo a equivocarse”, y lo que se ha llamado la paradoja
de la seguridad que dice que por andar buscando
obsesivamente la inocuidad absoluta, por centrarse en tal
objetivo se impide el logro de metas alcanzables en la
seguridad de los pacientes.

Ya se menciono la interrelacion entre errores y eventos
adversos y como muchos errores pasan inadvertidos porque
Nno generan un evento adverso y muchos eventos adversos,
por su parte, derivan de otras situaciones que no corres-
ponden a errores, por ejemplo, los que son consecuencias
esperadas de los propios procedimientos o los que son
accidentes.

Y todavia se puede hacer un diagrama de Venn mucho
mas complejo en el que se pudieran interrelacionar los
eventos adversos con los errores y las caracteristicas de cada
error, aunque no lo voy a analizar en este momento.

Cuando vemos eventos adversos yatrogeénicos que, por
cierto, yatrogenesis, - Nno me vayan a criticar-, se puede
escribir con “y”; hay un dafio yatrogénico que se podria
llamar predecible, justificado, anticipado, consciente, nece-
sario, inocente, explicable o calculado. Yo voy a generar en
mi practica eventos adversos, aunque no quiera, porque
son parte del proceso de atencion y por otro lado corro el
riesgo de generar danos yatrogénicos aleatorios,
impredecibles, inevitables o accidentales. Se puede aplicar,
de acuerdo con cada teoria €tica, una perspectiva teleologica
en que lo importante es el daho que causen o una
perspectiva deontoldgica que hace énfasis en las cualidades
del proceso, independientemente del resultado, lo que es
un poco lo que tambien recomienda CONAMED, que se
haga una garantia de medios y no necesariamente de
resultados.

Se ha mencionado como primer principio de la ética
medica el “Primum non Nos cere” y la verdad es que esto
habria que cuestionarlo muy seriamente porque a partir de
lo que nosotros realizamos como medicos, necesariamente
vamos a generar dafnos.

Ha ocurrido que por darle una importancia desmedida a
la inocuidad generamos recomendaciones como ésta,
cuando llega un paciente, me dice: “oiga puedo usar tal
procedimiento”; lo que le decimos es: “bueno, pues si no te
hace bien, no te hace mal” y con ello tacitamente autori-
zamos el uso de medicinas alternativas o remedios de
diferentes tipos. Inclusive en el registro sanitario de los
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remedios, por ejemplo, todo lo que no son los mal llamados
alopaticos (pero que asi se conocen en la ley) incluyendo
los herbolarios y otros se fijan mas en la inocuidad que enla
eficacia y entonces qué es lo que estd pasando, gue Nnos
estamos llenando, ciertamente, de terapéuticas inocuas pero
ineficaces. Pareciera que lo importante es la inocuidad y no
la eficacia y yo creo que es un equilibrio entre ambas cosas.
Tal vez la frase que sustituyera a aquella de “si no te hace
bien, no te hace mal” es: “aunque te puede provocar un
pequerio dano te generard muchos beneficios” pues hay
que aceptar que vamos a generar ciertos dafos.

Incluso esto estd regulado éticamente a traveés del
principio del acto de doble efecto; quiere decir que cada
una de las acciones que nosotros hacemos tiene un efecto
bueno y un efecto malo. No lo voy a detallar ahorita porque
no viene al caso pero lo veremos rapido, que el acto pro-
puesto sea en si mismo bueno, que la intencion del actuante
pretenda exclusivamente el efecto bueno; que el efecto
bueno derive directamente del acto propuesto y no del
efecto malo y que exista una razén proporcional al riesgo
contraido; eso es lo que regula, al menos desde el punto
de vista ético, la posibilidad de generar algun dano y por
eso estoy destacando los eventos adversos que generamos
los médicos que no necesariamente tienen su origen en
errores.

La otra parte es considerar la condicion humana del medico;
es decir, la sociedad no nos concede a los médicos la posibilidad
de tener todas las debilidades que tienen los seres humanos,
los médicos tenemos que ser perfectos porque nuestro objeto
de trabajo es sagrado y por lo tanto no tenemos derecho a
equivocarnos. Pero lo cierto es que los medicos tambien
tenemos intereses, sentimientos, actitudes, apreciaciones,
valores, emociones, temores, deseos, Somos capaces de sentir
compasion, lastima, amor, odio, somos seres sensibles,
reactivos, afectivos, con ambiciones y pasiones. Se suele decir
que no debe ser asi el médico, que deberia ser un robot
insensible que solo aplique automaticamente lo que dice la
técnica pero hay que reconocer que el medico es un ser
humano y que como ser humano es susceptible de caer en
algunos de estos inconvenientes.

Ya William Osler decia que la medicina es una ciencia de la
incertidumbre y un arte de la probabilidad, no es una ciencia
exacta y por lo tanto muchas de las decisiones que tomamos
se sustentan en una prediccion de un desenlace probabilistico.

Las decisiones tienen muchos componentes, una dimen-
sion técnica, €tica, econdmica, de diagnostico, de pronods-
tico, de tratamiento, pero las decisiones que tomamaos en
condiciones de certeza realmente son las menos. La mayor
parte de las decisiones las tomamos en condiciones de riesgo
en que acaso se puede hacer una estimacion probabilistica
de los desenlaces, si no es que en condiciones de incerti-
dumbre.

Se ha dicho que los meédicos somos la segunda victima
de los danos iatrogénicos no solo por la posibilidad de

enfrentar demandas y reclamaciones sino porque tenemaos
que sufrir con culpas y remordimientos.

Ya lo sefalaba Gabriel Manuell que al hablar de los errores
se puede tener un enfoque personal en el que siempre hay
que buscar al culpable y ese culpable tiene que ser
sancionado porque el error tiene una connotacion moral,
alguien fallo, alguien se distrajo, alguien no puso toda la
atencion, etc. y por lo tanto tiene que ser castigado. Si hay
un brote de infeccion en terapia intensiva, hay que correr al
jefe de terapia intensiva. El otro enfoque, ya también lo
mencionaban, es el enfoque sistémico. Siempre que hay un
error, hay una serie de circunstancias que participaron en el
error y que a lo mejor desembocan en la actuacion de un
individuo pero el asunto es mucho mas complejo que solo
una connotacion moral del error.

Se ha visto que la mayor parte de todos los eventos
adversos son fallas del sistema, que hay fallas en la
diseminacion de la informacion, en la confirmacion de la
dosis, en la identidad del paciente, al proporcionar infor-
macion a los pacientes, etc. ciertamente con mucha
frecuencia se incide en el medico y a veces el médico es el
que es demandado.

.Como saber de verdad cual es la incidencia de errores
medicos? Esto esta muy dificil, también algo lo mencionaba
Gabriel Manuell pues hay una tendencia humana al
ocultamiento; un ejemplo es el fracaso de la farmaco-
vigilancia. La gente no reporta los efectos adversos de los
farmacos ni siquiera los pacientes, porque si uno de ellos
desarrolla efectos adversos de un medicamento en lugar
de reportarselo al médico para que se haga el ajuste, mejor
cambia de meédico y el otro ni siquiera se enterd de que su
prescripcion habia tenido problemas. Muchos de los errores
medicos No tienen consecuencias, pero No hay sistemas de
registro, qué bueno que se esta proponiendo uno para
buscar la correlacion entre eventos adversos y errores.

Por otro lado, de algo sirve la epidemiologia de las quejas,
demandas y reclamaciones pero por supuesto que no implica
el universo completo para saber la incidencia de los errores
meédicos. Se ha abusado de las estimaciones y extrapo-
laciones; de hecho, el famoso estudio del Institute of
Medicine es una extrapolacion a partir de 3 estudios
originales. Los medios de comunicacion magnifican 10s
errores porque de eso viven, de vender malas noticias.
Incluso hay advertencias de que se cuiden los pacientes de
los meédicos porgue somos capaces de generar muchos
problemas, somos un agente muy eficaz de mortalidad.
Incluso hay una asociacion americana que se llama American
latrogenic Association.

Los errores se pueden clasificar de muchas maneras pero
uno es por sobre-utilizacion, sub-utilizacion y mala-utilizacion.
A lo mejor muchos se pueden agrupar en alguno de estos
tres rubros.

Y aqui estan algunos de los tipos de errores que es lo gue
me encargaron a mi: el error diagnostico, las fallas del equipo,
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las infecciones como un indicador, los procesos por transfusion
sanguinea, la interpretacion erronea de las ordenes, los mas
comunes son los errores en cirugia, los errores de medicacion
y los errores en el tratamiento No quirdrgico.

Los eventos adversos de medicamentos, 56% si son por
errores en la prescripcion. Si uno buscara especificamente,
y se ha hecho, en nuestro pais hay algunos estudios asi, las
cualidades de la prescripcion, mas de la mitad contienen
errores y el hecho de no analizarlos, no reconocerlos, hace
que esto se perpetue.

En cuanto a la cirugia, se considera que hay errores en
uno de cada cincuenta, corresponde a 2/3 de los eventos
adversos y se le atribuye una de cada ocho muertes.

No se han estudiado suficientemente |os errores extra-
hospitalarios, la mayor parte de los estudios han sido con
pacientes hospitalizados; hay poquitos estudios que hablan
de errores extra-hospitalarios. Se dice que 1% son fatales,
doce por ciento ponen en peligro la vida, hasta 30% serios,
57 significativos; por lo menos 42% son prevenibles, ya decia
yo que 56% tienen que ver con la prescripcion, 24% con la
ejecucion y fijense que son mas frecuentes los errores de
omision que los de comision.

CONAMED también maneja el concepto de error latente,
para referirse a circunstancias en que si no ha ocurrido el
error es solo cuestion de tiempo. Algunos que se han
reconocido son cuando los que participan son medicos o
personal inexperto y si ustedes analizan nuestro sistema de
salud, cuando llega un paciente a urgencias, pues
tedricamente yo esperaria que a mi en urgencias me
atendiera el mas experto de los médicos que hay ahi y no,
casi siempre es el Ultimo de la escala jerarquica el que lo
atiende primero, porque asi es como aprende. Cuando se
introducen nuevos procedimientos, hay un mayor riesgo
de error. Los extremos de la vida, los nifos y los ancianos;
cuando se trata de cuidados complejos, las probabilidades
de error son mucho mayores, cuando se trata de una
atencion de urgencia, cuando la estancia se prolonga, las
probabilidades de error aumentan, y hay otras situaciones
que no estan totalmente reportadas en términos estadisticos
pero que cabe prever que influyen: la insuficiencia de
recursos, (cuantos eventos adversos O SUpuestos errores
ocurren porque no hubo recursos), porque no se han
sistematizado bien los procedimientos, porque hay un
desorden administrativo, estas son, obviamente, condiciones
de error latente, porque No se ha establecido una relacion
medico-paciente apropiada, porque los meédicos o el
personal - por no hablar solo de los medicos - estan some-
tidos a presiones laborales, familiares, psicoldgicas o
economicas.

Y el cansancio, tambi€n nuestro sistema esta sustentado
en el cansancio de los médicos, en eso estd apoyado, en
guardias largas, en tener dos o tres trabajos para poder
subsistir, etc.
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Los tipos de dafio son muy diversos desde el dano fisico,
el cognitivo, el social, el emocional, el bioldgico, el econo-
mico, etc.; siuno quisiera ver las consecuencias de los errores
pues tendria uno que explorar todas estas areas.

Algun autor propuso que se cambie el calificativo de
jatrogeénico, que Nnos relaciona directamente a los medicos
con los danos, por otro que propone que sea comiogenico.
Comiogeénico viene de la misma raiz que nosocomio, que
manicomio, o sea viene de comein, que es el producido
por medicos, enfermeras, técnicos, personal administrativo,
personal de apoyo, farmaceéuticos, productores de
medicamentos, material de curacion, administradores 0
politicos de la salud; todo eso seria lo comiogeénico.

Esta receta es nada mas para ilustrar como la caligrafia
ha matado mas gente que las guerras. Les agradezco mucho
su atencion.

Preguntas

- PRESENTADOR: Muchas gracias doctor. Si hubiera
preguntas, les agradeceria que nos la mandaran.

- PREGUNTA: Gracias por las referencias. Una pregunta
¢/Qué papel consideras tu debe jugar el paciente como
facultado por el propio médico para evitar la presencia de
errores? Porque el paciente juega un rol importante, creo
gue es un tema que faltd en el simposio ;Verdad?

- RESPUESTA DOCTOR LIFSHITZ: El papel del paciente
en los errores méedicos, a mi me parece que es fundamental.
De hecho hoy en dia el personaje mas importante a mi
juicio en la atencion médica, es el paciente, No es el medico.
El éxito o el fracaso tiene mucho que ver con el paciente,
claro la interaccion medico-paciente es fundamental pero
creo que si es muy importante la reflexion.

- PREGUNTA: En relacion a lo que se referia el doctor
del numero de horas a la semana que trabaja el médico,
éste es un aspecto que ha tenido mucha atencion en Estados
Unidos y Canada y creo que hasta donde yo sé
recientemente han cortado el numero de horas de trabajo
a los residentes a 80 horas a la semana. Nuestros alumnos
yo creo que trabajan alrededor de 120, 130 horas a la
semana porque se ha visto que en la post-guardia el alumno,
sobre todo en el drea de coordinacion fina pues se entorpece
después de tantas e incluso vieron que habia hasta
accidentes de transito, que el residente se quedaba dormido
en el periférico. Yo creo que este tema es también interesante
gue se abordara en nuestro pais porque incluso si creo que
puede ser significativo y mas que, en algunos centros, No
hay una supervision muy estrecha al becario.

- RESPUESTA DOCTOR LIFSHITZ: Estoy completamente
de acuerdo, no se abordod en nuestro pais. En efecto, en los
ultimos tiempos ha habido un analisis en Estados Unidos de
esto y una reconsideracion de los procedimientos. En nuestro
pais no solo se trabaja en exceso sino la forma de sancionar
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una indisciplina de un médico, es dejarlo de guardia de
castigo y entonces el asunto se pone todavia mas dificil
porque la probabilidad de que tenga algun error adicional
se incrementa. Yo estoy de acuerdo que habria que
abordarlo.

- UNA ULTIMA PREGUNTA: Un comentario: para la
parte del paciente, el medico estd en México sumamente
devaluado porque realmente creo que hay una cultura y
esto 1o menciond el exponente, hay una cultura gue nos
queda, la cultura olmeca, tolteca y pues realmente hay
mucho apego a lo que es tradicional y hay una duda terrible
hacia el médico porque realmente hay una fabrica muy
grande de profesionistas en México, hablando de la parte
meédica. Yo no soy quien para juzgar pero a mi me pone
triste el hecho de que realmente se sepa por varias fuentes
y varios casos, se sea que el Examen Nacional para realizar
la residencia médica, es negociable; o sea, se puede obtener.
Entonces, nos sirven las estadisticas, nos sirve ver todo este
panorama, pero créame No se a quién le corresponde hacer
esto ¢No? Pero me parece que las facultades de medicina
estan produciendo demasiada cantidad de profesionistas.
Yo no soy socialista, No soy un pensador pero yo quisiera
que se eleve la calidad del médico porque realmente nuestra
posicion es muy especial y en cuanto a qué hago yo como
medico; yo entiendo que se necesita un orden, el universo
tiene un orden, el sistema inmunologico, la cascada de
coagulacion tiene un orden y ese orden No €s espontaneo,
ese orden ha sido creado por una mente perfecta, yo creo
en Dios; entonces, si cada uno de nosotros, yo siendo
enfermera, yo siendo un técnico de rayos-X voy a actuar
con un criterio de que tengo en mis manos la obra de Dios,
la corona de la creacion, la obra maestra de Dios porque
mas perfecto que una serpiente, su metabolismo, etc. es el
hombre; entonces yo pienso que no va a haber ningun
problema en el aspecto de cada persona pero es importante
que aparte de que yo tenga miedo o tenga temor a que
esté en mis manos la obra de Dios, la obra maestra de Dios,
también tengo que perfeccionarme mas, tengo que estar
€N cursos y tengo que estar actualizado. Perdon por el
tiempo empleado pero queria mencionarle esto.

- RESPUESTA DOCTOR LIFSHITZ: Yo no voy a
contradecir las reflexiones teologicas que se acaban de hacer
pero si voy a contradecir, y con énfasis, que el Examen
Nacional de las Residencias es fraudulento. Eso estoy seguro
de que no es asi. Hasta ahi lo dejo porque no es el momento
de discutir eso pero creo gue es una afirmacion sin sustento.

- PRESENTADOR: Hay dos personas que querian
preguntar. Primero el doctor de bata y después arriba y les
pido ser breves, ahorrar tiempo y para la siguiente ponencia,
por favor hagan sus preguntas con anticipacion, por escrito
preferentemente, para ahorrar tiempo.

- PREGUNTA: Se tiene alguna experiencia de trabajo
entre Secretaria de Salud, Sector Salud, CONAMED con el
pregrado jPor qué voy al comentario? Creo que 1o primero

que se deberia hacer para educar, capacitar y orientar es
tanto al pregrado como al postgrado para que cuando ya
estén en el ejercicio de la profesion no se cometieran muchas
de estas cosas que usted acaba de mencionar que estamos
totalmente de acuerdo. Yo creo que si no se empieza desde
abajo cuando llegue ya el elemento a la practica pues los
errores se van a estar dando.

- RESPUESTA DOCTOR LIFSHITZ: No soy la persona que
puede contestar eso pero si tengo informacion de que ha
habido muchos acercamientos de CONAMED hacia las
instituciones educativas y ha habido actividades educativas
desarrolladas por CONAMED alrededor pero no puedo decir
mas porque no formo parte de esa institucion.

- PRESENTADOR: Una ultima pregunta, alla atras.

- PREGUNTA: Buenos dias, doctor, yo no soy medico,
soy abogado pero me llama mucho la atencion de la platica
de ahorita y comparto la opinién de mi antecesor. A mi si
usted me habla de que un 56 por ciento del error hubo en
medicacion, ayer nos comentaban que un meédico para
atender una probable infeccion post-quirdrgica, se daban
de dos a tres antibioticos diferentes para ver cual pegaba ...
Parte importante del error médico como lo comentaba mi
antecesor, es importante que lleguemos a las facultades de
medicina con una formacion adecuada para que no este
tratando de atinarle a ver cual es el medicamento que debe
de. Muchas gracias.

- RESPUESTA DOCTOR LIFSHITZ: Estoy de acuerdo con
usted, de hecho creo que uno de los problemas de la
formacion de los medicos es la terapéutica y muchas escuelas
de medicina tienen asignaturas de farmacologia pero no
tienen una asignatura sobre terapéutica, se piensa que la
terapéutica se aprende en las clinicas pero lo cierto es que
no se aprende. Yo estoy de acuerdo en que es una deficiencia
muy importante la que tenemos los medicos en terapéutica.
Lo curioso es que no es en México nada mas, o curioso es
que es practicamente en todos los paises. Ahora yo hablo
de este 56 por ciento si se aplican criterios muy estrictos
desde, a la mejor pequenas fallas que no tengan
trascendencia pero si se aplican criterios muy estrictos, mas
de la mitad de las prescripciones tienen algo que criticarsele.
Estoy de acuerdo que éste es un asunto que habria que
abordar desde el punto de vista educativo. Muchas gracias

PRESENTADOR: No nos queda mas que agradecerle al
doctor su ponencia.

Seguridad del paciente en hospitales
de gineco-obstetricia

Coronel Médico Cirujano Manuel Quirarte Medina

Buenos dias, primero agradecer al Comité Organizador la
oportunidad de participar en este X Simposio de la CONAMED.
El' error medico y la seguridad del paciente, temas de mucha
actualidad y que son dificiles de entender incluso para los
mismos meédicos jNo?
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Cuando llegd la invitacion para participar algunos de mis
compaferos decian: ;Qué hace un meédico hablando de
seguridad? Pues puedes hablar de error meédico, puedes
hablar de calidad en la atencion médica pero de seguridad,
€so déjalo para otra persona pues porque se conoce que
hay seguridad publica; en el caso de nosotros, seguridad
nacional pero la seguridad del paciente es un término NUevo,
poco entendido.

La Real Academia Espanola se refiere que la seguridad,
etimologicamente proviene del latin, es un sustantivo
femenino, y se aplica a mecanismos que aseguran algun
buen funcionamiento precaviendo que éste falle, se frustre
0 se violente. Nos da una idea de que se esta refiriendo ya,
seguramente a procesos, o sistemas. En la definicion ya nos
podemos ir dando cuenta de eso.

La Fundacion para la Seguridad del Paciente de Estados
Unidos define la Seguridad del Paciente como la prevencion
de errores en la atencion meédica y la eliminacion o
disminucion de dafos al paciente como consecuencia de
los mismos.

Un concepto reciente, una definicion que tiene mucho
que ver con la definicion etimoldgica que ya dijimos. La
misma fundacion dice que un resultado en la atencion
meédica no intencional causado por una falla en la atencion
de un paciente, es un error médico. Una de las maneras de
clasificar los errores medicos es la que tenemos aqui, errores
por comision, error por omision, error de ejecucion, hacer
lo correcto de forma incorrecta. Esta definicion da la
impresion de que se refiere especificamente a los errores
ocasionados por el meédico, por el conocimiento medico,
por la Lex Artis pero los errores pueden ocurrir en cualquier
escenario y por cualquier miembro del personal de salud;
ya se ha mencionado muchas veces en este simposio;
entonces yo preferiria que de aqui en adelante en lugar de
error médico, nos referiremos a eventos adversos a toda la
falla que exista en un proceso relacionada con los sistemas
de atencion médica.

La complejidad de los procesos de atencion meédica en
la actualidad por el avance en la tecnologia, por la
complejidad misma de los procesos, por la comunicacion
que debe haber interpersonal entre el médico y su paciente,
entre los mismos integrantes del personal de un sistema de
salud, ha hecho que la posibilidad de que aparezcan eventos
adversos sea mayor. Aqui tenemaos un prematuro que esta
en una incubadora, que tiene un ventilador puesto, que
tiene una lampara de fototerapia, un tubo endotraqueal,
catéteres en el ombligo, catéteres para medicion de lineas
arteriales. Imaginense ustedes todos los procesos que tienen
que intervenir para dar este tipo de atencion medica.

Sifalla la corriente eléctrica, sila incubadora por si misma
falla y la temperatura es mayor o menor, si los medicamentos
que le administran por el tubo endotraqueal o por os otros
catéteres no son bien supervisados, cualquiera de ellos
pueden dar lugar a un evento adverso. Esto es debido a la
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tecnologia y a la complejidad de los procesos, aca tenemos
otro ejemplo, cuando los meédicos Nnos ponemos a hacer
cosas que no debemos y que incluso ya estan normadas.
En México la practica de la obstetricia esta normada.

Esa norma dice que durante el trabajo de parto, la
paciente tiene que adoptar la posicidon que mejor le siente y
que mejor le convenga, entre otras cosas. Esta es una
paciente que estd en trabajo de parto, su embarazo lo curso
sin complicaciones y el trabajo de parto hasta este momento
no tiene ninguna complicacion y la tenemos encamada,
acostada, con oxigeno, esta canalizada. Estamos haciendo,
sin que tenga indicacion, una serie de procesos que segu-
ramente, cualquiera de ellos nos van a dar lugar a un evento
adverso. En este caso posiblemente el resultado se le llamaria
jatrogenia porque estamos haciendo algo que no se deberia
€en una paciente, y que esta legislado.

Yo creo que ha sido el concepto mas repetido en este
simposio. Pues a partir de aqui, de la publicacion del Instituto
de Medicina de Estados Unidos inicia todo, desde esta
publicacion de Errar es humano, donde alguno de los datos
gue menciona esa publicacion es que en Estados Unidos
en ese ano del 98, entre 44 a 98 mil defunciones ocurrian
en los hospitales de Estados Unidos.

Y se llend la literatura a partir de esto de publicaciones,
hasta estas recientes, del afio pasado, de un hospital de
Ottawa donde se analizaron 502 pacientes que eran
aproximadamente el 2% de los ingresos totales al hospital
en ese ano, de esos 502 pacientes encontraron eventos
adversos en el 12.7%. Tres de ellos murieron. Si estos 502
significan el 2% del total de ingresos en este hospital,
entonces murieron a consecuencia de eventos adversos 150
pacientes, si proyectaramos la misma proporcion.

Publicaciones que siguieron a la del Instituto de Medicina.
En Estados Unidos dos mas, en Inglaterra, en Australia.
Vemos que en general varia mucho pero alrededor de un
10% de todos los pacientes gue se hospitalizan en cualquier
parte del mundo tienen el riesgo de sufrir algun evento
adverso.

Estas publicaciones hicieron que el tema de seguridad
del paciente obtuviera una importancia primordial como la
debe tener.

Los reportes dieron datos muy significativos para ver o
que estaba pasando a nivel mundial, para que todos los
gobiernos del mundo, de todos los paises, para que los
organismos de sanidad también tomaran en cuenta esto y
la Organizacion Mundial de la Salud en su reunion 109 y en
la Asamblea 55 que habla de la calidad de la atencion y
seguridad del paciente ya se pregunta: Si esto estd pasando
en los paises mas avanzados técnicamente, jqué estara
pasando en los paises en vias de desarrollo? En los paises
en vias de desarrollo que la estructura tiene mas de 50 afos
de construida, que la tecnologia ya es obsoleta, que los
recursos humanos son insuficientes para atender a los
demandantes de cualquier sistema de salud. Yo pregunto:
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/jque estara pasando en Meéxico? donde con estos datos
que son cortesia del doctor Manuel Aguilar, el coordinador
del Programa Nacional de Certificacion de Hospitales, ;qué
pasara en Meéxico donde mas del 80% de los hospitales
privados tienen menos de 15 camas? No existen registros
confiables de eventos adversos. Es minimo el reporte de
reacciones adversas a medicamentos, no es exigible el
registro de caidas o accidentes de pacientes dentro de los
establecimientos. No se reportan la formacion de escaras
en pacientes hospitalizados.

En México como es de ustedes sabido desde 1999 se
maneja un programa de certificacion de hospitales que se
reformo y se reestructurd en el 2002 y que basa su herra-
mienta para la evaluacion, en criterios que estan disefiados
con los principios basicos fundamentales de ISO 9002 y que
estos criterios tienen como propodsito comun, tanto los de
estructura como los de procesos y resultados corroborar que
existan en los hospitales o en los establecimientos de salud,
cualquiera de ellos aunque sea ambulatoria, consulta externa
u hospitalizacion, que existan mecanismos que proporcionen
un servicio de calidad.

Que se mida la satisfaccion del usuario, cumplimiento de
la normatividad, medicion del desempefio y ya empieza a
aparecer aqui la mejora continua.

En relacion con la seguridad del paciente ya existen varios
criterios, los voy a mencionar: la lucha contra infecciones
intra hospitalarias, el uso inocuo de medicamentos, la segu-
ridad del equipo, vigilancia y prevencion de accidentes
durante los procedimientos invasivos, prevencion de caidas
en pacientes hospitalizados, mantenimiento de instalaciones
y equipo meédico, una adecuada recoleccion y disposicion
de residuos peligrosos y toxicos, capacitacion continua y
sensibilizacion del personal, identificacion, clasificacion,
medicion y notificacion de eventos adversos, programacion
y cumplimiento de los recursos humanos necesarios y el
establecimiento de la corresponsabilidad entre el estable-
cimiento, los prestadores y el paciente o su familia.

Y especificamente en lo que se refiere a las pacientes
gineco-obstétricas, que es mi tema, los mismos criterios de
la certificacion ya contemplan especificamente para gineco-
obstetricia estos que tenemos aqui. Cualquier hospital o
establecimiento que se dedique a atender partos debe tener
como minimo un area fisica y un proceso bien definido para
la reanimacion de los recién nacidos, el proceso tiene que
contemplar de preferencia un neonatélogo pero si no, un
medico 0 una enfermera que tengan aprobado el curso de
reanimacion neonatal, que los hospitales tengan definidos
los procesos que ponen en peligro la vida de la madre y el
hijo. Aqui tenemos principalmente el parto instrumentado,
el uso de forceps, de vaccum, tenemos la indicacion para
amniotomia que tiene que estar bien definida, maniobras
que se venian haciendo desde hace muchos anos y que
eran parte del arte obstétrico como la maniobra de Kristeller
que casi en todos los hospitales se hacia en forma

inadecuada y por personal no indicado. Las indicaciones
para la cesarea, ya desde ayer veiamos que aqui en Meéxico,
la cesarea, la frecuencia de la cesarea en los hospitales
privados, datos de la Comision para la Certificacion, anda
arriba del 75 por ciento en promedio en los hospitales
privados. Que se tengan indicaciones para el legrado
uterino.

En una comunicacion que hay de la Comision para la
Certificacion de Establecimientos de Salud, analizaron el
resultado del cumplimiento de estos criterios en 99 hospitales
y vieron que menos de la mitad, menos del 50% cumplen
con la maxima calificacion que es la que deben tener para
decir que el proceso esta bien implantado, menos del 50 %
cumplen con eso y estoy hablando de hospitales que ya
pasaron el proceso de la certificacion, hospitales que solici-
taron certificarse y que de alguna manera tuvieron que
preparar a su personal y preparar las instalaciones y todo
para recibir esta visita de certificacion, qué sera en los
hospitales que ni siquiera han tenido el intento de pedir su
certificacion.

La seguridad del paciente esta estrechamente relacionada
con los eventos adversos. La seguridad del paciente podria
decirse que incluso es la consecuencia de la calidad de la
atencion medica, que tiene una relacion directa, a mayor
calidad en atencion médica, mayor seguridad para el
paciente y que tiene una relacion inversa con los eventos
adversos, a mayores eventos adversos, se puede traducir
que es menor la seguridad del paciente.

Para la seguridad del paciente se propone o se esta
proponiendo actualmente formar programas que vigilen la
seguridad del paciente. Estos programas deben tener como
minimo estos 3 elementos: la responsabilidad ética, que se
interpreta como la responsabilidad o el compromiso que
debe tener desde la alta direccion hasta todo el personal
que pertenezcan a cualquier sistema de salud por vigilar la
seguridad del paciente. Debe incluso considerarse la
posibilidad de que se integre a los valores organizacionales,
el término de seguridad del paciente asi como se habla de
valores de una organizacion: la calidad, la eficiencia, debe
la seguridad tomarse en cuenta para que se integre Como
un valor organizacional. El liderazgo, formar lideres de primer
nivel, lideres de los duefios de los procesos principales en
un sistema de atencion medica, quiénes son estos lideres o
quienes deben ser: el medico. Ya ayer se mencionaba que
el médico es el dueno de los procesos fundamentales en un
sistema de salud y tiene que ser €l el que se involucre. Si No
logramos involucrar a los médicos va a ser muy dificil tener
programas de seguridad para el paciente. Estos medicos
ademas deben de tener ciertos requisitos, tienen que ser
medicos que se comprometan con esto, meédicos que
prediquen con el ejemplo, médicos que sean capaces de
difundir el conocimiento y estar abiertos para escuchar
cualquier cambio que haya en la organizacion y crear
sistemas para analizar errores.
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Teniendo estos tres elementos, se podra hacer un progra-
ma para seguridad del paciente.

Las conclusiones que me permito poner ante ustedes de
la platica es que en la practica meédica, 10s riesgos existen y
son inherentes a los procesos.

Actualmente los procesos son mas complejos en general
y por ende, el riesgo de tener eventos adversos es mayor.

La seguridad es parte de la calidad en la atencion médica
y habiamos dicho que es un resultado también y pudiera
ser un indicador. La seguridad del paciente pudiera incluso
tomarse como un indicador de la calidad de la atencion
medica que se esta dando en un hospital. Se podria medir,
podriamos decir como indicador: qué porcentaje de pacien-
tes atraviesan todos los procesos de una organizacion en
salud saliendo ilesos sin que ninguno de los procesos haya
fallado.

Es indispensable iniciar un registro de eventos adversos
en el sistema nacional de salud ya sea que lo integren dentro
del programa de certificacion de establecimientos o que se
forme como un programa independiente, pero sin registros
no se puede hacer nada. Hablamos de calidad y el registrar
es de los principios basicos de cualquier sistema de calidad,
los registros son los que Nos permiten desarrollar desde la
planeacion hasta todos los actos de mejora continua, el
enfoque y la implantacion del sistema. Muchas gracias.

Seguridad en la terapia endovenosa

Rn. Mary Alexander

Es para mi un placer poderme dirigir a ustedes hoy y
quiero agradecer a la CONAMED por su invitacion para venir
a Mexico. Solo quiero darles un poco de informacion sobre
la Sociedad de Enfermeras de Infusion. Somos una orga-
nizacion de 5400 enfermeras, principalmente enfermeras
certificadas y nuestra membresia consiste de enfermeras de
Estados Unidos con representacion en otros 38 paises.
Nuestra base de miembros se divide en un 50% de enfer-
meras que trabajan en hospitales y el resto en los hogares o
escenarios alternativos lo que incluye centros de infusion,
consultorios medicos y asilos.

Los beneficios principales que disfrutan los miembros son
el hecho de que impartimos programas educativos y un
programa de certificacion que mencionare despues. Tambien
tenemos el Diario de la Enfermeria de Infusion que es un
diario de investigacion que también reciben los miembros.

Cuando se ve la seguridad del paciente y la terapia intra-
venosa hay varios aspectos que podemos mencionar. De
hecho en las otras presentaciones se mencionaron errores
de medicacion y administracion de medicamentos. Yo
hablaré de las medidas para el control de infecciones que
afectan la terapia de infusion y coOmo con nuestra practica
podemos evitar o minimizar las complicaciones que pudieran
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sucederle a nuestros pacientes recibiendo terapia endo-
venosa.

Hay varios objetivos que quiero compartir en la presen-
tacion. Primero describir el papel de los profesionales de
atencion medica al aplicar una terapia endovenosa segura.
Definiré brevemente los estandares, lineamientos, politicas
y procedimientos relacionados a la terapia endovenosa y
asi hablaremos de las aplicaciones clinicas que podemos
usar para brindar una atencion meédica segura. Y hablaré
tambieén del proceso de certificacion de las enfermeras de
terapia endovenosa que tenemos para nuestros miemmpros.

La terapia endovenosa ha evolucionado con el tiempo y
se trata de un tipo de procedimiento de alta tecnologia que
se brinda en diversos escenarios, segun nuestros hallazgos,
Nno solo en hospitales sino también en hogares y centros
comunitarios.

Nuestra base de conocimiento ha visto la necesidad de
crecer no Unicamente hablando de los padecimientos y tipos
de medicamentos que reciben los pacientes sino de las
mejores maneras en las que podemos administrar ese
cuidado. La tecnologia ha avanzado y es importante que
sepamos los tipos de dispositivos y procedimientos que estan
ahora disponibles para los pacientes.

Es cierto que en Estados Unidos hemos detectado una
estancia en hospital menos prolongada es por eso que es
mas importante poder desarrollar rapidamente un plan de
atencion medica, poder comunicar el plan a los profesionales
de la salud que ayudaran a los pacientes para darles los
cuidados que necesitan.

La educacion de los pacientes también es un componente
esencial en la atencion médica no unicamente en el hospital
donde ya conocen los aparatos que estan ahiy la razon por
la que tienen uno de estos aparatos; 1o que es mas impor-
tante para los que atendemos a pacientes en sus hogares,
tenemos que estar seguros que el paciente entienda como
cuidar el aparato asi como las personas responsables de
brindar la atencion médica.

Hablare sobre los problemas de control de infecciones y
su impacto en la seguridad del paciente. Se presentaron ya
unas diapositivas que indicaban el numero de errores de
pacientes y algo de eso se relaciona a las infecciones en el
torrente sanguineo por catéteres.

También veremos la certificacion y qué papel juega /Las
enfermeras certificadas brindan mejor atencion medica que
las que no estan certificadas? Si vemos la mejor practica,
gueremos que esté basada en los estandares. Nosotros
hemos desarrollado estandares de la practica basadas en
investigacion. También queremos saber cuales son los resul-
tados, queremos resultados positivos para los pacientes pero
ciertamente uno de los resultados mas importantes es una
terapia de infusion donde el paciente pueda recibir la terapia
prescrita por el médico de manera oportuna y sin compli-
caciones y hacer todo esto al tiempo de brindar seguridad
del paciente.
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Hay cimientos en la enfermeria de terapia endovenosa y
que creemos son muy importantes, asi mismo que las
enfermeras tengan las habilidades y sean competentes en
€sos cimientos, para ello hay cosas basicas que tienen que
saber, primero, deben conocer la anatomia y saber de
fisiologia y aunado a eso la relacion y el conocimiento del
sistema vascular y como los tratamientos y el equipo que
usamos podran solucionar problemas y tratar a los pacientes.

Quien quiera que sea el clinico, puede ser un medico o
enfermera, necesita saber la diferencia entre las venas y las
arterias entre otras cosas. Los aspectos psicosociales tambien
son extremadamente importantes, saber el historial de
terapias de infusiones pasadas del paciente. Si han tenido
una muy mala experiencia en el pasado, sera sumamente
importante para quienes colocan la venoclisis que lo tomen
en cuenta.

En particular hablando de los tipos de dispositivos que
seleccionamos para nuestros pacientes, tenemos que ver
sus estilos de vida, en particular aquellos pacientes que
reciben terapias a largo plazo y de ser asi serd en su hogar;
por ejemplo, es mejor un catéter Hickman que otro.

También es importante tener una colaboracion interdis-
ciplinaria entre todos los miembros del equipo a cargo de la
atencion médica. Tenemos una fuerte relacion entre las
enfermeras y nuestros medicos, también con los farma-
céuticos, nuestras nutridlogas, en particular en el caso de
pacientes que reciben nutricion parenteral y también
colaboramos con trabajadores sociales y otros miembros que
sean necesarios para desarrollar el plan de atencion meédica
del paciente, personas con las que trabajamos muy de cerca
y finalmente, por supuesto, debemos contar con habilidades
técnicas, para insertar la venoclisis sin causar traumatismo a
los pacientes.

Vemos las competencias basicas clinicas que necesitan
los clinicos cuando hacen la puncion de la vena y para la
administracion periférica, se necesita preparar el equipo de
acuerdo con las recomendaciones del fabricante.

La enfermera también tiene que estar familiarizada con
la evaluacion vascular, repito conocer las arterias y venas,
poder diferenciarlas, poder evaluar el brazo del paciente y
buscar la vena, aunque se vea, podria ser una vena dificil.
La enfermera tiene que saber que hacer una puncion en
una vena con esclerosis No es una buena opcion y que habra
dificultad para que se desplace la solucion.

La seleccion del sitio también es muy importante. Donde
vamaos a poner la venoclisis, cual es el sitio mas adecuado; por
ejemplo si tenemos un paciente que va a caminar durante
mucho tiempo con muletas, el sitio menos adecuado para
colocar la aguja seria la parte posterior de la mano, no durara
mucho tiempo. Tampoco recomendamos el uso de
extremidades inferiores en pacientes debido al mayor riesgo
de desarrollar trombosis al tener las agujas en la pierna.

La persona que coloca la terapia tiene que saber mucho
sobre preparacion del sitio, no solamente sobre las soluciones

que se recomiendan para preparar el sitio sino que ademas
hacerlo adecuadamente. Si no se hace con cuidado, no
tendra efecto la limpieza previa del sitio de puncion. La
seleccion del catéter también es muy importante. La mayor
parte del tiempo, la enfermera decide el tipo de catéter a
menos que el medico lo defina especificamente. Regular-
mente el medico deja que la enfermera decida la longitud y
calibre del catéter, por ello tiene que estar familiarizada con
el procedimiento de colocacion y tener la habilidad para
realizar esta técnica.

Por ultimo, el monitoreo y el mantenimiento son suma-
mente importantes. En Estados Unidos tenemos muchas
instituciones que cuentan con equipos dedicados a la
colocacion de terapia endovenosa y esos equipos cuentan
con enfermeras a cargo de la realizacion de las punciones,
hacer el cambio de apositos y otras actividades que se les
han asignado. Sin embargo aunque ellas son las designadas
a la colocacion de agujas, no estan con los pacientes el
resto del tiempo; por consiguiente es importante que quien
cuide a esos pacientes también conozcan el tipo de
dispositivo y como cuidarlo. Como cambiar el aposito,
reconocer las complicaciones y hacer lo correcto para
solucionar cualquiera de esas complicaciones potenciales.

Hay también la necesidad de competencias clinicas para
atender a los pacientes que tienen dispositivos que tienen
acceso al sistema vascular central. La mayoria de los
dispositivos centrales los colocan los medicos. El “Pickline”
es un catéter central colocado periféricamente estos se
colocan en el antecubital, se introduce y luego se enrosca
pasando por el introductor y la punta reside en la vena cava
central (este lo coloca principalmente la enfermera) se usa
mucho porque les da movilidad a los pacientes, esta en el
codo pero el catéter es sumamente flexible, el tiempo de
permanencia todavia no se determina aunque ha habido
casos con pacientes que han tenido un “Pickline” les ha
durado mas de un afio y han tenido mucho éxito en el
tratamiento. Cualquiera que sea el dispositivo, las enfermeras
tienen que estar familiarizadas con la técnica de colocacion
de ese aparato y monitorear y darle mantenimiento que
SON pasos sumamente importantes.

Ahora veremos algunas definiciones: Estandar, es un
enunciado autoritario emitido por una profesion con el gue
se juzga la calidad de la profesion y es una expectativa que
siempre se debe satisfacer. Basicamente define lo que hay que
hacery la Sociedad de Enfermeras de Infusion ha desarrollado
los Estandares de Practica de la Terapia Endovenosa.

Existen 77 estandares aplicables a la terapia endovenosa
y una de las cosas clave que se deben recordar de estos
estandares es que la enfermera es responsable de ellos sin
importar el escenario de la practica. Entonces pueden estar
trabajando en el hospital o en el hogar y tiene que cumplir
los estandares. Por ejemplo, la preparacion del sitio de
puncién no debe cambiar aunque esté en casa, siempre
debe seguir el mismo proceso que se sigue en el hospital.
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Nuestros estandares son congruentes con la investigacion
vigente, normas nacionales y lineamientos legales, las metas
de los estandares son proteger y conservar los derechos del
paciente a una atencion meédica segura de alta calidad y
también protege a la enfermera que administra la terapia
endovenosa. Actualmente estamos revisando de 75 a 80
estandares y elaboraremos nuevos estandares que estaran
listos en el primer trimestre del 2006.

Los lineamientos estan relacionados al proceso de
administracion de la atencion médica que puede mejorar
potencialmente la calidad del proceso de toma de decisiones
y tiene la expectativa de que se cumpla con los estandares y
con los lineamientos. Hay diversas opciones que ayudan a
dirigir las decisiones que se toman en la atencion medica
del paciente, por ejemplo uno con el que podrian ustedes
estar familiarizados relativo a la terapia endovenosa son los
lineamientos de CDC del 2002 para la Prevencion de
Infecciones Cardiovasculares en el torrente sanguineo
relativas al uso de catéteres.

Las politicas y procedimientos son la base para nuestras
aplicaciones clinicas y una politica describe el curso y
proposito de las acciones que se vayan a tomar, esto en
términos practicos es lo que necesitamos hacer. El procedi-
miento, detalla el proceso paso a paso y la manera de
lograrlo.

La Sociedad de Enfermeras de Infusion ha desarrollado
politicas y procedimientos para la Enfermeria de Terapia
Endovenosa. Estos son congruentes con nuestros estandares
de practica de Enfermeria de Terapia Endovenosa y una de
las razones por las que desarrollamos este producto fue para
poder promover una terminologia universal. Veiamos que
aun en nuestros hospitales locales, las personas hablaban
de los catéteres con nombres diferentes, procedimientos con
palabras diferentes tambieén. Creiamos que seria de beneficio
utilizar los mismos términos y ayudar a tener una practica
mas uniforme.

Ahora hablaré del control de infecciones, el punto que
tiene un verdadero impacto en la Terapia de Infusion e
incrementa el riesgo de complicaciones infecciosas debido
a su naturaleza invasiva y el hecho de que se lastima la
integridad de la piel. Las fuentes de contaminacion bacte-
riana incluyen la piel del paciente, las manos del profesional
de la atencion médica, contaminacion del dispositivo, el area
en el extremo del catéter donde se conecta el tubo de
aplicacion, contaminacion en el sitio de insercion, entre otros.

También hay factores de riesgos asociados y la experiencia
del profesional que coloca el catéter es uno de estos. Parece
que los pacientes tienden a desarrollar mas complicaciones
cuando la persona que coloca la aguja no tiene tanta
experiencia ni habilidad como alguien que si la ha tenido.

Otro factor de riesgo se relaciona con la condicion en la
que se coloco la linea, si estamos en una emergencia, si el
paciente esta en exteriores o en la sala de emergencias no se
puede tener todo el tiempo para poder colocar el catéter justo
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allado de la cama del paciente. Es claro que en una situacion
de emergencia lo importante es colocar la linea lo mas pronto
posible para administrar las soluciones o medicamentos que
necesite el paciente. Posteriormente, una vez que se estabiliza
al paciente, se debe volver a colocar la linea.

Otro factor de riesgo es la desinfeccion de la piel antes
de la colocacion. Aunque ya se haya limpiado correctamente.

Las cintas contaminadas también son un factor de riesgo
y las entradas multiples al sistema de administracion de
terapia endovenosa. Aunque es util tener un estuche de
extension y topes, los catéteres multilumen disponibles, todos
implican conexiones que aumentan el riesgo del paciente
hacia el desarrollo de complicaciones.

Ahora veremos algunos de los puntos de la practica y
algunos que mencionareé provienen de los estandares de
los lineamientos CDC y muchos seran conocidos para
ustedes y son basicos. En primer lugar tenemos la higiene
de las manos y se trata del paso mas importante. Pueden
lavarse con jabon antiseptico o con gel o espumas de alcohol
sin agua. Se han hecho estudios recientemente que indican
gue los productos sin agua son tan efectivos como los
jabones antiseépticos. Es importante lavarse las manos antes
y después de hacer procedimientos en los pacientes como
haber palpado los sitios de colocacion, haber insertado,
cambiado, haber tenido acceso o haber reparado una linea
0 después de colocar un aposito en el sitio del catéter.
También es importante recordar que el uso de guantes no
evita la necesidad de lavarse bien las manos. Cuando
empezabamos a usar guantes hace ya varios afos, las
personas dejaron de poner atencion a la técnica de lavado
de manos.

Si vemos los sistemas de administracion, se debe usar un
catéter por cada intento, N0 Mas y eso tambieén aplica a
aquellos intentos fallidos que se hacen. Nos gustaria tener
exito desde la primera vez pero no siempre es asi pero si
tienen que volver a intentarlo, hay que usar un catéter
nuevo.

No estoy segura de por qué pero cuando cambiamos de
sistemas con agujas a los que no usan agujas en los paquetes
de aplicacion, por alguna razon, las enfermeras no limpiaban
los puertos de inyeccion y se presentaron problemas
bacterianos en algunos pacientes. Entonces aunque no hay
aguja en el extremo de los tubos si hay un dispositivo al
final que es el que se mete en la linea principal del paciente,
por lo tanto sigue siendo importante que se mantengan
limpias las conexiones.

Hablando del cuidado del sitio y mantenimiento, tienen
gue revisar el sitio de manera rutinaria para detectar sehales
de infecciones relacionadas a los catéteres. Y repito, rutina-
riamente depende de las politicas y procedimientos de su
institucion. Hay que alternar sus sitios periféricos con fre-
cuencia y la recomendacion de la Sociedad de Enfermeras
de Infusion es que se alterne cada 72 horas. Hay que cambiar
con frecuencia el estuche de aplicacion y los apositos del
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sitio y basicamente lo que hacen es que con el cambio de
catéter, cambian los apositos y el “kit” de administracion
simultdneamente y hay que mantener un sistema de circuito
en la aplicacion del catéter.

Para quitar el vello, recomendamos que se sujete el vello
€N exceso y gue no se rasure ya que la rasuradora podria
causar micro-abrasiones que permite la entrada de bacterias
al sistema del paciente, tampoco se recomienda el uso de
cremas para depilar ya que pueden presentarse reacciones
alérgicas.

Para la preparacion del sitio, se tiene que desinfectar la
piel con una solucion anti-séptica antes de la insercion o de
cambios de apositos y actualmente la solucion que se prefiere
es clorhexidina al 2%. Sin embargo hay otras soluciones
que se recomiendan que hacen el mismo trabajo como la
tintura de yodo, el yodoforo y también se acepta el alcohol
al 72% para la preparacion del sitio. Lo que hay que recordar
Nno son las soluciones sino saber si preparamos adecuada-
mente el sitio.

A la mayoria de nosotros nos ensefiaron que al preparar
el sitio, empezaramos haciendo circulos concéntricos donde
se piensa hacer la insercion e ir hacia fuera. Ahora, la practica
que se recomienda para el uso de la clorhexidina, si es la
que usa su organizacion, es un movimiento hacia delante y
atras. Hay que dejar que seque el antiséptico para tener
todo el beneficio de la solucion sobre la piel y no soplar y ni
usar un ventilador para acelerar el secado.

Para la colocacion del catéter, deben colocar el calibre mas
pequerfio y asegurar la longitud del catéter adecuada que
administre la terapia prescrita al paciente. Como mencioné se
debe usar un aplicador nuevo para cada intento de canulacion
Yy si No tienen eéxito despues de dos intentos, tiene que llamar
a alguien mas para la colocacion del catéter.

Hablando de la colocacion del catéter, esto nos remite al
Jjuicio y evaluacion del paciente y tratar de determinar cual
seria la linea mas adecuada para ese paciente y asi reducir
la cantidad de punciones que reciba el paciente en el curso
de la terapia. Entonces por ejemplo, si estan con un paciente
y el acceso se ve muy limitado desde el principio y van a
tener seis semanas de terapia con antibioticos; probable-
mente un catéter corto periférico no sea la mejor opcion ya
que sera dificil mantener el acceso del paciente teniendo
que cambiar los catéteres cada 72 horas durante seis
semanas. En esos casos probablemente un “Pickline” sea el
dispositivo de preferencia para ese paciente o algun otro
aparato de largo plazo.

Nunca vuelvan a colocar el estilete después de haberlo
sacado parcialmente del catéter. Si tratan de volver a
introducirlo, podrian romper un pedazo del catéter y causar
embolismo.

Para las terapias que exceden seis dias, como lo mencione,
hay que evaluar al paciente. Un “pickline” podria ser adecuado
0 un catéter “midline”. Este catéter también se coloca en el
antecubital pero su punta termina justo debajo de la axila.

Mientras mas puertos disponibles, mas se incrementa el
riesgo del paciente de contaminacion o contaminacion en
la linea. Y antes de usar los catéteres centrales, necesitamos
confirmar las puntas por medio de Rayos X para estar seguros
de que estan colocados centralmente.

La fijacion del catéter tambieén es muy importante, que-
remos estar seguros de que el catéter no se mueve y
permanezca en su sitio. Hay dos tipos de apositos que se
pueden usar, uno es la gasa estéril y cinta para aposito que
recomendamos cambiar cada 48 horas y el segundo es la
membrana transparente semi-permeable o el aposito de
plastico como el “tegaderm”. Para cambiarlos, se cambian
con el catéter o si los usan en una linea central, se reco-
mienda el cambio cada 7 dias. Si se afloja o se ensucia el
aposito, éste se tiene que cambiar y No solo poner mas cinta
para retenerlo en su sitio. No se recomienda tampoco la
aplicacion de unguentos topicos en el sitio de insercion.
Hace anos el estandar de practica era usar un unguento
sobre el sitio de insercion pero hay estudios que muestran
que no es efectivo y de hecho genera problemas. En el
caso de apositos transparentes, tener unguento abajo del
aposito hace que éste no se pegue a la piel.

Para el mantenimiento, hay que cambiar el paquete de
administracion en intervalos de 72 horas, limpiar los puertos
de inyeccion con la solucion antiséptica antes de tener acce-
so. Quiero hablar del lavado y su proposito que es asegurar
la limpieza y para evitar incompatibilidades con los
medicamentos y soluciones que reciben los pacientes. Las
dos soluciones principales que se usan para el lavado son
soluciones salinas y heparina, actualmente en Estados Unidos
la mayoria de los sitios lavan las lineas cortas periféricas con
solucion salina solamente y han visto gran éxito. Hay sitios
que lavan las lineas centrales con solucion salina unicamente
aunque ha habido duda de hacerlo por temor de que si se
tapa la linea resulta mas costoso y estresante para el paciente
y el médico ya que habria que cambiar esas lineas.

Una de las técnicas que quiero compartir y que es util
para recordar el proceso de lavado se llama el Método SASH;
para hacerlo tomas la primera S que quiere decir solucion
salina, lavas la linea con la solucion salina, A quiere decir
administrar, ahora das el medicamento, después vuelves a
lavar con solucion salina, la segunda S y después si se
necesita, lavas la linea con heparina H y eso ha resultado
muy Util para las enfermeras para hacer un lavado efectivo.

Ahora brevemente hablare del programa de certificacion
de la Sociedad de Enfermeras de Terapia Endovenosa. La
certificacion significa competencia en la practica profesional
especializada, se basa en mas conocimientos, experiencia y
habilidad y algo importante es la competencia continua que
se logra con la recertificacion. La competencia continua ha
sido un tema muy importante en Estados Unidos y algo
que estamos considerando es cOmo mantener la compe-
tencia y como determinar que el clinico es competente.
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La meta prioritaria de la certificacion es la proteccion del
paciente. La cooperacion de certificacion de enfermeras de
terapia endovenosa es una organizacion hermana de Ia
Sociedad de Enfermeras de Infusion y aplicamos un examen
nacional de 4 horas y el requisito para solicitar el examen es
tener una licencia vigente de RN (register nurse) de Estados
Unidos o Canada y para las enfermeras que se estan
preparando en el extranjero, ellas tienen que presentar un
informe de su preparacion, evaluacion y equivalencia a la
licencia y también documentar que han tenido 1600 horas
de terapia endovenosa antes de los dos anos de requisito
para el examen.

Cuando las personas ven por primera vez 1os requisitos
dicen: nunca voy a cumplir con los requisitos de experiencia
pero cuando tienes un lapso de 2 anos, lo separas por mes
y por dia y ves todas las cosas involucradas en la terapia
endovenosa, casi todas las enfermeras lo cumplen. No
solamente es cosa de colocar las agujas sino también es el
cuidado, la atencion, la evaluacion, la educacion del pa-
ciente, preparacion del personal, cualquier cosa que se
relacione con la terapia endovenosa. Una vez que el
candidato pasa el examen, reciben su designacion CRNI que
quiere decir: Certified Registered Nurse Infusion y la
credencial tiene una vigencia de 3 afos, actualmente hay
3000 enfermeras con esta certificacion.

Hay 9 areas esenciales de contenido que creemos que
necesitan saberse para recibir el examen y las quiero
mencionar rapidamente: tecnologia y aplicacion clinica,
equilibrio de liquidos y electrolitos, control de infecciones,
terapia antineoplasica, farmacologia, pediatria, nutricion
parenteral, terapia de transfusion y mejora del desemperio.

Sé que al principio en el caso de las enfermeras que
quieren presentar el examen, les podria parecer abrumador
pero les damos muchos recursos para estudiar, tenemos una
curricula esencial para la enfermeria de terapia endovenosa
y les alentamos a que formen grupos de estudios y los
candidatos que asi se preparan para el examen, son exitosos.

Para concluir, creo que necesitamos un enfoque proactivo
para ver la seguridad del paciente y coOmo se relaciona con
la terapia endovenosa. No solamente hay que estar seguros
de contar con todo el equipo disponible sino estar seguros
de que todos los prestadores de atencion medica, todos los
que colocan terapia endovenosa en los pacientes tengan el
conocimiento y habilidades necesarias. Hay que determinar
su competencia y cOmo mantener esa competencia.

Necesitamos ver su alcance en la practica, quién hace
qué, son capaces de hacerlo, también hay que incorporar
los recursos disponibles que tenemos como la practica y las
guias relativas y tratar de seguir haciendo investigacion y
apoyarla para que nuestra practica sea la mejor para nuestros
pacientes.

Les agradezco su tiempo y atencidn, para mi es un gusto
haber tenido esta oportunidad de dirigirme a ustedes esta
manana, gracias.
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Preguntas

- PRESENTADOR: Muchas gracias a Mary Alexander.
Tenemos tiempo para un par de preguntas. Ademas de
agradecer mucho su presencia y las aportaciones sobre estos
conocimientos basicos para el manejo de terapia
intravenosa, quiero compartir con usted la experiencia que
en la CONAMED hemos tenido en la presencia de 3 casos
donde a la hora de retirar la tela adhesiva que fija la venoclisis,
el mal uso, la mala utilizacion de las tijeras llevo a la
amputacion del dedo de tres nifios. Probablemente ahi estan
las recomendaciones para el retiro de la venoclisis que creo
gue ademas de introducir el catéter, es igual de importante
tener cuidado a la hora de retirarlo sobre todo en los nifos
prematuros en las terapias intensivas ¢ Tiene usted experiencia
de casos similares?

- MARY ALEXANDER: Como experiencia personal
afortunadamente no, pero ha habido otros casos donde
no solo se han amputado dedos sino corte de las lineas de
terapia, lineas centrales o arteriales y es un problema grande.
Al ver los estandares de practica, la recomendacion de no
usar tijeras en estos sitios depido al riesgo mayor que existe
de cortar una linea o cortar al paciente o cortar la piel del
paciente.

- PREGUNTA: En México una de las complicaciones mas
frecuentes son las infecciones relacionadas con terapia
intravenosa. A la mejor no estuvo contemplado en su
presentacion porque es algo muy obvio usar en Estados
Unidos sistemas cerrados; es decir, contenedores flexibles
gue No usan aire para funcionar. En nuestro pais, usamos
mas o menos un 50% de sistemas abiertos y 50% de sistermas
cerrados. En su experiencia de 30 afos de uso de sistema
cerrado ;Cudl serfa el riesgo inherente a usar sistemas
abiertos en complicaciones infecciosas relacionadas a la
terapia intravenosa?

- MARY ALEXANDER: Creo que uno de los aspectos
clave para el control de infecciones relacionadas a terapia
endovenosa es conocer todos los procesos. No siempre es
el producto en particular que usas sino saber si usas
adecuadamente los productos, sigues los procedimientos
correctos, limpias las cosas como se tienen que limpiar,
manejas los tubos de manera adecuada, entonces muchas
veces es ahi donde se presentan los problemas. Las personas
toman atajos y no hacen las cosas necesarias, entonces no
siempre es que un sistema sea mejor que otro.

- PREGUNTA: Quisiera felicitarla por su excelente
presentacion y ademas preguntarle si a pesar de todas estas
medidas de control en la infeccion, la tasa de infeccion es
cero o si todavia hay problemas de infeccion.

- RESPUESTA: Me encantaria que fuera cero. No, hay
problemas de control de infecciones. Por eso tenemos que
hacer lineamientos y por eso siempre revisamos los
lineamientos. La tasa de infeccion varia dependiendo del
hospital, dependiendo de las personas a cargo de las IV5.
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Por ejemplo aquellos hospitales que tienen equipos
dedicados a la terapia endovenosa; por lo general su tasa
de infeccion es menor a aquellos que no los tienen. La tasa
de infeccion también depende del area dentro de las
instalaciones; por ejemplo las areas de Terapia Intensiva
tienden a tener una mayor tasa que otras dreas y también
depende de la poblacion de pacientes. Si nos encantaria
no tener infecciones pero la realidad es que no es asi. Lo
importante es trabajar juntos, creo que lo mas importante
es preparar y educar a las enfermeras y doctores. Es
importante que todos estemos en el mismo camino y seguir
los procedimientos y tener un control de calidad y evaluar
qué funciona y qué no funciona. Gracias.

Certeza Juridica ante el error médico
(Sobre la necesidad de superar los criterios

en la reparacion del dafo moral)

Lic. Agustin Ramirez Ramirez

A partir de la publicacién que hizo el Instituto de Medicina
de los Estados Unidos de Norteamérica, Errar es humano,
mucho se ha reflexionado sobre el entorno en que se
desarrolla la practica meédica norteamericana, particular-
mente en lo que se refiere a las repercusiones de los errores
medicos; su tratamiento juridico, el impacto en los costos
de las pdlizas de responsabilidad y, fundamentalmente, la
fractura de la confianza en la relacion medico paciente,
fuentes importantes de la llamada medicina defensiva, tan
arraigada culturalmente en ese pais.

En un reporte de la Academia Americana de Pediatria’, 1os
autores precisan que “entre 1930 y 1994 los costos por
responsabilidad aumentaron casi cuatro veces mas rapido que
la tasa de crecimiento de la economia”, situacion que atribuyen
al creciente numero de demandas por mala practica. Sefialan,
ademas, que el “aumento mas rapido en los costos por
responsabilidad ocurrié entre 1950 y 1985, cuando crecieron
un promedio de 12% anual, mientras que el crecimiento
economico nominal promediaba un 7.9% al afo”.

En México, no contamos con informacion suficiente para
asegurar tendencia alguna sobre los costos de la mala
practica medica. Por una parte, los registros del Poder Judicial
Federal y Locales no permiten identificar de manera
especifica las demandas en esta materia, Como tampoco
sus resultados en cuanto a los montos de las indemnizaciones
Y, en su caso, de las condenas por gastos y costas. No hay,
tampoco, un estudio que se avoque al tema de los costos
en torno a la medicina defensiva, es decir, en qué medida
han aumentado los gastos de la atencion medica en virtud
de las indicaciones hechas por el médico, como medida
preventiva de una posible demanda en su contra. Tampoco

' John J. Fraser, Jr, MD, JD, and the Committee on Medical Liability,
PEDIATRICS Vol. 107 No. 3 March 2001.

se sabe de tendencia alguna sobre la contratacion de
seguros de responsabilidad civil?. Por ello es que cualquier
comentario que pueda hacerse sobre la practica de una
medicina defensiva en nuestro pais, No es sino una simple
estimacion fundada en percepciones.

No obstante lo anterior, un sector importante de la socie-
dad mexicana tiende a pensar que, al igual que en los
Estados Unidos de Norteameérica, en nuestro pais es posible
demandar a los meédicos por sumas millonarias, al grado de
encontrar abogados haciendo presencia en las puertas de
los establecimientos sanitarios, particularmente los publicos,
buscando convencer a ciertos pacientes, aquellos que noto-
riamente se encuentran en un estado emocional afectado,
de que es posible demandar al médico y obtener una
indemnizacion cuantiosa. Perciben, quizas, que se trata de
un nicho de mercado que habra de crecer algun dia.

Bajo esta percepcion no puede impedirse, en efecto, que
ante la mera presuncion de mala practica un paciente
demande a su médico con pretensiones millonarias. Sin
embargo, cuando hablamos de demandas por reparacion
de danos patrimoniales, en caso de que proceda la condena
por impericia 0 negligencia, poco importara que el actor le
ponga precio al dafo sufrido, pues el monto de la indemni-
zacion se integra, ya sea por el numero de dias que dure la
incapacidad o por el porcentaje que corresponda a la
pérdida organica sufrida, considerando que la valoracion
de los dafios corporales tiene un limite en los parametros
legales que regulan el riesgo laboral, de tal suerte que el
monto resultante serd insuficiente para colmar las preten-
siones millonarias del promovente y su abogado.

Hay en ello una certidumbre absoluta respecto del monto
de la indemnizacion, pues cuando se hace necesario reparar
el dano fisico causado por deficiencias en la atencion médica,
la suma resultante siempre sera cierta. Los parametros legales
contenidos en la legislacion laboral se aplican de manera
estricta, de ahi que la indemnizacion por la pérdida de
determinado miembro, que amerite la declaracion de
incapacidad permanente parcial®’, se cubra con practica-

2 En la materia, en octubre del afio 2003 la autoridad sanitaria federal
adjudico a la empresa GRUPO MEXICANO DE SEGUROS S.A. DE C.V. un
contrato de “Seguro de Responsabilidad Profesional de personal médico”
para aproximadamente 30,000 meédicos adscritos al sistema publico de
salud (no incluye IMSS ni ISSSTE) y poco mas de 5,000 meédicos residentes,
con un costo individual de $357.50 por persona (prima), que fue cubierto
en partes iguales entre la autoridad y cada trabajador. Lo anterior implica
que cada médico pago $14.90 (CATORCE PESOS 90/100 M. N.) mensuales
por estar asegurado por mala practica meédica, cantidad poco significativa
en relacion con los costos que tienen este tipo de polizas en Estados
Unidos de Norteamérica.

3 Eselcaso, por ejemplo, de dos personas que en establecimientos diferentes
(pueden incluso ser uno publico y el otro privado) pierden una extremidad
a consecuencia de una deficiente atencion medica, lo que les produce
incapacidad fisica parcial permanente. Aunque las circunstancias de la
pérdida organica hayan sido diferentes, el resultado material es el mismo
y el parametro legal de valoracion del dafio fisico es también igual (articulo
1915 del Codigo Civil Federal y 492 de la Ley Federal del Trabajo). El
monto de la condena establecida en la resolucion judicial podria aumentar
al sumarle los costos de la atencion medica declarada deficiente, aunque
€es preciso sefalar que se trata estrictamente del reintegro de una cantidad
indebidamente cubierta por el paciente y no necesariamente en términos
de indemnizacion del dafo fisico causado.
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mente la misma suma, que puede variar en funcion de los
criterios a que se refiere el articulo 492 de la ley laboral, en
cuanto a que para establecer el monto dentro de los rangos
establecidos por la tabla de valuacion de incapacidades, el
Jjuzgador debe tomar en cuenta: la edad del sujeto dafado,
la importancia de la incapacidad y la mayor o menor aptitud
para ejercer actividades remuneradas, semejantes a su
profesion u oficio.

Otro ejemplo muy claro se refiere a la pérdida de la vida
por negligencia o impericia meédica, lo que implica la
obligacion de reparar el dafo causado en un monto que
no supera los $140,000.004. Conforme a lo anterior, resulta
ciertamente l6gico que estemos ante una situacion que,
por el momento, no llama mayormente la atencion, pues
se trata de un pago que la mayor parte de los profesionistas
puede enfrentar. Por otra parte, dudo que una suma de tal
magnitud resulte atractiva para un importante ndmero de
abogados, salvo para quienes estén a la espera de patrocinar
todo tipo de asuntos independientemente de su viabilidad,
pues no los mueve el deseo de prestigiarse profesionalmente
sino el solo interés de obtener un ingreso, independiente-
mente de la materia y la forma de obtenerlo.

Desde la perspectiva de la reparacion de dafos fisicos,
como hasta aqui hemos visto, en Mexico, los errores medicos
no cuestan mucho. Sin embargo, es necesario reflexionar
sobre un componente importante del derecho de dafos,
que transforma la simplicidad de la evaluacion hasta aqui
resefiada, en un esquema complejo dada la subjetividad
de los parametros legales de evaluacion. Me refiero a Ia
enorme incertidumbre que surge ante una demanda de
reparacion de danos extrapatrimoniales, en lo que corres-
ponde a la valoracion de las hipotesis relativas al dafio moral®,

4 En términos del articulo 1915 del Codigo Civil Federal, “cuando el dafio
se cause a las personas y produzca la muerte, incapacidad total
permanente, parcial permanente, total temporal o parcial temporal, el
grado de la reparacion se determinara atendiendo a lo dispuesto por la
Ley Federal del Trabajo. Para calcular la indemnizacion que corresponda
se tomara como base el cuadruplo del salario minimo diario mas alto que
esté en vigor en la region y se extendera al numero de dias que para
cada una de las incapacidades mencionadas sefiala la Ley Federal del
Trabajo. En caso de muerte la indemnizacion correspondera a los herederos
de lavictima”. El salario minimo diario en el Distrito Federal es, actualmente,
de $46.24 (CUARENTA Y SEIS PESOS 24/100 M.N.), cuyo cuadruplo
asciende a $184.96 (CIENTO OCHENTAY CUATRO PESOS 96/100 M.N.),
que al multiplicarse por 730 dias (articulo 502 de la Ley Federal del Trabajo)
arroja un monto de $135,020.80 (CIENTO TREINTA'Y CINCO MIL VEINTE
PESOS 80/100 M.N.). Adicionalmente, en términos del articulo 500 de la
Ley Federal del Trabajo, la indemnizacion incluye dos meses de salario
por concepto de gastos funerarios ($2,774.40) que resulta de multiplicar
$46.24 por 60. La suma total por concepto de indemnizacion asciende a
$137,795.20 (CIENTO TREINTA Y SIETE MIL SETECIENTOS NOVENTA Y
CINCO PESOS 20/100 M.N.).

> Por dafio moral se entiende, segun dispone el articulo 1916 del Cédigo
Civil Federal, “la afectacion que una persona sufre en sus sentimientos,
afectos, creencias, decoro, honor, reputacion, vida privada, configuracion
y aspecto fisicos, o bien en la consideracion que de si misma tienen los
demas. Se presumird que hubo dafo moral cuando se vulnere o
menoscabe ilegitimamente la libertad o la integridad fisica o psiquica
de las personas”.
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pues si de suyo es dificil apreciar la naturaleza y alcance de
los dafios morales causados, o es igualmente, e incluso es
mas complejo, determinar el monto de la reparacion.

Cabe sefalar que esta incertidumbre no solo afecta al
medico, como responsable de reparar el dafo, sino tambien
al sujeto dafado, pues el monto por indemnizacion puede
resultar empobrecedor para determinado profesional
medico, como insuficiente para quien sufre el dafo. El monto
dependera de los términos en que la legislacion civil regule
la reparacion del dafio moral, segun la entidad federativa
en donde se haya llevado a cabo la practica médica demos-
trada irregular.

En este punto, es importante hacer una precision. Lo
anterior es cabalmente aplicable a los dafos causados por
la mala practica médica demostrada en el medio privado,
pues tratandose de servicios prestados en establecimientos
publicos, a partir de la entrada en vigor de la Ley Federal de
Responsabilidad Patrimonial del Estado el monto por
reparacion del dafo moral tiene un tope de hasta 20,000
veces el salario minimo general diario vigente en el Distrito
Federal. Al respecto, me parece que el legislador introduce
una regulaciéon que seguramente habra de generar
inconformidad en el resultado de las resoluciones que deba
pronunciar el Tribunal Administrativo, pues resulta confuso,
por decir Io menos, la forma en que debera evaluarse el
dafio moral, en términos del articulo 14 fraccion Il de la
citada Ley®, pues en principio debe aplicarse lo dispuesto
por el articulo 1916 del Codigo Civil Federal, con la condicion
de que el monto resultante No sea superior a los ya sefalados
20,000 salarios minimos, es decir, $924,800.00 (NOVE-
CIENTOS VEINTICUATRO MIL OCHOCIENTOS PESOS 00/100
M.N.)

De cualquier manera, no es mi pretension juzgar inade-
cuadas las demandas por dafio moral, pues no dudo de la
legitimidad de las acciones emprendidas en cuanto a buscar
gue se repare el dafno causado por la actuacion irregular

¢ En términos del articulo 14 fraccion Il de la Ley Federal de Respon-
sabilidad Patrimonial del Estado, la indemnizacion por dafio moral se
calculara “de acuerdo con los criterios establecidos en el Codigo Civil
Federal, debiendo tomar en consideracion los dictamenes periciales
ofrecidos por el reclamante. La indemnizacion por dafio moral que el
Estado esté obligado a cubrir no excedera del equivalente a 20,000
veces el salario minimo general diario vigente en el Distrito Federal, por
cada reclamante afectado”. Lo anterior significa que el juzgador debe
considerar, seguin dispone el articulo 1916 del Codigo Civil Federal: a)
los derechos lesionados, b) el grado de responsabilidad, ¢) la situacion
economica del responsable, y la de la victima, d) las demas circunstancias
del caso. Al evaluar estos puntos, el juzgador puede tener elementos
suficientes para que en funcion del derecho lesionado y bajo el principio
de que el Estado no puede resultar insolvente, se decretara un monto
indemnizatorio suficiente para paliar las consecuencias del dafio sufrido,
sin embargo, se hace indispensable segun criterio derivado de la Ley,
que el monto no supere el tope ya referido, de suerte que hubiera
resultado mas congruente dejar al libre arbitrio del juzgador la forma
de determinar razonablemente el monto, aunque la condena fuera
siempre el tope maximo en un afan de impartir justicia en forma pronta
y expedita.
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del equipo sanitario, como tampoco de su legalidad; por el
contrario, todo aquél que ejerce una actividad profesional,
ya sea en el medio publico como en el privado, debe saber
que es responsable de los actos que ejecuta y que si ocasiona
dafios por negligencia o impericia, no solo tiene el deber
€tico de repararlos sino la obligacion juridica de hacerlo,
empero, en lo que corresponde al dafio moral, se hace
indispensable introducir reglas que permitan uniformar los
criterios juridicos insertos en la legislacion civil federal y local,
de tal suerte que, protegiendo los intereses del afectado,
no se favorezca una tendencia que nos conduzca, en forma
irremediable como en el caso de los Estados Unidos de
Norteamérica al establecimiento de una relacion médico
paciente basada en la desconfianza y por tanto a una
practica de medicina defensiva.

La presentacion indiscriminada de demandas por dafno
moral en contra de los profesionales de la salud traeria como
consecuencia perniciosa el crecimiento de una cultura
litigiosa, que en una situacion grave, induciria a los medicos
a prestar sus servicios en la entidad federativa que tuviera la
legislacion mas beneficiosa a su actuar profesional, en
detrimento de los valores éticos insertos en el proceso de
atencion medica.

El médico, como ya se ha dicho, al igual que cualquier
otra persona, es un sujeto falible, que puede equivocarse.
Pero no por ello debe minimizarse el daho que llega a causar
con su negligencia o impericia, pues afecta, en ocasiones,
bienes fundamentales para proseguir el plan vital que el
paciente se ha trazado. Su merma, demanda una evaluacion
que, en principio, indemnice de manera integral los dafios
causados, bajo principios de justicia conmutativa, empero,
en ciertos casos, particularmente cuando el dano tiene
caracter extrapatrimonial, se hace indispensable establecer
practicas realistas, que sin caer necesariamente en la
aplicacion de politicas de justicia distributiva, favorezcan que
el sujeto dafiado pueda, al menos, paliar su desventurado
devenir mortal.

Debe servirnos de ejemplo y por ello habremos de
analizarlo el fendmeno que se ha dado en la cultura
norteamericana en los ultimos 10 afos. El estudio de los
autores del articulo publicado en PEDIATRICS, resefiado al
principio de este analisis’, sobre los costos de la mala practica
derivada de los servicios de atencion medica en el periodo
1930 a 1994, puede resumirse en la siguiente cita: “Los
medicos tuvieron cada vez mas dificultades para obtener
seguros por mala practica ya que los proveedores comer-
ciales de seguros dejaron de ofrecer cobertura por mala
practica medica o abandonaron totalmente el mercado de
responsabilidad profesional. Las aseguradoras que conti-
nuaron ofreciendo cobertura por mala practica meédica
tuvieron que aumentar sus primas, algunas veces hasta el
doble o el triple para poder cubrir los costos de las indemni-
zaciones otorgadas por los meédicos. En el periodo mas dificil

7 John J. Fraser, Jr, MD, JD, Op. Cit.

de esta crisis, las primas para la cobertura de mala practica
medica subieron dramaticamente. Se reportd que en una
region de California los meédicos enfrentaron un aumento
de 360% en las primas de seguro por mala practica en un
ano”.

Un dato relevante de esta crisis puede constatarse con el
reporte? publicado en Las Vegas Review Journal, en el afio
2002, que da cuenta de los motivos que llevaron a los
cirujanos ortopédicos del Centro de Traumatologia del
University Medical Center de las VVegas, en Nevada, a
abandonar sus puestos de trabajo en virtud del aumento
desmesurado de las primas de responsabilidad. Segun la
nota, para regresar a su trabajo, los meédicos demandaban
“la aprobacion de un paquete de reformas que incluyera
[...] limites a los honorarios de los abogados, asi como un
limite de 250,000 ddlares en indemnizaciones por dafno
moral”.

Situaciones como la resefiada alertaban a la sociedad
meédica norteamericana sobre la necesidad establecer
medidas que contuvieran la cada vez mas fracturada relacion
medico paciente. En tal sentido, la American Medical
Association promovio la creacion, en 1997, de la National
Patient Safety Foundation, entidad privada cuya finalidad,
en voz de su Director Martin Hatlie?, estaria orientada a
“estudiar como ocurren las fallas en el sistema de atencion
medica y como instrumentar medidas de seguridad para
prevenir dafnos al paciente”. Resulta obvio que al estudiar
los errores médicos se buscaba establecer un sistema legal
que limitara el impacto negativo en las demandas por mala
practica medica.

En consonancia con lo anterior, en el afio 2003 se presen-
taron dos propuestas legislativas, una de la Camara de
Representantes y otra del Senado, con la intencion de
atenuar el conocimiento de los errores médicos durante el

8 En términos de la crénica periodistica “en un comunicado de prensa,
[el Gobernador Kenny Guinn] dijo que convocara a una sesion especial
de la legislatura para discutir las reformas Tort.” Las autoridades
aseguraron que el Gobernador “convocaria a la reunion hasta despues
del 26 de julio, que es la fecha limite para que el equipo negociador de
medicos, abogados y representantes de las aseguradoras se pongan
de acuerdo en un paquete de reformas” conminando a los médicos a
regresar a sus labores en virtud del compromiso publico del Gobernador
“de convocar a una reunion para discutir la reforma Tort [sehalando
que] si no se logra un consenso por parte del equipo negociador, el
gobernador prometid seguir adelante con su propio paquete, [pues] es
muy preocupante que los médicos no atiendan a sus pacientes en espera
de la fecha de una sesion especial.” Veéase http://
www.reviewjournal.com/Ivrj home/2002/Jul-03-Wed-2002/news/
19108774.html Acceso 22 de junio de 2005.

? La National Patient Safety Foundation es una entidad privada cuya
finalidad al crearse, en voz de su Director Martin Hatlie, estaria orientada
a “estudiar como ocurren las fallas en el sistema de atencion medica y
como instrumentar medidas de seguridad para prevenir dafios al
paciente”. Véase http://www.npsf.org/html/pressrel/pr98001.htm
Acceso 22 de junio de 2005.
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proceso legal'®. El proyecto presentado por Michael Bilirakis
y John Dingell, de la Camara de Representantes, como “Ley
para mejorar la calidad y la seguridad del paciente”,
denominada HR 663, permitiria “que se comparta informa-
cion sobre la seguridad del paciente con entidades deno-
minadas Organizaciones para la Seguridad del Paciente
[creando] una base nacional de datos que se radicaria en la
Agencia para la Investigacion en materia de Servicios de
Salud y Calidad”. En un sentido similar, los senadores Jim
Jeffords, John Breaux vy Bill Frist presentaron su iniciativa,
con la misma denominacion, (S. 720) que intenta “propor-
cionar proteccion legal a la informacion reportada de manera
voluntaria con el proposito de mejorar la calidad y la seguri-
dad del paciente [que garantizaria, tambien] que exista una
rendicion de cuentas al aumentar los estandares y expecta-
tivas de que haya una mejora continua en la seguridad del
paciente a traves de la autoridad de la Secretaria de Salud y
Servicios Humanos”

Por fortuna, después de las revisiones correspondientes,
en marzo de este afio, 2005, el Congreso Norteamericano
analizé la ultima version de la reforma, denominada Patient
Safety and Quality Improvement Act, y aunque infortu-
nadamente no hubo tiempo de sancionarla en el periodo
legislativo, se obtuvo un importante consenso en lo general,
ante lo cual, recientemente, el 6 de junio, la Asociacion
Médica Americana, con el aval de mas de 100 organizaciones
estatales y nacionales urgio a los lideres del Congreso a su
aprobacion, a fin de remitirla al Presidente Bush para que
fuera promulgada''.

En lo que corresponde estrictamente a la limitacion de
los montos indemnizatorios, en marzo del 2003 se tuvo
noticia de un proyecto de ley que permitiria establecer un
limite a las indemnizaciones por dafios punitivos de errores
médicos aprobado por la Camara de Representantes'?. Jim
Greenwood, Republicano por Filadelfia, ha sido el autor de
un texto que propone limitar a 250.000 dodlares los dafhos
punitivos (0 No econdmicos) en las indemnizaciones y al
doble en el caso de la compensacion por gastos medicos y
salarios perdidos (dafios economicos). La legislacion se
aplicaria a los litigios contra meédicos, HMQO's, companias

19 ] aintencion de ambas propuestas se centra en incentivar la voluntariedad
de la informacion y el aumento de los niveles y las previsiones para
lograr progresos continuos en la calidad asistencial. Véase http://
¢sd.ucop.edu/documents/qualsafe.pdf Acceso 23 de junio de 2005.

' Vease _http://www.amda.com/federalaffairs/factsheets/congress109/
s544.htm Acceso 23 de junio de 2005.

12 El proyecto fue aprobado en el Subcomité de Energia y Comercio de la
Camara de Representantes, sin embargo, no parece tener mucha
viabilidad pues no obstante que a juicio del Presidente del Comité, Billy
Tauzin, garantizaria “que los pacientes que sufran un dafio sean
compensados de manera justa, sin permitir que abogados sin escrupulos
expulsen a los médicos de la ciudad”, John Dingell, Henry Waxman y
Sherrod Brown, legisladores demaocratas, comentaron que “las
verdaderas causas de los aumentos en las tarifas de seguros por mala
practica meédica no se conocen y piden que se investigue mas sobre el
asunto”. Veéase _http://www.kaisernetwork.org/daily reports/
rep_index.cfm?hint=3&DR 1D=16394 Acceso 24 de junio de 2005.
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farmacéuticas y aseguradoras de asistencia sanitaria. Durante
el debate, los republicanos argumentaron que las elevadas
indemnizaciones que conceden los jurados han provocado
la subida de las primas de los seguros de responsabilidad
medica. Segun el reporte del Congress Daily, Bush, que
considera este tema como prioritario en su agenda de salud,
expreso su apoyo a esta legislacion en un discurso a los
miembros de la Asociacion Médica Americana durante una
conferencia en Washington D.C, destacando las bondades
del “proyecto de ley presentado por Greenwood en las
sesiones 107 y 108 del Congreso, elogiando a la Camara
por haber aprobado dicha legislacion en la sesion anterior”.

No obstante los beneficios que pueden apreciarse con
una medida de tal naturaleza, no parece haber el mismo
interés en el senado Norteamericano, pues segun la nota,
Bush “criticé al Senado por dejar de actuar, precisando que
el problema nacional de altas primas de seguros por mala
practica tiene su origen en demandas frivolas ademas de
gue los medicos en los hospitales estan abusando en el uso
de ciertos examenes y tratamientos al utilizarlos como
medidas defensivas para evitar una demanda lo cual esta
elevando los costos para los pacientes, los estados y el
Gobierno Federal”. Se trata de una iniciativa de la mayor
relevancia que desafortunadamente no ha sido posible
impulsar.

Un esquema muy parecido en lo que corresponde a la
presencia de companias aseguradoras, alto costo de las
polizas y montos excesivos por reparacion de dafos cau-
sados se presenta en Espafna. Segun Gonzalo Herranz,
Director del Departamento de Humanidades Biomédicas de
la Universidad de Navarra'?, “las elevadas indemnizaciones
por danos sanitarios que imponen los tribunales Nno son
aleccionadoras para la profesion medica, sino que abocan
a la medicina defensiva”. Por ello, hizo un llamamiento “a
jueces y tribunales para que apliquen en las resoluciones la
Jjusticia distributiva y a la sociedad en general para desarrollar
sistemas Utiles de conciliacion”.

Lo que quizas distingue a Espafna del modelo Norteame-
ricano es la aplicacion, no vinculatoria, aunque de enorme
utilidad para los tribunales, de un baremo de cuantificacion
de dafios corporales, como base para determinar las
indemnizaciones que habran de establecerse por concepto
de responsabilidad.

En un estudio sobre el Proyecto que propone la aplicacion
de un baremo europeo, el Dr. Martin Casals, Catedratico de

13" En entrevista publicada el 13 de noviembre de 2003, sefiala que “son
cada vez menos las aseguradoras que se mantienen activas en el ramo
sanitario. Y las que lo hacen, suben hasta las nubes la cobertura de sus
servicios, pues no les faltan pruebas del alto riesgo que corren cuando
aseguran a quienes ejercen la medicina y la enfermeria. Se desprende
de los andlisis y de las opiniones que hay una fuerte crisis en el sector.
Todos coinciden en reconocer la gravedad de la situacion, casi
desesperada seguin algunos, con soluciones que hay que ensayar, segun
otros”. Véase http://www.diariomedico.com/rectemplating/templates/
diario_medico/cmp/viewDocument jsp Acceso 25 de junio de 2005.
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derecho civil de la Universidad de Girona'* destaca que en
Espana, “la baremacion del dafio corporal es un tema de
permanente actualidad, especialmente desde la elaboracion
y posterior entrada en vigor de la Ley 30/1995, de 8 de
noviembre, [denominada] Ley de Responsabilidad Civil y
Seguro en la Circulacion de Vehiculos a Motor, |que]
introdujo, mediante un Anexo, el llamado Sistema para la
valoracion de los darios y perjuicios causados a las personas
en accidentes de circulacion, conocido popularmente como
baremo”.

Fue por ello que la Organizacion Médica Colegial, ha
avalado la propuesta del Colegio de Alicante de establecer
un baremo objetivo para dafios por mala practica medica,
que a decir de Ricardo Ferre'® “daria lugar a un doble efecto:
por un lado, mayor seguridad juridica y tranquilidad para
los profesionales médicos y, por otro, solucionaria la escalada
del precio de las primas de las polizas de responsabilidad
medica y el abandono del sector sanitario, de un creciente
numero de companias aseguradoras, con el consiguiente
problema para los profesionales medicos espanoles”. En ello
se encuentra trabajando en estos momentos la autoridad
sanitaria espafola.

Sin embargo, hay quienes sefalan problemas e incerti-
dumbre sobre el nuevo baremo. Eugenio Moure's, espe-
cialista en derecho sanitario, precisa que “urge, antes de
plantearse un nuevo baremo, la aprobacion de una norma
que dé contenido a este seguro de responsabilidad sanitaria,
lo que permitird conocer sus datos esenciales, especialmente
la cuantia maxima a que debe dar cobertura, y sobre esa
realidad se podran sentar las bases para que pueda existir
un mayor acercamiento al baremo de trafico, incluso su
adaptacion a la compleja realidad sanitaria, tantas veces
ansiada en el dificiimente objetivable dafio moral”.

' http://civil.udg.es/cordoba/pon/martin.htm Acceso 25 de junio de
2005.

!> Seguin la nota publicada en Diario Médico el 11 de diciembre de 2003,
es necesario un baremo exclusivo para valorar dafios por mala practica
medica, pues “el sistema actual tiene caracter orientativo y esta recogido
en la Ley 30/1995 |y es] citado con frecuencia y referencialmente por
las partes implicadas en procedimientos judiciales de responsabilidad
medica y, en no pocas ocasiones, aplicado por analogia de forma
voluntaria por los tribunales en la valoracion del dafio corporal”. Véase
http://www.diariomedico.com/rec-templating/templates/
diario_medico/cmp/viewDocument. jsp Acceso 25 de junio de 2005.

16 Conforme al criterio de Mouré «conviene no perder de perspectiva la
novedad legal que supuso para el sector sanitario privado la imposicion
por el articulo 46 de la Ley de Ordenacion de las Profesiones Sanitarias
de un seguro obligatorio de responsabilidad civil. Por extrafio que
parezca, este nuevo seguro nacio ausente del mas elemental contenido
regulador, pues ni la citada ley lo establece, ni reglamentariamente se
ha desarrollado transcurrido mas de un afo desde su entrada en vigor.
Por eso llama la atencion que se demande un baremo sin tan siquiera
saber cual es la cuantia maxima que da cobertura economica a este
nuevo seguro, cudles son sus clausulas de delimitacion temporal o sus
exclusiones” Véase http://www.diariomedico.com/rec-templating/
templates/diario_medico/cmp/viewDocument.jsp Acceso 25 de junio
de 2005.

Como se puede apreciar, tanto en los Estados Unidos de
Norteameérica como en Espafna, un pais de tradicion latina
con un sistema juridico de mayor aproximacion a nuestro
medio, la cuantificacion del dafio moral es precisamente 10
que hace cuestionable la capacidad resarcitoria de los
ordenamientos legales.

En Mexico, el articulo 1910 del Codigo Civil Federal esta-
blece la obligacion de reparar el dafo producido por quien lo
haya provocado obrando ilicitamente o contra las buenas
costumbres, a menos que demuestre que se produjo como
consecuencia de culpa o negligencia inexcusable de la victima.
Segun lo establecido en el articulo 1915 del mismo
ordenamiento, el ofendido puede elegir entre el restable-
cimiento de la situacion anterior a la comision de los dafos y
perjuicios, cuando sea posible, o en el pago de una
indemnizacion. Resulta obvio que tratandose del dafio moral,
dificiimente podemos hablar del retorno a la situacion previa,
de ahi que entrar a su estudio, implica abordar la grave
problematica que encierra su reparacion. Esto es, la
admisibilidad de indemnizacion de dafnos de naturaleza
extrapatrimonial. En nuestro medio, la bibliografia es copiosa
y la discusion doctrinal y jurisprudencial no tiene fin, pues la
tasacion se basa, por o menos en la mitad de las entidades
federativas, en criterios subjetivos, que dan pauta a un amplio
margen de discrecionalidad por parte de los tribunales.

Por dafio moral debemos entender la “afectacion que
una persona sufre en sus sentimientos, afectos, creencias,
decoro, honor, reputacion, vida privada, configuracion y
aspectos fisicos o bien en la consideracion que de si misma
tienen los demas”, pues asi lo dispone el articulo 1916 del
Codigo Civil federal. Para cuantificar el monto de la
reparacion, el juez debe tomar en cuenta: a) los derechos
lesionados, b) el grado de responsabilidad, ¢) la situacion
econodmica del responsable y la de la victima, y d) demas
circunstancias del caso. Con algunas variantes, en 15
legislaciones estatales también se establecen criterios similares
para la determinacion del monto resarcitorio.

La disparidad de criterios juridicos regulados localmente,
nos lleva a que en las 16 legislaciones estatales restantes, se
establecen limites concretos, que No pueden exceder de Ia
tercera parte de lo que importe la responsabilidad civil, como
son los casos de Aguascalientes, Baja California, Chiapas,
Durango, Estado de México, Guanajuato, Guerrero, Hidalgo,
Michoacan, Nuevo Ledn, Sinaloa, Veracruz y Zacatecas,
mientras que en Puebla la indemnizacion por dafio moral
Nno puede ser superior a un mil veces el salario minimo
general, en Querétaro nunca excedera del importe de Ia
indemnizacion por muerte, y en Tamaulipas no debe rebasar
el veinte por ciento de la indemnizacion por dafio material.

Regreso, por ello, al concepto de falibilidad humanay su
relacion con la disminucion de bienes juridicos con motivo
de la mala practica médica. Queda claro que el error médico
causa danos que deben evaluarse bajo los principios de Ia
teoria de la culpa y en algunos aspectos, bajo los canones
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de la teoria del riesgo. No debemos, sin embargo, olvidar
que el detrimento vital del sujeto enfermo lo afecta, cuando
ocurre en la esfera de lo extrapatrimonial, en aspectos que
es muy dificil evaluar, pero que no por ello deben mini-
mizarse, como son los casos de lesiones corporales que
conllevan la calificacion de diversos tipos de invalidez, entre
las que destaca la de caracter permanente.

En tales circunstancias, la indemnizacion debiera tener
para la victima una funcion semejante a la de un seguro de
vida o de un seguro de accidentes que contemple una prima
en supuestos de lesiones graves. En estos casos, la
indemnizacion sirve de “solemne desagravio y afirmacion
autorizada de la estimacion social del bien lesionado”. Tal es
la tesis sostenida en parte por la doctrina espafola, como o
sefiala De Castro y Bravo.'”

En términos de lo anterior, se puede considerar que
doctrinalmente la reparacion pecuniaria del dano no
patrimonial es resarcitoria y no punitiva. A lo largo de mas de
un siglo se han acumulado argumentos y réplicas al respecto.
El dafio moral constituye una lesion o menoscabo a intereses
Jjuridicos, a facultades de actuar en la esfera vital del afectado.
Que sea dificil demostrar la realidad del dolor, del pensar, de
las aflicciones, y mas aun que ese dolor o en general
sentimientos que el dano provoca no tengan precio, No
significan que no sean susceptibles de una apreciacion
pecuniaria.

Es claro que la apreciacion pecuniaria no se hace con fines
de compensacion propiamente dicha, es decir, para reemplazar
mediante equivalente en dinero un bien o valor patrimonial
destruido, dafiado o sustraido. La apreciacion pecuniaria
cumple, mas bien, un rol satisfactorio, en el sentido que se
repara el mal causado aunque no se puedan borrar los efectos
del hecho danino, cuando se le otorga al ofendido el medio
de procurarse satisfacciones equivalentes a las que le fueron
afectadas.

Que sucede, por ejemplo, ante el caso de una persona
que por deficiencias acreditadas del equipo sanitario, queda
impedida para desempefiar su plan de vida, al resultar dafios
de tal magnitud que la dejan cuadripléjica, con lo cual se
perfecciona la hipoétesis contenida en el articulo 480 de la Ley
Federal del Trabajo, en cuanto a que por incapacidad
permanente total debe entenderse la pérdida de facultades o
aptitudes de una persona que la imposibilita para desempenar
cualquier trabajo por el resto de su vida. La indemnizacion
por el dano fisico causado asciende a $202,531.20
(DOSCIENTOS DOS MIL QUINIENTOS TREINTA 'Y UN PESOS
20/100 M.N.)'8, en tanto que, por el dafio moral, el monto

'” De Castro y Bravo, Federico. Temas de derecho civil. Marisal, A.G.
Barcelona. 1972, pag. 9.

'8 | a indemnizacion se calcula considerando lo dispuesto por el articulo
1915 del Codigo Civil Federal en cuanto a que “se tomard como base el
cuadruplo del salario minimo diario mas alto que esté en vigor en la
region”, es decir $46.24 (CUARENTA Y SEIS PESOS 24/100 M.N.), cuyo
cuadruplo asciende a $184.96 (CIENTO OCHENTA Y CUATRO PESOS
96/100 M.N.), que multiplicado por mil noventa y cinco dias que sefiala
el articulo 495 de la Ley Federal del Trabajo, arroja un monto total de
$202,531.20.
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dependera, en primer lugar, de la localidad en que se haya
practicado el acto medico y en segundo, de las circunstancias
en que se desenvuelva el proceso judicial. Este monto puede
ser poco significativo o bastante satisfactorio, dependiendo
de la regulacion juridica que del dafio moral establezca el
derecho positivo del lugar de los hechos.

Como hemos visto, bajo el analisis de las hipotesis
reguladas en las diversas legislaciones estatales, no seria
extrano que bajo un modelo de medicina defensiva y a fin
de planear los costos de una mala practica meédica, algunos
medicos decidieran ejercer la profesion en los estados de
Querétaro o Puebla. Si durante el proceso judicial llegara a
acreditarse dafio moral, la condena no superaria los
$137,795.20 (CIENTO TREINTA Y SIETE MIL SETECIENTOS
NOVENTA'Y CINCO PESOS 20/100 M.N.) o se estableceria
en $46,240.00 (CUARENTA Y SEIS MIL DOSCIENTOS
CUARENTA PESOS 00/100 M.N.), respectivamente, segun
fuera el caso.'?

A manera de conclusion, es pertinente sefalar o ine-
guitativo gue resulta nuestra legislacion, por sus disposiciones
inconexas entre entidades federativas, que solo generan
incertidumbre a las partes.

Pienso en estos momentos en los casos de aquellos
menores de edad, comentados en este foro, que por el
actuar negligente y quizas por impericia del personal de
enfermeria, perdieron un dedo al retirarles en forma
inadecuada una venoclisis. Nadie duda que tal situacion se
debié a una conducta no intencional, pero si descuidada,
gue afecto la integridad fisica de esas personas con repercu-
siones para el resto de su vida. Al respecto, no tengo
respuesta sobre la forma en que habran de paliarse los
efectos futuros de tal mutilacion, pues resulta altamente
complicado calcular el quantum de la afectacion moral.

Con disposiciones que carecen de uniformidad a nivel
estatal, altamente subjetivas en cuanto a los parametros de
evaluacion, favorecedoras de un estado de incertidumbre
para las partes, resulta necesario promover una legislacion
uniforme y congruente entre si, que ademas de asegurar
tranquilidad en el equipo sanitario sobre los criterios
aplicables en la cuantificacion, sea capaz de compensar el
sufrimiento que vive el paciente, particularmente cuando el
dafo causado es de tal magnitud que seguramente limitara
en forma grave su plan de vida.

Por ello, bajo las actuales circunstancias, resulta indis-
pensable establecer una legislacion equilibrada, que al
valorar el dano moral favorezca, insisto, no solo considerar
la naturaleza culposa de la mala practica medica, sino
tambieén y en forma preponderante, que el sujeto danado
pueda, al menos, paliar su desventurado devenir mortal.

19 Recuérdese que en Querétaro la indemnizacién por dafio moral no
podra exceder del importe de la indemnizacion por muerte y en Puebla
no puede ser superior a un mil veces el salario minimo general.

Revista CONAMED, Vol. 11, Num. 4, octubre - diciembre, 2005 63



Seguridad del paciente en Ortopedia

Dr. Juan Antonio Madinaveitia Villanueva

Buenas tardes, agradezco a CONAMED organizador del
Simposium y en especial al Dr. Carlos Tena Tamayo, por la
distincion para participar con ustedes. Quiero comentarles
las experiencias que he tenido a traves de los anos, las
demandas y conflictos que se presentan meédico-pacientes,
durante 9 afos tuve la oportunidad de representar a la
Secretaria de Salud, ante las demandas que presentan los
Ministerios Publicos y Penales del Distrito Federal a los
medicos ortopedistas, de aproximadamente 800 casos a los
que asisti. Basicamente el problema de la demanda es Ia
falta de relacion humana meédico-paciente. El medico se
incomoda cuando el paciente se complica y no sabe que
hacer, rehuye su responsabilidad, es la primera causa por la
que se manifiesta el descontento del paciente, asi como
también me toco ver pacientes que no habian demandado
a su medico por los resultados obtenidos, pero tenian una
excelente relacion con el médico,; aceptando tratamientos
quirdrgicos muy agresivos, para resolverles las lesiones que
les habian dejado, de muy buen agrado y con gusto.

Es por eso que lo mas importante en estos asuntos es la
relacion medico-paciente.

Me toco participar con CONAMED en la elaboracion de
las Recomendaciones a los meédicos ortopedistas, para tratar
de evitar las causas de los errores medicos, constituyéndose
un estudio muy interesante, donde se reflejaron los errores
en el indice Nacional de los motivos de las demandas y
quejas. En 13 meses de revision CONAMED encontro un
total de 5900 casos, correspondiendo a ortopedia 506,
resolviendose la mayoria sin tener trascendencia.

El primer lugar donde se presentan las inconformidades
de los pacientes, es para los hospitales de Seguridad Social
los que se pueden agrupar en dos grandes rubros; el ISSSTE
y el Seguro Social y en segundo lugar, las Instituciones
Privadas, en las Instituciones pertenecientes a la Secretaria
de Salud, se esta conservando la relacion meédico- paciente
satisfactoriamente.

Que tipo de atencion requirieron los pacientes que
desencadenaron estas quejas: En Urgencias fueron 66 que
significan el 60%, vamos hablar en porcentaje que es mas
representativo. En tipo de atencion selectiva fue practi-
camente el 23%, en la correctiva que significa tratamientos
medicos el 9%, la complementaria para terminar el trata-
miento o porque alguna razén No se termino, ya sea por
impericia, porque el medico No supo que hacer o no tenia
los recursos necesarios, y tuvo que implementar otro
tratamiento quirdrgico, para terminar la atencion de este
paciente esto representa el 7%, el 1% lo representa un
paciente que no supo decir cual fue el motivo del tratamiento
al que fue sometido.

Dentro de las Instituciones Privadas algo que realmente
llamo la atencion es que se reviso el curriculo de los médicos,
para saber que calidad de medicos estaban atendiendo a
estos pacientes y sorpresivamente se encontro que el 28%
de los médicos que trabajan en Instituciones Privadas no
cuentan con el reconocimiento del Consejo correspondiente
a la especialidad.

Se encontro que el 64% de los médicos tienen reconoci-
miento del Consejo Mexicano de Ortopedia y Traumatologia,
un 8% de algun otro Consejo pero el 28% no tiene
reconocimiento por los Consejos de la Especialidad, quiere
decir gue no estan avalados para ejercer la especialidad, o
Nno estan actualizados.

El hecho de la capacidad médica de reconocimiento de
habilidades minimas para ejercer una especialidad o no,
han estado con programas de capacitacion continua para
estar actualizados en los métodos y doctrinas actuales de Ia
especialidad lo cual llama verdaderamente la atencion. Otra
de las caracteristicas que se tuvo que ver, cual fue el motivo
por el que el paciente asistio al medico. Se agruparon en
este tipo de grupos y vamos a ir viendo cada una de ellas.
La atencion, alguna ocasion por alguna deformidad, por
alguna de las deformaciones que se van adquiriendo, sobre
todo secuelas traumaticas, secuelas de fracturas o por el
propio funcionamiento del organismo, que se van a llamar
las cronico-degenerativas. En ese fueron el 41 por ciento.
Por lesiones traumaticas como es fractura que ya son mas
frecuentes fueron el 34 por ciento, por esguinces que son
lesiones traumaticas menores pero No por eso dejan de ser
importantes dada la prevalecia que tienen y las grandes
lesiones que pueden dejar como secuelas al ser maltratados
fueron el 24 por ciento, tratamiento en un segmento 0seo
que se adhiere a algun tendon o algun ligamento, las
fracturas —luxaciones fueron un 6 por ciento, las luxaciones
puras fueron el 5.5 por ciento y llama también la atencion
que las deformidades congénitas que son padecimientos
que se tienen durante los primeros afos de la vida, fueron
un 2 % lo que ocasioné demandas.

¢Cuales fueron los caracteres del tratamiento que desen-
cadenaron la queja del paciente?. El mal resultado o el
resultado no esperado fue del 59.1%, el paliativo de trata-
mientos sintomaticos para corregir las sintomatologia y
realmente no se cura el problema de fondo del paciente
fueron 33 %; por falta o error diagnostico o un diagnaostico
mal hecho el 7.3% y por desconocimiento total del meédico
del diagnastico es el 2.7%. Si vemos este tipo de datos, son
muy significativos porque nos estan demostrando como el
medico esta perdiendo la humanidad hacia el paciente, la
relacion, la falta de interés personal y estan tratando como
de rutina los casos de la medicina. Las inconformidades por
causa del servicio médico otorgado, encontramos que por
diferimiento de la atencion fueron el 26 %, habitualmente
€stas son en instituciones publicas de la seguridad social
pero también en algunos casos de instituciones privadas se
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llegan a presentar. El diferimiento y/o negacion de auxiliares
de diagnostico, también fue el 21%; o sea el medico no
solicita los examenes de laboratorio o se niega a solicitarlos.
No con esto implica que el paciente debe tener la razon
para que se les pidan los estudios que le exige; lo que sucede
es que el meédico no tiene la capacidad de entendimiento o
de manejo del paciente como para hacerle entender que
No son necesarios 0 No son indispensables para su pade-
cimiento. El siguiente que es el 16.5 por ciento mas o menos
es el alta prematura. El paciente siente que lo egresan |os
hospitales antes de que se sienta bien o cuando siente que
todavia no se le ha dado la suficiente atencion para
recuperarse de los procedimientos que se le hicieron o los
padecimientos que ocasionaron su hospitalizacion. En el 3.6
por ciento se encontré negativa total a la atencion del
paciente y en el 2.7 por ciento, la delegacion de funciones.
Esta delegacion es muy importante porque se encuentra
tanto en el sector publico como en el privado. Lo
caracteristico del servicio publico es que dejan al residente y
el medico no atiende directamente al paciente y el paciente
lo desconoce o no llega a conocerlo y en el sector privado
es el gque envian al ayudante o al socio y termina sin conocer
el paciente al médico tratante cuando éste, cuando se
presentan algunas complicaciones o algun problema que
el paciente siente que debe ser resuelto por su medico
tratante.

También se presentaron inconformidades por el proce-
dimiento que se le aplicod al paciente. Uno es que la pro-
longacion de la convalecencia, la convalecencia fue mucho
mas prolongada de lo que habia establecido anteriormente;
otro es la limitacion funcional que queda como secuela del
tratamiento, esto es muy frecuente silo aunamos a lo anterior
o lo relacionamos con la anterior. Otro 63% fue por
necesidades de un procedimiento complementario, quiere
decir cuando al paciente se el explico su problemadtica, se la
habld de un procedimiento especifico, fracaso este, no
resultod y entonces el medico le propone otro tratamiento
complementario para realmente tratar su problema. Esto es
por falta de expectativa o falta de prevencion y por fin el 10
por ciento aproximadamente de la rigidez articular o la falta
de movilidad de las articulaciones que muchos padeci-
mientos ortopédicos dejan a causa de los tiempos de
inmovilizacion tan prolongados y no tener una buena
rehabilitacion.

Otra que podemos arguir es la problematica de los
procedimientos. Una de las complicaciones mas temidas y
mas frecuentes en la ortopedia es la de las infecciones. La
infeccion lleva al paciente a un verdadero calvario para su
tratamiento y ellos se quejaron, el 19.1%. Otro problema
que tenemos que prolongan la convalecencia o hacen que
se tengan tratamientos complementarios es el retardo de la
consolidacion a la seudo-artrosis que se presento con el casi
13 por ciento de los pacientes. Las lesiones de estructuras
vecinas, llamese lesiones tegumentarias, de piel, de
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tendones, de vasos, de arterias, de nervios se presentaron
en el 11.8% y otra de las cosas muy importantes que se
presenta creo que exclusivamente en la ortopedia es el
aflojamiento o ruptura del implante significa aflojamiento
de la placa de los tornillos o la rotura de éstos o de la protesis
gue se le aplica al paciente. Al hacer la revision de los casos,
otra de las caracteristicas que se encontraron es que los
medicos no registramos adecuadamente lo que hacemos
en los expedientes clinicos. Los expedientes clinicos se
encuentran mal llenados o mal llevados. Encontramos que
en 18% de los casos habia omisiones importantes dentro
del expediente clinico, antecedentes, padecimientos, datos
de exploracion. Otro frecuente que es el 6.5% es la falta
gue se comente cuando se solicitaron examenes de labo-
ratorio o de gabinete y no estan interpretados o No estan
descritos en el expediente ya los resultados o se encuentran
los resultados sin que se hayan solicitado €stos o se haya
manifestado la necesidad de ellos.

Y finalmente un poquito menos del 1%, los pacientes
que se quejan de exceso de estudios o estudios No necesarios
gue solicitan los médicos para establecer los diagnosticos.
Otro de los problemas que podemos ir analizando son qué
conflictos o qué problemas tenemos con el establecimiento
de los diagnosticos. En uno de los expedientes encontramos
gue no existe el diagnostico, omiten totalmente el diagnos-
tico. En otro empiezan a diferir el tratamiento sin causa
aparente o sin justificacion u ofrecen un tratamiento
insuficiente que no resuelve totalmente la problematica del
paciente.

Primero encontramos que tiene protocolos insuficientes
para el estudio y tratamiento de los pacientes 0 No existen
estos protocolos. Van tratando y estudiando a los pacientes
en formas indistintas, no ordenadas, no bien clasificadas lo
gue con el tiempo van a llevar a fracasos y por eso Nos
presentaron quejas hasta del 40%.

El procedimiento no idoneo o la deficiencia técnica. Esto
habla de los pacientes que van y se quejan porque se les
realizd un procedimiento que no resuelve su problemay al
hacer la revision del expediente, encontramos gue no se
considera dentro de la literatura mundial actual o los
guehaceres diarios del medico actuales dentro de los pro-
cedimientos idoneos para ese tipo de padecimientos o es
un tratamiento que se hizo deficiente por falta de algun
material, por falta de algun implante o sustitucion de éstos
por capricho o necesidades del meédico. Despugs no se
sustentan los diagnosticos, No se trabaja la medicina bajo la
evidencia médica. No se tienen bien sustentados o bien
fundamentados los diagnosticos que se le exponen al
paciente. Despues también hay exceso de tratamiento, hay
veces que se les da demasiado tratamiento, demasiados
medicamentos, pudiera ser o se recurre a procedimientos
guirdrgicos muy agresivos, mucho mas agresivos que 10s
que se requieren para poder solucionar el problema del
paciente y finalmente aquellos que hacen un procedimiento
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innecesario con el que ni lejana ni remotamente van a
resolver el problema de los pacientes y esto encontramos
que es el 2.7 por ciento de los pacientes que se quejaron.

Este tipo de agresiones, este tipo de alteraciones nos van
a dar repercusiones al nivel de salud. jCudles son las prin-
cipales que se encontraron en este estudio?

Encontramos que casi el 53% de los pacientes quedaron
con una limitacion de la funcion, 17.3% de los pacientes
tuvieron algun grado de invalidez, invalidez es el no poder
reincorporarse a su vida normal diaria que tenian previa a la
lesion o al accidente que sufrieron y el 6.4% desencadend
una amputacion en los pacientes y en el 3.6% desencadend
el fallecimiento, el desenlace fatal del paciente.

Como vemos son muchos los factores que van siendo. Al
revisar este estudio, al hacer un analisis de todas las causas
con las que los médicos Nos vamos topando v los fracasos o
complejos que vamos teniendo, No Nos queda mas que
hacernos un gran nimero de preguntas que yo creo que
podemos suscitar en esas tres ideas.

Primero hay que hacer la identificacion, encontrar la
verdadera problemdatica. Si no conocemos el problema no
vamos a poderles dar una solucion. Dos, un analisis de los
problemas especificos, no podemos generalizar, tenemos
que particularizar para sacar una respuesta adecuada a los
problemas que tengamos y finalmente hay que buscar
propuestas de mejora y soluciones a los problemas que
tengamos que resolver, a lo mejor no los podemos resolver
al 100 por ciento pero debemos irlos resolviendo poco a
poco y dando mejoras a estos resultados.

Después de responder estas 3 preguntas, en la
CONAMED, en un grupo de expertos representativos de
todas las instituciones medicas que se encuentran en el
Distrito Federal se llegd a hacer un recuento de recomen-
daciones, que bien lo menciono el doctor Tena en el inicio
del simposio, se hicieron las recomendaciones que se
consideraron que son las bases o la punta para que |os
meédicos vayan desarrollando, vayan disminuyendo sus
errores y por lo tanto vayan disminuyendo las demandas
meédicas.

Primero debemos estar seguros que los médicos que
practican la especialidad tienen los conocimientos y la
destreza necesaria para realizarla y eso independientemente
del titulo profesional, estar avalado por los organos
colegiados como son los consejos y en la ortopedia esta el
Consejo Mexicano de Ortopedia.

Dos, actualizar permanentemente el conocimiento y la
practica profesional. Hay que estar asistiendo continuamente
a cursos de actualizacion, a congresos, a simposiums y a
todo aquello que nos vaya poniendo a la actualidad y en el
desarrollo tecnoldgico de la medicina y en particular la
especialidad de la ortopedia. En los ultimos 15 afos ha
tenido un desarrollo tecnoldgico impresionante que es muy
dificil alcanzarla.

Y por lo tanto todo esto es en base a la ensefanza del
medico.

Tenemos que ver que hay que mantener una comuni-
cacion medica adecuada con el paciente y el familiar
responsable, hay que acordarse de que muchas veces
cuando habla uno con el paciente, el paciente esta nervioso,
esta impactado por lo que le estamos diciendo o cuando
damos algun tratamiento agresivo puede ser quirdrgico o
de alguna otra indole, el paciente se pone muy Nervioso y
no entiende o no capta lo que decimos. Entonces hay que
apoyarlo siempre con la presencia de un familiar que debe
ser el responsable del paciente y tener didlogo con ellos dos
y atenderlos, escucharlos y aclararles las dudas. Los medicos,
frecuentemente, Nos sentimos omnipotentes y todos tienen
que entender lo que hablamos porque nosotros lo deci-
dimos. No, es cierto, casi nadie nos entiende y si ustedes
empiezan a tener relacion con este tipo de aspectos veran
que el lenguaje del abogado el médico no lo entiende y el
lenguaje del medico, el abogado no lo entiende.

Entonces tenemos que tener un léxico, tenemos que tener
un idioma accesible y que lo entienda el paciente ademas no
es lo mismo tratar con una paciente chamula que nos viene
de Chiapas o el sefior que es Gerente de Cementos del Aguila
de Monterrey con toda la capacidad intelectual desarrollada.
Tenemos que adaptarnos y tenemos que entender a todos y
cada uno de nuestros pacientes, tenemos que dar informacion
completa, no andarnos por las ramas, no tratar de ocultar. Es
preferible que un paciente Nno Nos quiera y vaya con otro
meédico a darle la informacién incompleta y sea motivo
posterior de una queja o demanda hacia nosotros o tener
siempre el consentimiento de todos los procedimientos que
vayamos a hacer asi sea el simple hecho de hacer una curacion,
debemos de tener la autorizacion del paciente para realizar la
curacion y finalmente tenemos que ser participes de la
inquietud del paciente. Nuestro paciente depende de nosotros
por lo que tenemos que orientar y darle facilidades para que
obtenga una segunda opinion medica.

Tenemos que estar seguros de que el paciente nos
entiende y acepta los procedimientos que Nnosotros le
hacemos, los diagnosticos y los tratamientos propuestos si
No NOs vamos a lograr nada con el paciente.

Tenemos que valorar integralmente al paciente, integrar
un adecuado expediente con todas las cosas que tenemaos
y para eso existe la Norma Oficial Mexicana 168 que nos
dice como se deben integrar un expediente y tenemos la
obligacion de seguirla por ser una norma oficial. Solicitar
examenes de laboratorio y gabinete necesarios en cada caso.
Hay que particularizarlo no podemos generalizarlo y solicitar
las inteconsultas necesarias para que cada paciente sea
completamente estudiado en toda su problematica.

Valorar la capacidad del paciente en forma individual,
Nno generalizar, hay que hacer un tratamiento de acuerdo al
paciente, el mas adecuado a €l dentro de los que se conocen
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como establecidos dentro de la literatura y el quehacer
meéedico moderno. Planificar correctamente el procedimiento
y no llegar al quiréfano a ver que le voy a hacer a mi paciente.
Debe llegar con un plan perfectamente bien estudiado y
predeterminado para que Unicamente se angustie el medico
en resolver las complicaciones y los conflictos que se
presenten. Realizar el procedimiento en instalaciones ade-
cuadas para cada caso. No es lo mismo hacer una cirugia
de una protesis de cadera que debe tener requerimientos
especificos de quirdfano a hacer una sutura simple, una
debe tenorrafia en un servicio de urgencias. Cada caso debe
tener las instalaciones adecuadas para cada uno de ellos y
usar técnicas y principios técnicos cientificos y no usar
meéetodos empiricos No probados. Con esto vamos a asegurar
desde el primer contacto del paciente la valoracion integral
y el paciente lesionado en el servicio de urgencias tiene
caracteristicas importantes. Debemos identificar y registrar
todas las lesiones que presente el paciente. No hay que
darlas por obvias ni por entendido. Hay que priorizar las
lesiones para iniciar un tratamiento de acuerdo a los
principios de que primero es la vida, después la funcion y
después la estética. Recurrir a las interconsultas y estudios
especializados necesarios para la atencion del paciente y
finalmente si no podemos resolver su problema, estabilizarlo
y dar todas las facilidades para canalizarlo en donde si se le
pueda resolver su problema. Con todo esto, tenemos que
involucrar al paciente y a los familiares para la rehabilitacion
integral pre y post-quirurgica implicando todo o que tiene
que hacer el paciente y después de valorar todo esto,
tenemos que definir y reflexionar con oportunidad el manejo
para cada uno de ellos, para cada uno de nuestros pacientes
y ser dentro de lo médico, lo mas ético y lo mas justo posible
hacia nuestros pacientes. Veamos los puntos que aqui se
mencionan para plantear los beneficios del diferimiento
cuando no se requiere la cirugia, Nno nada mas diferirla sin
avisarle, establecer la forma particular idonea para el
tratamiento conservador y quirdrgico de cada uno de ellos
y no adelantarnos a los hechos y finalmente considerar la
posibilidad de mas tiempo quirdrgico, procedimientos
complementarios pero avisandole al paciente, teniendo su
consentimiento y que €l conozca y se involucre en los
complejos tratamientos que va a tener y la responsabilidad
debe ser compartida, no es exclusivamente del médico sino
tiene que ser intervenida entre el paciente, muchas veces
su familiar y el médico para tener un desenlace feliz. Muchas
gracias por su atencion.

Preguntas

PRESENTADOR: Comentaba yo con el doctor Madina-
veitia, a quién le agradezco su presentacion el que les quiero
pedir a ustedes Nnos hagan las preguntas por escrito porque
pretendo que al final nos sentemos los cuatro ponentes con
el doctor Carlos Tena para llevar a cabo la ceremonia de

Memoria del X Simposio Conamed

clausura. Entonces las sefioritas van a tener hojas, si quieren
hacer preguntas, por favor por escrito y pasenla a la seforita
qguien me las entregara.

Enfermeria

Lic. Carolina Ortega Vargas

Quiero agradecer la oportunidad de participar con ustedes,
creo y estoy convencida que el personal de enfermeria tiene
mucho que ver en la seguridad del paciente sobre todo en el
area hospitalaria y creo que nuestra participacion debe ser
mas activa en este sentido. Me voy a permitir rapidamente
comentar con ustedes lo que hemos trabajado nosotros en
relacion a la seguridad del paciente. Lo voy a hacer a traves
de estos cuatro puntos: que es enfermeria y la seguridad de
los pacientes, el contexto de lo que es un cuidado seguro, un
programa de garantia de calidad para un cuidado seguro y
las experiencias y resultados que hemos tenido en relacion a
implementar estos cuatro puntos.

Dentro de lo que nosotros conocemos como enfermeria
y la seguridad de los pacientes, sabemos que nuestra
disciplina como tal se centra en el cuidado de la persona
sea del individuo, la familia o la comunidad y que para
NOsotros es muy importante la interaccion que tenemos con
el paciente ya que a traveés de ésta, €l vive diferentes
experiencias en su proceso, salud y enfermedad. Nuestra
practica generalmente va mas alla del cumplimiento de
tareas rutinarias y debe ser asi. Requiere recursos intelectuales
y de intuicion para la toma de decisiones y realizar acciones
pensadas, reflexionadas que respondan a las necesidades
particulares del paciente. En los ultimos ahos observamos
la tendencia a que el cuidado sea seguro, a que todo este
trabajo que realizamos se desarrolle en un contexto de
confianza y no complique mas al paciente de las situaciones
de enfermedad que ya tiene. Por lo tanto, el cuidado
comprende aspectos afectivos, relativos a la actitud y
compromiso asi como elementos teécnicos y la conciencia
del significado del cuidado para quien lo otorga y para quien
lo recibe. De aqui partimos a que debemos ser nosotros, el
personal de enfermeria, quienes otorgamos el cuidado, que
analicemos el qué del cuidado y el como del cuidado, es
esta parte donde interactuamos entre paciente y enfermera.
Esto es lo que nosotros definimos como el acto de cuidar
en donde basicamente y a diferencia del profesional medico,
realizamos técnicas, tecnologias de enfermeria o proce-
dimientos de enfermeria con los cuales vamos a ejecutar
acciones, muchas veces llevamos a cabo indicaciones
medicas o algun otro tipo de intervenciones independientes.
Es al realizar estos procesos, en el acto del cuidar cuando
muchas veces se presentan errores en la atencion de
enfermeria y es donde nosotros debemos encaminar nuestra
practica hacia un cuidado seguro.

Revista CONAMED, Vol. 11, Num. 4, octubre - diciembre, 2005 67



Para que estos sistemas de atencién vayan hacia un
cuidado seguro, utilizamos procesos como reflexion, inte-
gracion de creencias y valores, el analisis critico, la aplicacion
de conocimientos, el juicio clinico, la intuiciéon, la organi-
zacion de los recursos y un apartado que esta tomando
mucha importancia, como es la evaluacion de la calidad en
nuestras intervenciones. Es tener en mente que preparar
una mezcla intravenosa, colocarla o dar un medicamento
via oral implica todo un proceso que debe ser llevado con
un estandar y no solo hacerlo al azar. Esto nos hace re-
flexionar que al mismo tiempo que beneficiemos al paciente
desde el punto de vista clinico, aseguremos que no se
complique. Es cubrir las necesidades esenciales del paciente
pero sobre todo en un marco de atencion seguro y eficiente.
Esta tendencia ha alcanzado enfermeria en estos Ultimos anos
y sobre todo esta proponiendo cambios en la gestion. De ahi
que han emergido diferentes programas por ejemplo, la
evaluacion de los indicadores de calidad que se llevan
actualmente en la Cruzada Nacional por la Calidad de los
Servicios de Salud. Esto nos ha hecho reflexionar y cambiar
un poco el sentido de como estamos cuidando y a donde
queremos llegar. Este cambio de paradigma implica adoptar
una actitud mas activa dentro del area hospitalaria. Es necesario
que como personal de enfermeria colaboremos con el resto
de las disciplinas en el desarrollo de iniciativas dirigidas a la
prevencion de errores. En gran medida nos toca ser participes
de errores o detectar los errores de los demas pero en un gran
porcentaje también nosotros los cometemos dentro de las
actividades que realizamos con los pacientes. Muchas veces
damos el empujoncito para que se acabe de dar Ia situacion.
Muchas veces lo detenemos, pero siempre nuestros
procedimientos si bien no tienen implicaciones clinicas graves
en muchas ocasiones si pueden llevar a la muerte a los
pacientes y de esto debemos estar conscientes.

Dentro del contexto de un cuidado seguro, como les
mencionaba hay ya muchos cambios que se estan haciendo
dentro de lo que es la gestion o en la actitud del personal
que dirige programas y que organiza la atencion de enfer-
meria. El cuidado seguro es uno de los puntos medulares
para esta gestion y actualmente se estan ya desarrollando
programas de calidad en diversas instituciones que van
encaminados a que no haya complicaciones con los pa-
cientes y que el cuidado de enfermeria se otorgue con Ia
calidad por lo menos suficiente; ademas que esta sea posible
de demostrar y medible.

Nos encaminamos hacia un estado de logro que beneficia
en todos los sentidos a la persona que es atendida, es decir,
la beneficencia, no-maleficencia.

Dentro de los gestores de enfermeria actualmente este
cuidado seguro o esta seguridad en la atencion de enfer-
meria, ha sido un aspecto prioritario que dirige la organi-
zacion y el funcionamiento del sistema y es un factor
determinante en la calidad de atencion. No solo se persigue
cuidar a los pacientes sino hay que hacerlo bien y con

calidad. Hemos basado algunas de las actividades de
seguridad en la atencion de enfermeria en el evitar los errores
o detectarlos, registrarlos, saber que los tenemos y hacer
consciente al personal operativo, es decir al personal que
ejecuta las acciones, que somos susceptibles de errores, Nno
decir que nunca nos equivocamos porque eso no es real.
Esto con el fin de ver cuales son las determinantes del error,
buscarlas, analizarlas y solucionarlas con el fin de que
aprendamos y de que mejoremos en ese sentido.

Es muy importante prevenir los errores y nosotros, en
algunas situaciones, hemos implementado estrategias que
efectivamente nos han demostrado que hay errores y que
es posible prevenirlos. Hay errores que son dados por la
cultura de la obviedad pero observamos, en lo que Nosotros
hemos registrado, que en su mayoria los errores estan dados
por la falta de comunicacion, el exceso de confianza y en
una falta de conocimiento. Pudiéramos pensar que siendo
el personal de enfermeria el que a veces se torna mas
conflictivo en una unidad hospitalaria por el ausentismo,
por la carga de trabajo, por el indice de enfermera-paciente,
la insuficiencia de plazas, etc. podriamos pensar que esas
son las causas principales en que existen errores en las
técnicas y no, no es cierto. Basicamente es la falta de
comunicacion y el exceso de confianza.

Basandonos en eso entonces en el Instituto donde labo-
ro hemos desarrollado un programa de garantia de calidad
para un cuidado seguro y éste lo hemos basado en algunos
términos que han descrito los tedricos de la calidad.
Basicamente nosotros contamos con una Jefatura de Calidad
de los Servicios de Enfermeria que en un inicio tenia poco
desarrollado, en México tenemos poca experiencia al
respecto; sin embargo, cudl era la intencion, disminuir la
presencia de cuasi-errores, errores, eventos adversos,
estandarizar procedimientos y monitorizar indicadores de
calidad de tal forma que nosotros invitemos al personal
operativo de enfermeria que con una actitud proactiva traba-
jemos en beneficio del usuario externo e interno e ingre-
semos a esa cultura de calidad donde es muy importante
saber que hay que conocer para mejorar.

Es el saber que me puedo equivocar y que los cuidados
que otorgo no deben ser al azar, depben ser planeados de
tal forma que tengo que llegar a un objetivo y dentro de
ese objetivo debo pensar en que debe ser un cuidado con
calidad.

Esto nos ha llevado a que dentro de este programa de
garantia de calidad para un cuidado seguro desarrollemos
algunas premisas como por ejemplo esta de contribuir a
crear una base de conocimientos sobre los problemas y
errores de mayor impacto y al mismo tiempo evaluarlos y
sintetizar esta evidencia disponible y accesible para poder
trabajar en relacion a ella. Nosotros a traves del tiempo y de
convencer a mucha gente, de hablar, logramos que se nos
reporten cudles son los errores y cuasi errores existentes de
tal forma que se identifique qué fue lo que sucedié durante
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esa técnica, que nosotros podamos evaluar algunas
situaciones como el grado académico ya que en enfermeria
hay diferentes grados por ejemplo el personal de nivel
técnico, pasante, auxiliar, licenciado y de posgrado, saber si
el nivel académico tiene una relacion directa con error o
con el cuasi error o con algun evento adverso, si el tiempo
que ingreso, clasificamos los incidentes de tal forma que
nosotros podamos analizarlos pero algo a lo que le damos
mucha importancia es a la estrategia de correccion; es decir,
qué medidas tomamos el personal de enfermeria, tanto el
jefe de servicio, la supervisora o el personal operativo para
que esto No vuelva a ocurrir y basicamente éste ha sido un
trabajo en el cual todos Nos tenemos que convencer que
los errores no se deben cubrir, que de los errores debemos
aprender.

Con este tipo de registros que llevamos desde 1998
hemos podido evaluar y sintetizar esta evidencia de tal forma
que podamos actuar directamente en corregirla. La grafica
que observamos (Figura 1 ) es solo un ejemplo del analisis
que tenemos, en donde en el ano 2002 tuvimos registrados
un total de 144 errores de los cuales 106 que es el 74 %
correspondian a técnicas y procedimientos de enfermeria.
Yo les puedo comentar que generalmente en estas técnicas
y procedimientos, solo en un 20 % influyen otras disciplinas
como la medicina u otros departamentos O servicios como
farmacia, dietas, etc. Generalmente los problemas que
hemos detectado son consecuencia de las técnicas de
enfermeria.

En estas técnicas englobamos desde la administracion
de medicamentos, transfusion de hemoderivados y algunas
otras. Lo que hicimos fue detectar cudles fueron las que
tenian los problemas mas frecuentes, de ellas detectamos
10 que denominamos focos criticos y despues  trabajamos
estandarizando el procedimiento, implementandolo como
indicador de calidad y monitoreandolo frecuentemente de
tal forma que disminuyéramos estos errores. Actualmente
tenemos alta frecuencia de errores en la administracion de
medicamentos por via oral, estd sigue siendo una de las
técnicas en la cual nosotros tenemos un gran margen de
error. Otros de los grupos que nosotros clasificamos son los
procedimientos administrativos sobre todo los registros que
para nosotros son muy importantes, las quejas de los
pacientes por malos tratos y las caidas que en teoria no
deberiamos tener caidas por el tipo de hospital del que
estamos hablando; sin embargo, si teniamos presencia de
caidas, la mayoria de ellas se llevan a cabo en la regadera y
muchas de ellas son prevenibles y ésta era la parte mas
importante para Nosotros.

Podemos observar a traves del trabajo que hemos
implementado cémo ha ido disminuyendo a través del
tiempo el numero de incidencias presentadas (Figura 2); sin
embargo, estamos convencidos, quizas que el error no lo
vamos a poder evitar; sin embargo, debemos controlar y
disminuir nuestra tasa de incidencias.

Memoria del X Simposio Conamed

Otra situacion que nos planteamos era la de identificar
estrategias efectivas para el mejoramiento continuo en la
seguridad de la atencion. Es decir, seleccionar, adaptar y
validar un conjunto de herramientas para la identificacion,
el analisis y la solucion de problemas de seguridad. Lo que
hicimos fue recurrir a la evidencia que habia en relacion a
este tipo de problemas, poder adaptar algunas herramientas
e implementarlas para mejorar en la calidad de atencion.
Por ejemplo esto es la valoracion de riesgo de caida que a
raiz de las revisiones anteriores, empezamos a trabajar.
Actualmente todo el personal de enfermeria que atiende a
un paciente realiza esta valoracion de riesgo de caida de tal
forma que pueda determinar si su paciente tiene alto,
mediano o bajo riesgo de caida y podamos prevenir este
incidente. Inclusive en la hoja de atencion de enfermeria
tienen un espacio donde por turno se debe valorar este
riesgo, aplicamos el método del semaforo con unas caritas
que se adhieren a la cabecera del paciente en donde el
color verde significa bajo riesgo, el amarillo mediano y el
alto es el rojo. Como detectamos que teniamos ulceras por
presion y esto también nos habla de que no estamos
otorgando un cuidado seguro, por lo que implementamos
la valoracion de Norton que se refiere al riesgo de Ulcera de
un paciente desde la prevencion hasta el control si es que
ésta ya se presento y todo esto se hace cada turno.

Comenzamos a implementar diversas estrategias, entre
otras recurrimos mucho a lo que son dipticos, escudos,
tarjetitas, tarjetitas de bolsillo, tarjetitas en los expedientes,
todo lo que estuviera a nuestro alcance econdémico, sobre
todo por los bajos recursos que a veces se tienen, es una
institucion publica; sin embargo, tratamos de implementar
todos los recursos audiovisuales posibles amén de otras
situaciones que utilizamos para poder convencer a todo el
personal de enfermeria que el trabajo que ellos hacian era
importante y que podiamos disminuir los errores. Este es
solo un gjemplo del bafio en regadera y éste es otro ejemplo
para disminuir los errores en la administracion de medi-
camentos por via oral. Dentro de la incorporacion de
practicas para prevenir errores y sus consecuencias, y
partiendo de la evidencia encontrada, estandarizamos los
procedimientos técnicos de enfermeria de tal forma que
revisamos la bibliografia y elaboramos un manual de
estandares el cual debe estar a la mano de todo el personal
y se deben hacer mesas redondas cada mes por lo menos
para revisar el estandar.

Tambien se establece la auditoria de procedimientos, con
base al estandar y se realiza el monitoreo de indicadores
centinela y la evaluacion continua. Es muy importante el
tener estos procedimientos estandarizados porque disminuye
el margen de error. Si el personal de nuevo ingreso tiene
dudas, tiene a donde acudir para ya no tener esa duda, no
necesita necesariamente tener a alguien todo el tiempo con
€l ensenandole. Hay una serie de situaciones que se favore-
cen con esta estandarizacion de procedimientos.
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En el programa que implementamos utilizamos indica-
dores para la evaluacion y monitoreo de la seguridad del
paciente. Entre ellos estos son los que estamos trabajando
en este momento, como ven cada uno hace referencia a
un aspecto de la seguridad del paciente como es el lavado
de manos, la instalacion de catéter venoso central que en
el caso del Instituto, en muchas ocasiones lo realiza el
personal de enfermeria. La transfusion de hemoderivados,
la prevencion y tratamiento de ulceras por presion, la
prevencion de caidas, la esterilizacion con vapor, la adminis-
tracion y preparacion de medicamentos por via oral, el bafio
de regadera, la aspiracion de secreciones traqueo-bron-
quiales con sistema cerrado, el lavado y esterilizacion de
filtro y lineas arteriovenosas los registros de enfermeria, la
preparacion de soluciones endovenosas, el trato digno por
enfermeria y la vigilancia y control de venoclisis instalada.
Para cada uno de estos indicadores hay un equipo de trabajo
que lleva a cabo todo el ciclo de la calidad completo de tal
forma que aseguremos la atencion de los pacientes con la
maxima efectividad.

Por Ultimo me voy a permitir comentarles nuestras expe-
riencias y resultados: como han visto este ha sido todo un
proceso que hemos llevado a cabo y en el cual la primera
vez que monitoreamos estos indicadores para mejorar la
seguridad del paciente, encontramos por ejemplo que el
lavado de manos el personal de enfermeria lo realizaba con

UN SISTEMA DE REGISTRO
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Figura 2: Incidencias registradas en el INC

un 6% de eficiencia (Figura 3) y detectamos que otros
indicadores tenian graves deficiencias, por ejemplo no se
prevenian mucho las Ulceras por presion y no habia un
tratamiento especifico una vez que estas se presentaban.
Todo esto nos llevod a trabajar como les mencioné con los
recursos que tuviéramos disponibles y ésta es la grafica que
obtuvimos el afio pasado (Figura 4), donde ya logramos un
indice de eficiencia en relacion al lavado de manos del 78 %,
lo que se traduce en una mejora significativa en la atencion
de los pacientes (Figura 5). Hay muchas situaciones que se
pueden trabajar. Yo solo les puedo comentar que dentro de
lo que hemos trabajado durante estos anos, y gue es un
trabajo muy arduo, es el convencer a las personas de que
debemos maodificar nuestra actitud ante los procedimientos
que realizamos, es un tema dificil, sin embargo se logra,
nuestra plantilla no es muy grande, es una plantilla tanto
complicada, son mas de 500 personas las que estan en la
Subdireccion de enfermeria y se tiene que trabajar con cada
una de ellas para poderles convencer.

Basicamente les comentamos que buscar culpables no
soluciona los errores pero si se trata de aprender de los
errores, No debemos permitir que los graves errores que
nos llegan a pasar al personal de enfermeria se vuelvan a
repetir y es muy importante decirles que en las manos del
personal de enfermeria estd la oportunidad de ofrecer un
cuidado seguro. Creo que eso es todo lo que les tengo que
comentar, muchas gracias.

Figura 1: Un sistema de registro
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Figura 3: Indices de Eficiencia por Indicador y Global
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Figura 4: Indices de Eficiencia 2004

INDICE DE EFICIENCIA POR IND
iNDICE DE EFICIENCIA GLOBAL
ANO 2004

Lav. Manos

=Cat éter central
Transfusidn heod.

Prev. Ukeras
=Trat, Uceras

Caidas
Esterilzacién

Admon medic

=Baiio regadera

Aspiraciin secr
Lavado lheas

Registros

=Sl endovenesas

=Trate digno
m¥igiancia de Venaclisis

INDICE DE EFICIENCIA GLOBAL:
90 %
NIVEL: CUMPLIMIENTO SIGNIFICATIVO

Figura 5: Comparacion de los indices de eficiencia =
& e COMPARACION DE 0= INDICES DE EFICIENCIA
e SUBDIRECCION DE ENFERMERIA

% Indice de eficiencia

Revista CONAMED, Vol. 11, Num. 4, octubre - diciembre, 2005 71



Seguridad del paciente

y la medicina de laboratorio

Acad. Dr. Jorge Manuel Sanchez Gonzalez

Muy buenas tardes tengan todos Ustedes. Manifiesto mi
agradecimiento al Comisionado Nacional de Arbitraje
Médico la oportunidad de participar y poder compartir en
estos breves minutos, el aspecto relacionado con las
expectativas del paciente y su seguridad desde la perspectiva
del laboratorio clinico, tema poco abordado en la practica
cotidiana o en la ensefianza.

Comienzo reflexionando con una definicion de algunas
de las expectativas del paciente, cuando acude al laboratorio
clinico. En primer lugar, espera ser tratado como persona.
Se ha estado hablando de este aspecto en las platicas previas.

En segundo término, que no se le realicen pruebas
innecesarias o se le someta a riesgos innecesarios y esto
tiene que ver, lo destaco, con las inapropiadas practicas
asociadas a la dicotomia, cuando se le solicitan estudios al
paciente que no requiere, por perseguir un indebido
beneficio econdmico. También y muy importante, que se le
den las instrucciones o indicaciones claras y especificas para
evitar que la prueba sea mal realizada y que sus resultados
sean precisos, exactos, que reflejen su condicion clinica.

Por otra parte, se tiene siempre la expectativa que el
laboratorio tenga la capacidad de comprometerse con los
meédicos, quienes desean que los estudios de laboratorio
les estén confirmando su impresion diagnostica, ayudando
a descubrir una enfermedad, establecer una respuesta
terapéutica o precisar los factores de riesgo, por mencionar
algunas expectativas, tanto de los pacientes como de los
medicos.

La atencion a la salud en su conjunto configura un gran
Sistema, el subsistema de laboratorio esta inmerso en este
sistema de salud y vemos que las fuentes potenciales de
errores medicos se pueden dar en diferentes sitios, que se
aprecian en forma esquematica en la Figura 1, que presenta

Figura 1.- Esquema del Subsistema Laboratorio clinico y los diferentes
momentos, donde se presentan fuentes potenciales de error.
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los momentos criticos donde ocurren con mayor frecuencia
errores, que son a los que me estaré refiiendo para los
propositos de ésta mesa de discusion. Especialmente me
referiré al tema de la variabilidad y a los problemas que se
generan en la fase pre-analitica de los estudios, los cuales
conducen a errores que pueden afectar la seguridad de los
pacientes y pocas veces son tomados en cuenta.

Coincidirdan conmigo en que necesitamos que los estudios
sean Utiles, sin errores, que no afecten la seguridad, por
ello hemos estado hablando de la importancia que tiene el
control de calidad, el control interno, y los diferentes tipos
de control de los estudios de laboratorio, para que la
variabilidad analitica del analisis, es decir, el resultado, sea
siempre menor a la variabilidad biologica del individuo, para
que estos resultados contribuyan con certeza a la toma de
decisiones en el diagnaostico.

Cada dia es mas evidente que en el diagnaostico clinico,
el punto critico en la atencion al paciente, es gue el paciente
obtenga un diagnostico oportuno. En el ejercicio interdisci-
plinario vemos que la clinica hace la sospecha, los gabinetes
apoyan, los laboratorios determinan, a veces demasiado
tarde en una biopsia o autopsia, pero lo importante es
establecer un limite de referencia normal y diferenciarlo de
lo patologico. Pero resulta que estos limites de referencia se
han venido utilizando desde los afos setentas y han
evolucionado de la siguiente manera: Antes, recordaran,
que el valor anormal era aquel resultado que se presentaban
en 2.5% fuera de los valores promedio obtenidos y era
considerado entonces a quien lo manifestaba como
enfermo; sin embargo, eso no explicaba todos los eventos
clinicos y por que no todos los pacientes se comportaban
de esa manera enfermos con resultados normales o sanos
con resultados anormales. Para responder mejor a tal
cuestionamiento, se utilizo la interpretacion con base en la
estadistica paramétrica, la que nos marcaba el limite normal
hasta dos desviaciones estandar; sin embargo, debajo de la
campana de tal distribucion podria haber, incluso en las
colas, individuos enfermos o sanos. No fue suficiente y
surgen después los niveles de decision clinica, que Statland
definio y recomendo considerar ya hace mas de 10 anos.
Se basa en la definicion de valores normales, considerando
tanto a sanos como enfermos para entender sobre todo: 1a
sensibilidad y especificidad de la prueba, el valor predictivo
positivo y valor predictivo negativo; es decir, cual es la
probabilidad, que teniendo la enfermedad la prueba resulte
positiva, o la probabilidad resultante de no tener la
enfermedad y tener una prueba negativa, y asi, ademas de
lo anterior, hemos evolucionado a las curvas de operatividad
relativa que estan generadas para evaluar las modificaciones
de la sensibilidad y especificidad dependiendo del nivel de
decision que se requiere tomar en determinadas enferme-
dades. Tomando un ejemplo muy claro, es lo que esta
sucediendo ahora con la deteccion de diabetes. Los niveles
los hemos situado ahora a 110 mg/dL, cuando hasta hace
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poco era de 120 mg/dL, y también disminuido los niveles
en caso de pruebas posprandiales. Estas curvas de
operatividad relativa son especialmente Utiles al estudiar
determinadas poblaciones, como una latina como la nuestra,
tener origen latino per se, implica un factor de riesgo
importante de padecer diabetes.

Para que un resultado de laboratorio tenga datos
confiables que contribuyan al diagnostico, tenemos que
aprobar con precision una serie de fuentes de variacion,
que son potenciales causas de error, entre ellas contamos a
las mas ignoradas y frecuentes; los problemas en la fase
pre-analitica, en los que enfatizaré con mayor intencion. A
los factores analiticos, que tienen que ver por ejemplo, en
la trascripcion de un resultado y yo conozco a varias personas
incluso en este auditorio que han tenido problemas por el
cambio de un punto en sus resultados que maodifica su
interpretacion enfermandolo o aliviandolo, y que esto afecta
la seguridad del paciente por ser un error. La variabilidad
bioldgica es algo que casi no se ha estado considerando.
Los errores aleatorios, independientemente de que nos
sucedan, y el resultado sea aparente ser apropiado, la
estadistica nos dice que vamos a tener un error y lo vemos
en la practica, pero no lo consideramos (Figura 2).

Figura 2 - Fuentes de variacion y potenciales de error
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La variabilidad analitica que se da en cada estudio que
se realiza. Vean ustedes Io que Nnos esta sucediendo y esto
es un estudio que hemos comprobado en un estudio bien
controlado con toda la técnica con la que se debe realizar
un estudio y utilizando como variable el colesterol total, que
es un analito que no tiene variaciones dependientes de la
dieta diaria, que estudiamos en un grupo de individuos
Jjovenes sanos, durante 7 dias y vemos cOmo presentaron
importante variacion, tanto hombres como mujeres, encon-
tramos una variacion en mujeres de 7.16% y 7.22% en
hombres, pero lo importante es que la variacion no explicada
por el método analitico fue de 5.17%. Imaginense a un
paciente con un resultado que esta al limite normal, o
podemos enfermar o aliviar dependiendo si el valor obtenido
es hacia arriba o hacia abajo del valor normal, considerando
la variacion (Figura 3).

Memoria del X Simposio Conamed

Figura 3 - Variacidon Biologica del colesterol total en individuos sanos

. Estudio contralado, variacian hiolagica semanal de Caolesteral Total
. 178+ 12 mujeres v 177 £ 13 homhres
. Yariacion (CWV) 7.16% v 7.22% CVintraensayo: 1.99%

e Partanto, la variacion no explicada por el método analitico fue de 5.17% vy
5.23% en cada grupo

Sanches Gonzdles 1, Rivera Cisneros A, Vazquez Mellado A, wvariaciones bioldgicas dia a dia
del Colesterol. LAB-Acta 1995: 7:53-59

Hemos estado hablando de los errores y lo importante
es conocer cudl sera la mortalidad o morbilidad de ellos.
Los eventos centinela que afortunadamente son muy pocos
en la clinica, igualmente en el laboratorio. Cuando me refiero
alos estudios de laboratorio, se presentan en todas las etapas
de esta piramide de los errores, los eventos adversos y los
errores que podrian causar dafo o “cuasi errores”, son de
los mas frecuentes que hay en el laboratorio.

En qué momento ocurren. Se ha dado mucha atencion
a la fase analitica del proceso, con atencion estrecha y
dirigida a asegurar las metodologias apropiadas. Yo creo
qgue la medicina de laboratorio es una de las areas que mas
se ha empefiado en buscar la exactitud y la precision en sus
estudios; sin embargo, estos errores detectados en la fase
analitica siguen siendo importantes y estamos hablando de
4 a 32 por ciento de todos los errores observados durante
un ensayo.

Cuando comparamos la fase preanalitica de la fase
analitica vemos como el porcentaje de error se incrementa,
lo que puede atribuirse a que hasta hace poco los labora-
torios clinicos y sus fabricantes han estado insistiendo y
controlando apropiadamente las pruebas a traves de la
calidad total, el control de calidad en la evolucion de la
calidad y con el aseguramiento de la misma.

Pero luego tenemos esta variabilidad preanalitica que no
consideramos y puedo mostrarles este ejemplo. Es una parte,
un extracto de un estudio realizado donde nada mas les
muestro a ustedes lo que sucede con dos enzimas y los
leucocitos totales, la creatincinasa y deshidrogenasa lactica,
utilizando candidatos regresores o como covariables a la
edad, el nivel de acondicionamiento fisico, la frecuencia
cardiaca y los cambios en el volumen plasmatico, en este
analisis multivariado en sujetos que fueron estudiados
despues de ser sometidos a un ejercicio fisico extenuante.
Vean ustedes la variacion que hubo en la creatincinasa de
la prueba basal a la posterior al gjercicio, de 10 a 465 uU/
mL. Aqui los cardidlogos no me podran dejar mentir que
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esto estaria hablando de un infarto masivo. La deshidro-
genasa lactica que se eleva a mas del doble, los leucocitos
que presentaron, como eran de esperarse, en los individuos
que hacen ejercicio, una reaccién leucemoide con una
cantidad de leucocitos de esta magnitud; sin embargo, 1o
que hay que considerar es que si el paciente llega a hacerse
un estudio de laboratorio y nosotros no hemos considerado
ni le preguntamos si estuvo haciendo o no ejercicio la noche
anterior o antes de llegar al laboratorio, vamos a obtener
cifras que No Nos van a servir de nada y nos pudieran hasta
alarmar, cuando no desviando el diagnostico.

Los errores en los examenes de laboratorio ocurren mas
frecuentemente de lo esperado, van de 1 a 164 errores por
8300 resultados. Comparado esto con el estandar de oro
en calidad que es la aviacion, pues es demasiado alto el
numero de errores. En los estandares de la aviacion ocurre
una caida, un accidente de avion por cada siete millones
de pasajeros, quiere decir que si Nosotros viajamos durante
100 anos, si es que los llegamos a vivir, tenemos la
probabilidad de nunca tener un accidente. Esto es algo que
quiero dejar como reflexion, al comparar el método seis
sigma de calidad, que cuando lo utilizamos en los estudios
de laboratorio, las proporciones de error van de entre 120y
6098 defectos por millén de oportunidades, que es lo que
maneja este sistema, nos pondrian en el nivel 4 sigma a
menos de 6200 errores, o en cinco sigma a menos de 233
defectos por millén de oportunidades. Por qué 6 sigma.
Vean ustedes lo que reportan varios autores en diferentes
estudios y vemos como vamos del 4 6 5 sigma al 2 ¢ 3
sigma comparado con lo que sucede en el estudio
multicitado de “Errar es humano” en estos dos dias, que es
de 0.14 errores. Lo ideal para el laboratorio es que sean tan
bajo como 3.4 defectos por millén de oportunidades ello
implica que estarfamos disminuyendo la probabilidad de
errores entre 5 y 6 sigma.

Cuando hace mas de 10 afos deciamos que 99 por ciento
de exactitud es lo maximo a lo que podiamos aspirar, el 100
por ciento era para los dioses. Cuando se hizo un estudio
sobre este porcentaje, encontraron que con 99.9% de
exactitud en 67000 pacientes quirdrgicos, encontraron que
habia solamente 25 pacientes que habian tenido un evento
adverso. Esto significa una cantidad muy baja y esto nos
habla de 99.963, es decir 15 veces mejor que lo que se
habia visto,; entonces por qué No podiamos aspirar a mas y
€s por eso que se ha modificado a que se use el 6 sigma,
especialmente por algo que hemos estado dejando en las
reflexiones: empoderar al paciente para que sea €l quien
nos diga lo que desea y este sistema es o que permite
mejorar, la practica a traves de la observacion que hacen
los pacientes, es pedirles a ellos qué es lo que desean y
hacerlo bien, por que tiene muchas caracteristicas positivas,
mejora la satisfaccion, reduce el tiempo, reduce defectos, y
€es mas economica su implementacion. La proporcion de
errores de laboratorio depende significativamente del

meétodo empleado en su deteccion. Si nosotros analizamos
la ocurrencia del error frente a la cama del paciente, Nos
vamos a encontrar que hay mas errores; sin embargo, si
Nnos atenemos nada mas al descubrimiento fortuito, a que a
alguien se le ocurra reportarlo, esto puede ser de frecuencia
muy baja.

No todos los errores que ocurren en el laboratorio causan
problemas al paciente. Se ha encontrado que aproxima-
damente 12.5% de los errores de laboratorio tienen algun
efecto, es decir 37.5 de cada 100,000 pacientes pueden
ponerse en riesgo y esto es muy similar a lo que ha sucedido
en la medicina de atencion primaria. 34 contra 37, entonces
creo que podemos estar hablando de que en ese nivel de
errores que estamos trabajando.

La transfusion de sangre sabemos que ahora es mds segura
y vean ustedes lo que esta sucediendo con la medicina de
laboratorio en cuanto a la seguridad (Figura 4).

Figura 4.- Proporcién de riesgo de infeccion en latransfusion de sangre en las
ultimas tres Décadas, ahora mas segura que nunca en tres diferentes virus.
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La razan hasica para esta diferencia es el periodo de la ventana mas largo, obhservado
durante la infeccian con HBY v HCV, asi como el nivel mas bajo de viremia en etapas
tempranas de la infeccitn

Data from AuBuchon IR, Birkmeyer 10, Busch MP. Safety of the blood supply in the United States:

opportunities and controversies. Ann Inter Med 1997;127(2):904-9, and Busch MP, Kleinman SH,
MNemo G, Current and emerging infectious risks of blood transfusions. JAMA 2003;289(8):958-62,

Primero estamos descartando a los individuos con
conductas de alto riesgo y entonces eso disminuye el riesgo.
Lo gue hablaba ayer Fernando Otaiza de como los pacientes
hemodializados también estaban disminuyendo, pero era
porque se incrementd la incorporacion al sistema de
pacientes sanos o sin infeccion, pero fijense qué grave era
antes. Uno de cada 100 unidades, particularmente en zonas
de alto riesgo, con la introduccion de pruebas especificas,
ahora la biologia molecular, la utilizacion ahora de anticuer-
pos monoclonales para la determinacion especifica de las
pruebas, nos esta incrementando el rango de deteccion y
vean lo que sucedia con la sangre en cada década, una
unidad de sangre infectada en 2100 en el caso de hepatitis
B en los afos ochentas y actualmente 1 en 220,000, asi en
el caso de hepatitis C y HIV. Vean ustedes como hemos
evolucionado. La diferencia basica esta precisamente en Ia
sensibilidad y especificidad que tienen ahora las pruebas.
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Sin embargo, vemos que no ha sucedido 1o mismo con Ia
hepatitis B y la C comparado con el HIV, porque tienen un
periodo de ventana donde no hay antiviremia o viremia
suficiente para que sea detectada por las pruebas disponibles
actualmente.

Por otro lado vienen ahora los errores preanaliticos. El
numero de estudios disponibles ahora son muchos, en el
laboratorio estamos manejando mas de 3000 pruebas y
muchas de ellas, a veces, los médicos las desconocen. La
cantidad de muestra, antes necesitabamos 4, 56 10 mL, es
decir, casi haciamos una flebotomia, obteniamos media
unidad de sangre cuando teniamos que hacer varias
pruebas. Actualmente estamos hablando de cantidad de
suero de 100 a 300 microlitros para desarrollar una prueba.
Imaginense qué facil es que se esta pequena cantidad se
evapore si la temperatura ambiente no es controlada y se
eleva, si No esta controlada la temperatura vamos a tener
mayor numero de problemas.

Debemos también considerar que ahora, con el compor-
tamiento, por ejemplo que tiene que ver con la comercia-
lizacion de la medicina, estamos enviando las pruebas de
laboratorio en condiciones inadecuadas de transporte, las
tomamos en el consultorio, en sitios donde no se debe,
que no estan acondicionados y las enviamos a los
laboratorios de referencia. En el laboratorio estamos habili-
tando personal y el técnico disminuye y propiciamos Ia
ocurrencia de mayor numero de errores preanaliticos.

Estoy ya por terminar hablando de errores preanaliticos,
vean ustedes que, por la inapropiada identificacion se
presentan 13.5% de errores, por extravio de la muestra
ocurren errores en casi 15% de errores. Por otra parte, vean
ustedes otros ejemplos de errores preanaliticos muy
frecuentes, que ocurran por la falsa elevacion de potasio, 1a
pseudohipercalemia puede suceder por hemdalisis, tomamos
una muestra inapropiada, dejamos el torniquete como se
mencionaba hace rato, tiempo adicional o jalamos muy
rapido el émbolo y bemolizamos, utilizamos el calibre de la
aguja mas delgado y estamos haciendo hemdlisis y entonces
se eleva el potasio en suero y esto es grave, por lo que
implica en la seguridad del paciente.

En el caso de la glucosa, si dejamos en contacto suero y
sangre sin centrifugar y a temperatura ambiente en el tubo
de ensayo, disminuye entre 20 y 30% el nivel de glucosa en
la primera hora, y entonces estamos aliviando a un paciente
que pierde la oportunidad de haber sido diagnosticado con
niveles elevados de glicemia.

En las pruebas de coagulacion utilizamos la centrifugacion
de la sangre total para obtener el plasma y en lugar de
aplicarle las revoluciones por minuto estandarizadas las
iNncrementamos para que se separe mas rapido, o la dejamos
mas tiempo centrifugandose por gue Nos vamos a tomar
cafe, los factores de coagulacion se precipitan igual que los
eritrocitos y se alteran las pruebas.

Memoria del X Simposio Conamed

Dejamos, por ejemplo, una prueba de tamizaje metabo-
lico par detectar fenilcetonuria y no la tomamos adecua-
damente cuando el paciente esta en periodo posprandial
(el lactante), se pierde la oportunidad de detectar niveles
elevados del aminoacido, eso lo vamos a ver reflejado
cuando su capacidad intelectual no sea la apropiada. En la
toma de una muestra tan frecuente para detectar cancer,
mediante una citologia cérvico-vaginal, la que no es obtenida
adecuadamente, estamos dejando de diagnosticar un
carcinoma cervico-uterino. Asi podemos hablas de infinidad
de ejemplos de errores preanaliticos por obtencion de
muestras inadecuadas.

Por otra parte, un factor relevante es la comunicacion
gue debe existir entre los profesionales. Conocer, utilizar e
interpretar las nuevas y complicadas metodologias, hace
necesario que estemos dialogando interdisciplinariamente.
Existe una serie de instituciones en Estados Unidos donde
estan pidiendo que se reporte los errores, a diferencia de o
gue sucede en paises latinos, ahi el reporte es casi obligatorio,
pero no puede ser utilizado en un juicio porque de otra
manera perderia la voluntad de la gente de reportarlo y por
consecuencia reconocerlos y medirlos.

La imprecision, vean ustedes, en la calibracion de equipos
de medicion son errores que cuestan también mucho dinero.
El calcio elevado puede causar cancer, enfermedad tiroidea,
ya lo sabemos. En este estudio se encontrd que 15% de las
pruebas, tenian errores de calibracion y eso propiciaba que
la cifra quedara entre 0.1 y 0.5 miligramos de diferencia
erronea. Esto hace por ejemplo, que de 9.7 pasarda 10.2y
entonces estaria detonando el mecanismo de diagnosticar
al paciente con alteracion en el calcio y consecuentemente
sometido a otras pruebas que eleva el costo de la atencion
innecesariamente. Encontraron en esta clinica nortea-
mericana que se afiadio 8.89 ddlares el costo de la atencion
por paciente, a causa de errores de calibracion,
multipliquenlo por los pacientes atendidos por dia, semana
0 ano, entonces también estos errores cuestan mucho.

No todo esta perdido, se estan logrando cambios, hemos
estado escuchando de todos los errores, si tenemos un
cambio de actitudes y me estoy refiriendo a este estudio
recien publicado que es “Errar es Humano” cinco anos
después. Hay muchos medicos y enfermeras que hoy no
preguntan si hay algun problema sino como ellos pueden
hacer para resolverlo o para obtener un beneficio de ello.
Comienza a prevalecer el concepto con fundamento
cientifico que son los sistemas son los malos y no las personas.
Esto esta dando oportunidad a recobrar la confianza en los
profesionales de la salud y esta ya en marcha un movimiento
creciente a favor de la seguridad del paciente, pero sobre
todo a que el paciente sea el que esteé en forma participativa
actuando con nosotros.Muchas gracias.
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El error médico en pediatria

Dr. Gabriel Cortés Gallo

El concepto del error, en el ambito de la atencidn medica,
puede tener dos acepciones. La primera, consiste en fracasar
en el cumplimiento de una accion tal como fue planeada,
y la segunda, utilizar un plan equivocado para lograr el
objetivo propuesto, es decir, el error puede adoptar dos
facetas: falta de cumplimiento de un plan, o empleo de
uno equivocado. '

Ello implica, que el error puede provenir de la omision
de un paso en un procedimiento preestablecido, o de la
adopcion de conductas intrinsecamente equivocadas. Por
ejemplo, en cualquier prescripcion, omitir la division de Ia
dosis diaria en dos o tres fracciones, segun sea el caso, y
aplicarla toda en un solo momento, o calcular la cantidad
necesaria con base en una dosis desacertada.

La historia natural del error medico, en general, incluye
tres momentos distintos: el tiempo previo al error, el momento
del error, y el lapso en que las distintas circunstancias
propiciatorias del mismo interactuan para que se produzca.
2 Esto es, durante la atencion médica se pasa por tres zonas
diferentes: la zona de seguridad, la de latencia, y la de
desastre (Figura 1). ;Queé es lo que hace que se pase de Ia
zona de seguridad a la zona de desastre?, ello sucede por
la concurrencia de circunstancias desfavorables.

La prevencion del error es mas probable cuando tales
circunstancias adversas se evitan o se suprimen en el drea
cercana a la zona de seguridad, pues, conforme se avanza
en la region de latencia, estos factores deletéreos intensifican
su efecto, se acumulan, se suman, o inclusive se potencian,
y las oportunidades de eludir el yerro disminuyen
significativamente, entrando en la zona de desastre, donde
las intervenciones solamente pueden ser resolutivas o de
rehabilitacion.

En diversas publicaciones se ha hecho énfasis en todos
aquellos factores de riesgo para que el error medico se
produzca, los cuales se incluyen en el Cuadro 1. 3%

Uno de ellos corresponde al propio sistema de ensefanza
de la medicina, tanto en la licenciatura como en los cursos
de especializacion, y consiste en pasar rapidamente del
modelo didactico al modelo operativo, es decir, el alumno
pasa precipitadamente del proceso de aprendizaje, al sistema
de otorgamiento de la atencion médica. Baste un ejemplo:
el estudiante de la especializacion en pediatria, ingresa al
hospital al inicio del curso, y por la tarde del mismo dia, ya
tiene a su cargo un numero determinado de enfermos, ante
los cuales debe tomar, aunque no todas, decisiones
concernientes a su diagnaostico y tratamiento. Por supuesto,
los sisternas educativos varian infinitamente de pais a pais, y
€N una misma nacion, de hospital a hospital; desde aquellos
en los que el meédico residente de la especialidad no asume
practicamente ninguna responsabilidad, hasta aquellos en

los que desde el primer momento, se atribuyen al alumno
obligaciones inherentes al cuidado de los afectados. Lo que
puede pasar en uno y otro contexto, es que en el primero
se difiera la participacion del alumno en la comision de los
desaciertos, y en el segundo, las pifias las comete el
educando desde los primeros momentos. No se dispone
de investigaciones pertinentes y confiables que permitan
discernir tal cuestion, mas, parece ser, que un paradigma
intermedio podria parecer mas razonable. Aqui cabria el
dicho popular “Ni tanto que queme al santo, ni tanto que
no lo alumbre”.

Otro elemento a destacar es aquel que se refiere al
cansancio del personal de salud, pues, en el ambito
educativo se asignan a los alumnos jornadas muy largas de
trabajo (denominadas comunmente como guardias), y en
el laboral, para satisfacer sus necesidades econémicas, el
medico, o la enfermera, tienen que cumplimentar faenas
en mas de una institucion de asistencia.

Por ello, la planeacion de los sistemas educativos y
laborales, debe garantizar la exposicion progresiva del
alumno a la responsabilidad para la toma de decisiones, y
evitar la presion excesiva, laboral o psicoldgica, que propicie
los errores, por comision u omision. En otras palabras,
educacion tutelar y jornadas razonables de trabajo.

En la medida en la que se reduzcan los factores de error,
la zona de seqguridad se ampliara, hasta el punto en el que
la posibilidad de cometer un error sea realmente minima.
Caso contrario, si en el tiempo, tales circunstancias desfavo-
rables se ignoran o no se toman las medidas necesarias para
su control, aumenta la probabilidad de ingresar en la zona
de desastre, hasta la situacion indeseable de cometer un
error en cada uno de los actos medicos efectuados. Los
errores pueden o No producir eventos adversos, al menos
notorios desde el punto de vista clinico. A los primeros se les
ha dado en llamar “cuasi errores”, a juicio del autor, no deben
despreciarse asignandoles tal denominacion, pues el hecho
de que no hayan ocasionado algun trastorno al enfermo,
no les quita dicha calificacion.

;Que se debe hacer para ampliar la zona de seguridad?
Las medidas que se recomiendan son las siguientes:
establecer objetivos para reducir o controlar los factores de
riesgo;, mejorar la precision en la identificacion de los
pacientes, la efectividad de la comunicacion y la seguridad
en el empleo de los medicamentos; eliminar las equi-
vocaciones de paciente, sitio o procedimiento quirdrgico a
efectuar; mejorar la seguridad empleando bombas de
infusion; mejorar la efectividad de los sistemas clinicos de
alarma, con mantenimiento preventivo regular y pruebas
periddicas, garantizando que siempre estén activadas, en
circunstancias adecuadas, y audibles pese a los ruidos
internos de la unidad; reducir el riesgo de infecciones
asociadas con los cuidados de la salud; precisar y conciliar
los medicamentos empleados; reducir el riesgo de que el
paciente se lesione como resultado de caidas. En sintesis, se
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debe trabajar con enfoque sistematico con el personal de
salud, para generar ambientes de seguridad para el paciente
y prevenir los errores. ¢-1°

La mayor parte de los problemas estan relacionados con
el equipo, los procesos complejos, el cuidado fragmentado
y la carencia de procedimientos estandarizados.

Sin menoscabo de lo anterior, si No existe una politica
institucional de mejoramiento continuo los proyectos para
evitar los errores no funcionan del todo.

Los estandares de seguridad deben ser desarrollados por
grupos de profesionales expertos, en conjuncion con los
equipos usuarios de los mismos, deben ser razonables, sencillas,
flexibles, en el menor nuimero posible y estar sustentados en
los riesgos reales. Entre mas complejas 0 numerosas sean las
guias clinicas o técnicas, la posibilidad de que no se utilicen, o
se abandonen, es siempre mucho mayor. ¢

Asimismo, debe aprovecharse la tecnologia informatica,
pues tiene un elevado potencial para reducir los errores de
medicacion: mejora la comunicacion, es decir, permite, por
ejemplo, establecer la comunicacion directa entre el
laboratorio y el consultorio y favorece la rapidez en la toma
de las decisiones; provee acceso a la informacion; asiste en
calculos y verifica los resultados, ello es muy importante,
sobre todo para aquellos medicamentos que requieren la
precision, lo cual es particular a los pacientes pediatricos, y
adquiere mayor trascendencia a menor peso de los mismos.
6, 11,12

Sin demérito de lo anterior, la precision en la prescripcion
de soluciones parenterales y medicamentos a los nifios
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mayores, podria representar mayor riesgo de infeccion
nosocomial, comparado con el beneficio de la exactitud de
la posologia, sobre todo en ambientes en los que No se
guardan todas las precauciones para evitar tales eventos,
por lo que se ha recomendado, ademas de una vigilancia
epidemiologica correcta, el uso exclusivo de soluciones
premezcladas, y cuando pueda evitarse, el excesivo
fraccionamiento y dilucion de las medicinas. '3

Las infecciones nosocomiales han sido consideradas un
problema relacionado con la sequridad de los pacientes. '*
Con motivo del brote de infeccion nosocomial en el Hospital
1° de Octubre del ISSSTE, la Comision Nacional de Arbitraje
Medico emitio una Opinidn Técnica, que contiene una serie
de recomendaciones muy simples, con el proposito de
colaborar para el control de las infecciones nosocomiales,
las cuales se incluyen en el cuadro 2. ' La aplicacion de
tales medidas, no garantiza la prevencion de todas las
infecciones, pero si aumenta la probabilidad de que se
reduzcan.

En sintesis, resulta imperativo establecer objetivos para
garantizar la seguridad del paciente; la cultura de seguridad
puede sintetizarse en 4 elementos: educar, reportar,
estandarizar y verificar.

Finalmente, es necesario sefialar, a modo de resumen,
gue “La medicina, es una ciencia y un arte, dificil y peligroso,
pero bello y apasionante; hay que vivirla con intensidad y
dedicacion, compartiéndola en toda su plenitud con
nuestros inseparables companeros de viaje que son el
paciente y su familia”.

Tiempo
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Cuadro 1. Factores de riesgo para el error médico.

= |nexperiencia de los médicos o el personal (impericia)

= Introduccién de procedimientos nuevos

= Pacientes en los extremos de la vida

= Cuidados complejos

= Atencion de urgencia

= Estancia prolongada

= |nsuficiencia de recursos

= Procedimientos mal sistematizados

= Desorden administrativo

= Relacidon médico-paciente inadecuada

= Relaciones interpersonales deficientes (médico-médico, médico-enfermeral)
= Presiones laborales, econdmicas, familiares y psicoldgicas de los médicos
= (Cansancio del personal de salud

= lavado de manos antes de ingresar a la unidad y antes de tocar a cada paciente.
= Eneltratamiento intravenoso: a) instalacion percutanea de catéteres; b) evitar venodisecciones; ¢) usar catéteres

= En el monitoreo bacterioldgico: a) tomar hemocultivos en pacientes sépticos; disponibilidad de frascos; D)

= Parala Unidad de Vigilancia Epidemioldgica: a) visita diaria y revision de cultivos; b) vigilar aplicacion de medidas

= Para la Administracion: a) vigilar dotacion de insumos para lavado de manos, accesos vasculares y cultivos; b)

= Para el CODECIN: vigilar cumplimiento de la Norma Oficial Mexicana correspondiente.

Cuadro 2. Recomendaciones contenidas en la Opinién Técnica
relativa al brote de infeccién nosocomial en el Hospital Regional 1° de Octubre del ISSSTE.

ad hoc; d) remover catéteres y soluciones IV en cuanto sea posible; e) cambiar catéteres periféricos cada 48 a
72 horas, f) evitar mezclas de soluciones, o prepararlas en area especial.

cultivo de infusiones intravenosas si se detecta una bacteriemia; c) revisar periddicamente el nivel de cloro del
agua del hospital.

de prevencion y control; c) seguimiento de acuerdos del Comité de deteccion y control de infecciones
nosocomiales (CODECIN)

asegurar la limpieza exhaustiva programada.
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El Proceso de calidad en la atenciéon

como via para evitar el error

En la primera parte se abordara la situacion actual que se
presenta con algunos errores medicos. En segundo lugar,
se abordara el tema central que corresponde a algunos
procesos relacionados con la calidad de los servicios de salud
que tienden a evitar errores médicos y se mostrara un juicio
critico sobre algunas de esas estrategias y en tercer lugar, se
presentara un esfuerzo actualmente puesto en marcha en
el IMSS, relacionado con este tema.

Existen algunas estimaciones del nimero de muertes que
se podrian prevenir por errores medicos en los hospitales;
asimismo, los pacientes ambulatorios No estan exentos de sufrir
errores médicos y un estudio muestra que entre el 8 y el 24%
de los pacientes reciben prescripciones inapropiadas o
contraindicadas. Con relacion a problemas agudos, en uno
de cada tres pacientes se ha documentado que puede recibirse
un tratamiento que esta contraindicado y sélo uno de cada
tres pacientes hipertensos tiene un buen nivel de control.

Brooke y Berwick estudiaron diversos hospitales en los
que encontraron diferencias de hasta 20 veces en las tasas
de mortalidad, especificamente en ciertos tipos de cirugia.
En ese mismo estudio, encontraron tasas variables de
mortalidad que aparentemente no eran influidas ni por la
edad de los pacientes, ni por la gravedad con la que se
presentaban a buscar atencion. En el estudio sobre eventos
adversos de Harvard, que es el mas famoso en términos de
calidad hospitalaria, fue posible identificar que es en el cuatro
por ciento de ingresos al hospital donde se experimentan
problemas debido al manejo de la enfermedad; de este
porcentaje el 1.5% especificamente se atribuyo a problemas
asociados a negligencia.

Los aspectos financieros no escapan a tener una relacion
con los errores meédicos. Un estudio a finales de la década
delos 70, identificd que en Estados Unidos se hacia el doble
de cirugias respecto a Inglaterra. Algunas de las razones
que se esgrimieron para explicar esta diferencia tienen que
ver con aspectos financieros, es decir, con el modo con el
que se les paga a los cirujanos en ambos paises. Algunos
estudios posteriores, tratando de explorar este punto, han
mostrado que un buen numero de cirugias podrian ser
consideradas innecesarias con la subsecuente carga de
muerte y de incapacidad para los pacientes.

Podemos identificar que no soélo los aspectos financieros
influyen en los errores medicos, puede haber problemas de
tipo organizacional. En un caso se describe a una joven de
23 anos que se habla presentado con tos; le tomaron una
radiografia y nunca nadie interpretd esa radiografia,
finalmente se presentd 8 meses después con un cancer
muy avanzado y la paciente fallecio poco despues. Dos anos
posteriores a que la paciente habia fallecido, mientras se
hacia la limpieza en la oficina del radidlogo, se encontro
detras de un buro, el sobre con la radiografia que nunca
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nadie interpretd. El error de perder un reporte, un solo
reporte puede tener consecuencias desastrosas; desde
luego, la oficina del médico tratante no tenia ningun sistema
para vigilar si se recibian los reportes o bien para buscarlos
intencionadamente.

Ademas de los aspectos financieros y los elementos
relacionados con la propia organizacion de los servicios;
también los errores atribuibles a la practica clinica en si,
ocurren con relativa frecuencia. Los errores pueden ocurrir
ya sea por negligencia o por incompetencia de los medicos,
cualquier buen clinico puede equivocarse, cometer un error,
tenemos que aprender a vivir con eso y la idea seria tratar
de minimizarlos al maximo, si bien nadie esperaria que
pudieran evitarse de manera completa, por Io menos en el
corto y mediano plazo.

Se anade a la problemdatica de los errores, las dificultades
de su evaluacion. Por gjemplo un estudio mostré que un
grupo de revisores en un hospital encontraron un 18% de
fallas en los expedientes; sin embargo, otro grupo habia
revisado previamente e€sos mismos expedientes y habla
documentado solamente un 6% de fallas en la calidad, una
diferencia de 12 puntos entre los dos grupos de evaluadores.
El acuerdo que tuvieron ambos grupos fue apenas un poco
mayor del que se hubiera esperado simplemente por azar.
Otros estudios confirman que cuando diferentes revisores
evallan calidad en la atencion, con frecuencia estan en
desacuerdo.

La finalidad de la busqueda de errores, es que demos una
mejor atencion; es decir, una atencion que contribuya a que
la gente se mantenga en buen estado de salud; cuando no
esté enferma, prevenir las enfermedades; o bien curar aquellas
enfermedades agudas y favorecer que quienes tengan que
vivir con una enfermedad para la cual no tenemaos solucion,
puedan vivir de la mejor manera posible.

Desde esta perspectiva, la buena calidad de la atencion,
debe asegurar un acceso a la atencion debida. Todas las
personas deberian tener posibilidades de llegar rapidamente
con el médico, con el cirujano o a los examenes paraclinicos.
Es basico ademas, que el personal posea un conocimiento
cientifico de acuerdo a los mejores estandares para ese
momento, eso implica una revolucion en la que tenemos
que pasar de clinicos basados Unicamente en la experiencia,
a clinicos con elevadas competencias desde el punto de
vista de la ciencia.

Considerando algunos de los antecedentes citados,
parece claro que hay que separar las decisiones clinicas de
las financieras. Los médicos resienten la presion, derivada
del esfuerzo de los sistemas por contener los costos y de
encontrar formas de organizacion que les permitan maxi-
mizar ya no soélo calidad, sino la eficiencia, mientras se cuidan
también los aspectos relacionados con la equidad.

Uno de los primeros elementos que se sugiere incorporar
alos procesos de atencion, es la estandarizacion de algunos
elementos fundamentales de la practica. Las guias clinicas
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han sido un tema de debate entre los clinicos, ya que tienen
ventajas y desventajas; sin embargo, algunas de sus ventajas
parecen superar sus limitaciones y en este sentido las guias
han demostrado que son uno de los mejores métodos para
modificar el comportamiento de los medicos.

Cuando se relacionan con la seguridad del paciente las
guias pueden facilitar la diseminacion de buenas practicas
que minimicen la posibilidad de los errores cometidos por
los clinicos. Al revisar la literatura medica, ésta muestra que
las guias son razonablemente efectivas en influir de manera
positiva los procesos de atencidon y en menor cuantia, los
resultados.

Un elemento mas que se ha explorado para incorporarlo
alos procesos de atencion y con eso disminuir la posibilidad
de errores meédicos son |os sistemas de apoyo a las decisiones
clinicas. Hay una variedad de estos sistemmas, que en general
tienen el comun denominador de ayudar al clinico a aplicar
nueva informacion a la atencion especifica de un paciente.
Un ejemplo, lo constituyen los programas que se relacionan
con el manejo de antibidticos y de anticoagulantes y que
incluyen metodos automatizados para dosificar y tratar de
estandarizar mas aspectos relacionados con la prescripcion,
en funcion de las caracteristicas de los pacientes individuales.

La evidencia en la literatura, muestra que estos sistemas
pueden ser razonablemente efectivos y han encontrado su
mayor utilidad en la prevencion de errores; sin embargo,
los mecanismos automatizados No alteran la manera en que
los clinicos actuan al atender a los pacientes, si bien, hay
una cierta demostracion de que estos sistemas sf consiguen
modificar de alguna forma, el comportamiento medico.

Un aspecto mas que se ha explorado para encontrar
formas de minimizar los errores y aumentar la calidad, se
refiere mas a aspectos relacionados con la organizacion en
si, es decir con la forma en que funcionan los servicios. En
un articulo publicado en el que se evaluaron 13 unidades
de cuidados intensivos y se hizo un ajuste por gravedad de
la enfermedad, se encontrd una gran variabilidad en las
tasas de muerte ajustadas, en un extremo se identificé una
unidad que tenia un 58% mas muertes que las que se
hubiera esperado desde un punto de vista probabilistico;
por otra parte, otra unidad tenia un 41% de menos muertes
de las que se hubieran esperado. Al hacer el analisis de este
estudio cuyo objetivo era evaluar la organizacion y la
coordinacion de los equipos de salud entre medicos y
enfermeras, se encontré una clara relacion con la manera
en que estaban organizados los equipos de salud, lo cual
sugiere que el liderazgo clinico y el trabajo en equipo son
aspectos de la organizacion que sin duda deben reforzarse.
Otro ejemplo relacionado con la forma en que se organizan
los servicios clinicos y la prevencion de errores, lo constituye
un estudio donde se demostro que las unidades de cuidados
intensivos en donde el meédico especialista pasaba visita
diariamente, habia un incremento en el diagnostico de
problemas relacionados con aneurismas aorticos.

Hay alguna evidencia, que muestra que la utilizacion de
sistemas automatizados que se ha ido generalizando cada
vez mas en diversas partes del mundo, se asocia también
con la prevencion de algunos errores. Un estudio en los
dos hospitales de la Escuela de Medicina de Harvard donde
se evidencio que los meétodos automatizados disminuyeron
el nuimero de errores hasta en un 50%.

Hay evidencias incluso experimentales, con algunos
ensayos clinicos aleatorizados que muestran que el analisis
de casos clinicos en los servicios y la participacion de los
lideres de opinion, sobre todo en un contexto local se asocian
con algun beneficio. Los sistemas de alertas donde se le
recuerda al médico, a traveés de la computadora gue no se
le olvide revisarle los pies al paciente diabético o que la
dosificacion que esta dando no esta ajustada por la funcio-
nalidad renal, han demostrado ser efectivos. En cambio, la
auditoria y la retroalimentacion son utiles pero tienen un
impacto de escasa magnitud que se puede estimar en
alrededor del 5 por ciento. Las conferencias y materiales
impresos que se pueden difundir entre el personal clinico
no son efectivas, especificamente en lo que respecta a
cambiar el comportamiento clinico; es decir, los médicos
que asisten a conferencias y reciben tripticos y documentos
en donde se les informa como mejorar una practica o como
evitar algunos errores, Nno van a cambiar de manera
sustancial su comportamiento.

No hay evidencia de que tan costo-efectivas son todas
estas técnicas, hay muy poca informacion en ese aspecto y
se cuenta con muy pocos datos respecto a queé tan utiles
son para mejorar la seguridad del paciente o para prevenir
errores medicos. En ese aspecto no se ha llevado a cabo
suficiente investigacion.

Los instrumentos gerenciales, que en su mayoria han
tenido sus origenes en el campo de la administracion y se
han venido incluyendo o probando en las organizaciones
medicas desde hace algun tiempo, pudieran tener un papel.
Hay ahi un buen numero de opciones: rutas criticas, algunos
modelos de tipo administrativo para la produccion, para
adelgazar procesos, etc. Basicamente siempre se hace énfasis
en que el diseno de las mejoras debe ser gestionado por
equipos multidisciplinarios, no solo clinicos sino admi-
nistradores, economistas, ingenieros,; sin embargo, ahi la
evidencia todavia es muy deébil y contradictoria. Los
elementos de regulacion y de legislacion también tienen
un papel que jugar si se introducen o cambian o se modifican
los procesos de atencion y hay alguna evidencia tambien
en la literatura meédica en este aspecto; entre ellas se cuentan
algunas estrategias legislativas, regulatorias, las sociedades
profesionales y algunas estrategias con orientacion hacia el
mercado.

En Estados Unidos algunos reportes concluyen que la
actuacion del Gobierno Federal o de los estados y de algunas
agencias de acreditacion de calidad, incluso la participacion
aveces de organizaciones privadas, ya sea en combinacion
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0 de manera independiente, pueden ser altamente efectivas
cuando proponen iniciativas dirigidas a mejorar la seguridad
de los pacientes y a disminuir la probabilidad de errores. Lo
mismo ha sucedido con las sociedades médicas profesionales
que también en algunas condiciones pueden ser agentes
efectivos para disminuir la posibilidad de errores por parte
del personal.

Esta preocupacion por la seguridad del paciente ha
llevado a que muchas organizaciones estén actualizando
sus procesos y la forma en que regulan sus propias activida-
des, por ejemplo la Joint Commission on Accreditation of
Healthcare Organizations ha propuesto nuevos estandares
para la seguridad de los pacientes; algunos de ellos se
enfocan al desarrollo de liderazgos individuales o bien de
grupo. El énfasis en estos programas es que tengan cierta
proactividad a la prevencion mas que al tratamiento de los
errores y ademas se preocupan por identificar cudles son
las areas con un alto riesgo para que los errores ocurran.
Ademas, existe un énfasis en la importancia del desarrollo
de sistemas para reportarlos.

Hay un requerimiento por parte de esta organizacion para
que los hospitales o las unidades que se acrediten deban
reportar anualmente como se han discutido los errores en
los hospitales, como se ha respondido en el contexto local
para disminuirlos y como se planea prevenirlos.

En el Instituto Mexicano del Seguro Social, se cuenta con
una iniciativa para mejorar la seguridad de los pacientes.
Este esfuerzo esta enfocado a los eventos centinela, los cuales
se han definido como aquellas situaciones inesperadas que
producen alguna situacion como la muerte del paciente o
una lesion fisica o psicologica grave.

El programa esta constituido por un sistema de vigilancia
de eventos centinela dirigido a contar con hospitales seguros.
Se pretende ademas desarrollar un reporte sistematizado
de los errores, su analisis de manera sistematica y que de
ello se derive un plan de accion. El aspecto cientifico de Ia
practica, es una preocupacion que se busca incorporar en
el mediano y en el largo plazo para que nos lleve a una
cultura de seguridad que pueda ayudarnos a disminuir este
tipo de errores.

Para abordar este sistema estamos basandonos en el
concepto denominado “Cuasi fallas”, que son aquellas que
pudieron ser errores y fueron abortados en algun momento.
Una cuasi falla es un evento que esta cerca de ocurrir pero
se evita. Las cuasi fallas ocurren entre 7 a 100 veces mas
frecuentemente que los errores, y cuyas causas suelen ser
del mismo origen que los eventos centinela. Las cuasi fallas
Nnos permiten conocer las fortalezas y debilidades del sistema,
constituyen modos de rescate o de barreras contra el riesgo
y es posible hablar abiertamente de ellas porque no hay un
riesgo de consecuencias legales.

La mayoria de los errores resultan de problemas derivados
de la complejidad de nuestras organizaciones medicas. Esto
€s una situacion histérica de los Ultimos sesenta afos y
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tenemos que aprender a enfrentarla. La motivacion para
hacerlo descansa en la fortaleza de las tradiciones de las
profesiones clinicas, que mas alla de Ia limitacion de recursos,
siempre presente, busca el cuidado y el bienestar de los
pacientes, a los cuales sirve.

Seguridad del paciente hospitalizado

y del personal de salud

Ing. Tedfila Cadena Alfaro

Buenos dias, muchas gracias, realmente para mi es un
honor participar en este foro tan importante para la
Seguridad del Paciente y el personal en el medio Hospitalario,
tengo 30 afos de carrera profesional, practicamente desde
los inicios de la Ingenieria Biomédica en México, la cual ha
sido un complemento para lograr un equipo de salud que
permita ofrecer atencion meédica de calidad, con seguridad
y a costos razonables.

El hablar de seguridad verdaderamente es un tema muy
amplio, afortunadamente se estan dando cada vez mas estos
foros en donde se pueden exponer situaciones gue Nos
permitan a todos aprender y lograr que las condiciones de
infraestructura y de tecnologia se mejoren para el beneficio
de los pacientes.

Asi que, empezaré por mencionar que en la evolucion
de los hospitales tenemos dos puntos muy importantes: uno
es el desarrollo tecnoldgico que en las ultimas décadas ha
tenido un crecimiento muy importante gracias a la inves-
tigacion cientifica y su aplicacion en el disefio de equipos
diagnosticos, terapéuticos y de rehabilitacion; asi mismo hay
la necesidad de hacer cambios en la infraestructura hos-
pitalaria que incluye la arquitectura y las instalaciones. El
hospital, depbe ser un lugar donde el paciente se sienta
tranquilo, el mayor porcentaje el pacientes no llegan al
hospital para prevencion de su salud sino desafortu-
nadamente acuden en el momento en que requieren de
atencion por enfermedad. Esto también es un concepto que
debemos cambiar para lograr que en lugar de tener los
hospitales que atienden enfermos, el enfoque de los sisternas
de salud sea hacia la procuracion de la salud, por otra
parte debemos ser capaces de aprovechar los beneficios
de avances tecnoldgicos, pero también conocer 10s riesgos
que eventualmente pueden generar al paciente o al personal
usuario.

A partir de los afios 705 hubo un crecimiento explosivo
la tecnologia médica, al principio este desarrollo ofrecio la
posibilidad de tener muchas mas sefales fisiologicas que
permitieran al meédico tener parametros para diagnostico y
para el tratamiento del paciente, sin embargo también en
esa época con ese nivel de desarrollo tecnologico la ten-
dencia fue hacia las técnicas invasivas, estas técnicas, al no
tener una infraestructura adecuada en los hospitales,
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problemas de alteraciones cardiacas como arritmias que
llegaron inclusive a ocasionar la muerte, por el efecto que
puede ocasionar una corriente eléctrica de fuga de un
equipo a un paciente. Estas alteraciones no siempre se
pueden diferenciar de lo que es una alteracion fisiologica
por un desorden eléctrico en el mismo paciente.

Asi que se presentaron situaciones criticas al tratar de
utilizar la tecnologia sin estos riesgos. Esto llevo a que los
hospitales tuvieran también que empezar a analizar su
infraestructura, el manejo del equipo, el operario y la
situacion del paciente. En la década de los 805 las empresas
hicieron grandes esfuerzos para disminuir estas técnicas
invasivas y el desarrollo se enfoco hacia técnicas no-invasivas,
disefios que fueran mas seguros, que se tuviera menores
riesgos eléctricos, las corrientes de fuga que generalmente
se tienen en aparatos alimentados eléctricamente y que esta
nueva tecnologia disminuyera los riesgos y minimizar el
posible error humano.

En los anos 905 la tecnologia médica dio un giro muy
importante hacia los tratamientos de invasion minima. Esto
ha sido gracias a que el avance tecnoldgico ha permitido
también que en lugar de tener cirugias abiertas, se tengan
elementos que permitan hacer una cirugia a distancia, Ia
laparoscopia, artroscopia ahora la navegacion, la neuro-
navegacion que le da mayor seguridad al paciente, sin
embargo también tiene mucho que ver la informacion con
la que alimentamos estos sistemas computarizados.

Asi vemos que se ha logrado dar solucion a las necesi-
dades que el médico tiene de contar con informacion ana-
tomica y para el diagnostico y nuevas técnicas para el
tratamiento. Sin embargo, también es importante darse
cuenta que esta tecnologia requiere de adecuaciones de
infraestructura fisica, recursos humanos y materiales para el
mejor aprovechamiento de la inversion tecnologica.

La seguridad debe incluir al paciente, al personal medico,
paramedico y técnico asi como a los bienes de la Institucion.

¢Cudles son los riesgos? Hay una gran variedad de riesgos,
quiza de lo que mas se conoce, son l0s riesgos electricos,
sin embargo también hay riesgos mecanicos, quimicos,
bioldgicos, radiaciones, el mal uso del equipo y por supues-
to un mantenimiento inadecuado por otra parte la infraes-
tructura hospitalaria debe de evolucionar, hacia el concepto
de hospital seguro eléctricamente porque todavia no se han
generado grupos multidisciplinarios de analisis en
las construcciones hospitalarias que permitan desarrollar
proyectos que cumplan con la normatividad nacional e
internacional.

También es importante mencionar que las normas no
son una receta que hay que seguir para disefiar un hospital,
la norma da lineamientos que cumplir pero hay una serie
de normas asociadas que deben ser tomadas en cuenta
para cubrir cada uno de los factores de riesgo gue se pueden
presentar en funcion del tipo de area, del equipamiento y
de la situacion del paciente dentro de la Unidad medica.

Al respecto podemos ver avances, ya que en algunas
Instituciones las areas de Proyectos Hospitalarios ahora se
conforman con grupos multidisciplinarios, ya no es nada
mas el médico o el administrador o el financiero, sino que
es la colaboracion entre los grupos involucrados, el meédico
sigue siendo el que define las necesidades, l0os grupos
técnicos, arquitectos, ingenieros civiles, mecanicos, eléctricos,
biomédicos, son los responsables de proponer y dar una
solucion a las necesidades del medico, definir conjuntamente
el equipamiento y con esta definicion estar en condiciones
de desarrollar los proyectos de infraestructura que permitan
disenar un hospital moderno preparado para el futuro,
seguro tanto para el paciente como para el personal meédico,
paramedico y técnico, porque en la medida que se tengan
espacios agradables, seguros, el rendimiento también del
personal va a ser mejor.

El mantenimiento es un punto fundamental para la
seguridad, el mantenimiento no significa reparacion de un
aparato, en realidad los conceptos han cambiado la seleccion
de la tecnologia que cubra las necesidades y que cumpla
con la normatividad de seguridad tanto nacional como
internacional es indispensable, pero también que se tenga
en el pais las empresas que den el soporte técnico que
garantice la operacion del equipo durante su vida util. El
objetivo es tener el equipo médico disponible en el momento
en que un paciente lo necesite.

La capacitacion del personal es uno de los factores
fundamentales en la seguridad porque anteriormente se
decia: el médico tenia todos los elementos y todos |0s
conocimientos medicos y no medicos, sin embargo, la
tecnologia es una herramienta para el meédico que esta
usando dia con dia y esta tecnologia cada vez es mas
poderosa, pero requiere de capacitacion para aprender a
usarlay sacarle todo el beneficio pero ademas conocer Ios
riesgos que implica su utilizacion.

El equipo médico se puede clasificar en: Equipo para
Diagnostico, Tratamiento y Rehabilitacion, la calidad de los
estudios tiene una relacion directa con la calidad del equipo
pero también con la infraestructura del hospital, la obtencion
de un buen registro de sefales fisiologicas ayudara al medico
a dar un mejor diagnostico. El diagnostico por imagenes
que en los ultimos afios ha tenido un avance muy impor-
tante en todas las especialidades desde las no-invasivas como
el ultrasonido, rayos X, resonancia magnetica hasta las de
intervencionismo como la angiografia. La aparicion de
equipos como la tomografia por emision de positrones que
tienen una relacion muy directa para la planeacion del
tratamiento del paciente y que evidentemente la calidad y
la exactitud de la informacion tendra una repercusion directa
en el tratamiento del paciente.

El' laboratorio clinico es una de las dreas de diagnostico
clinico mas importantes de las instituciones de salud donde
la veracidad de los resultados tiene un impacto directo en la
atencion medica del paciente.
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Otras dreas a considerar son las areas quirurgicas, que
son sitios en donde se concentra la tecnologia por la im-
portancia de vigilar y soportar la vida del paciente durante
el procedimiento quirdrgico, por lo que en un quirdfano
convencional se debe tener mesa quirurgica, lamparas,
equipos de monitoreo, maquina de anestesia, electrocoagu-
ladores, microscopios, sistemas de infusion, etc. Y que cada
uno debera interconectarse de tal forma que se garantice la
seguridad del paciente.

El médico anestesidlogo tiene la responsabilidad de
mantener al paciente vigilado durante el procedimiento,
debe estar seguro que su equipamiento y la infraestructura
que tiene garantice el éxito del procedimiento.

Hay situaciones que con frecuencia vemos en nuestros
hospitales y que debemos evitarlas, por ejemplo equipos
con cables de alimentacion en malas condiciones, danos
en el aislamiento, sistemas mecanicos en malas condiciones,
cables, mangueras y accesorios en las circulaciones que
pueden ocasionar desde riesgos mecanicos, caidas,
desconexiones, dano al equipo o equivocaciones por parte
del personal.

Cuando hablamos de calidad, podemos decir hay o no
hay calidad, no hay términos intermedios, puesto que la
calidad es el cuidado diario de los pequenos detalles y
Jjustamente cuando acudimos al hospital no vamos pensa-
ndo que no hay médicos calificados, no hay tecnologia,
Nno hay infraestructura segura, sino que con frecuencia
sucede el descuido de esos pequefos detalles que nos llevan
a una cadena de errores y finalmente la posibilidad de un
accidente.

En el laboratorio clinico sabemos que es vital para el
medico los resultados y que un problema de calibracion,
alimentacion eléctrica del equipo, la alteracion en el funcio-
namiento del aparato nos puede llevar a resultados que no
son confiables, asi que, debemos ver esta reingenieria para
los procesos en los laboratorios clinicos, los controles de
calidad y obviamente el mantenimiento de los equipos, que
debe estar dentro de los procesos del laboratorio.

En el diagndstico por imagen podemos decir que los
equipos en general cumplen con la normatividad internacio-
nal, son equipos de calidad, sin embargo, para que el meédico
tenga una imagen, esta imagen tiene todo un proceso desde
la técnica para la adquisicion de la informacion, en equipos
analdgicos y cada vez mas con tecnologia digital que no
necesariamente garantiza que no haya fallas, por lo que es
necesario cuidar cada parte del proceso, lo primero es la
técnica, la preparacion del operario, la adquisicion de Ia
informacion, el procesamiento de estas imagenes por
meédicos calificados y al final la impresion de una placa
radiografica. Muchas veces se tiene un control de calidad
de la mayor parte del proceso, sin embargo si el proceso
de la impresion de la placa radiografica no estuviera bajo
un estricto control de calidad, las imagenes pueden no ser
de la calidad diagndostica requerida, generando un riesgo
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para el paciente, cuando el meédico haga el diagnodstico o
la planeacion del tratamiento, cuando la imagen es
transmitida a sistemas de planeacion de tratamientos como
la radioterapia y donde la inexactitud para ocasionar dafios
a tejidos sanos.

Las areas de tratamiento se clasifican en: tratamiento
medico, quirdrgico y radiaciones.

El tratamiento médico fundamentalmente se realiza en
las areas de hospitalizacion donde puede haber camas
mecanicas ¢ camas electronicas y ser camas muy espe-
cializadas para pacientes en estado critico. Sin embargo
vemos que hay un comun denominador en algunos pro-
blemas como las caidas de pacientes de la cama, en el
sanitario y que puede ocasionar dafios importantes al
paciente, también considerar el daho al personal por
esfuerzos incorrectos para movilizar al paciente, asi que en
algo tan basico como la cama es necesario saber las
caracteristicas técnicas de camas, como altura, barandales,
sistemas de seguridad, facilidades para cubrir las necesidades
del paciente y por supuesto la capacitacion del personal y
los programas de mantenimiento.

En las dreas de tratamiento quirdrgico, tanto el paciente
tiene riesgos como el personal, por ejemplo podemos
ejemplificar gue son sitios donde hay gases anesteésicos, que
pueden ser cancerigenos si hay una continua exposicion, por
lo que debemos contar con sistemas de acondicionamiento
ambiental adecuado para lograr la seguridad tanto del
paciente evitando infecciones como del personal evitando
dafnos por guimicos; también son sitios con multiples equipos
medicos para el monitoreo y tratamiento del paciente que
deberan estar en instalaciones seguras para garantizar que
haya riesgos eléctricos y eventualmente dafos al paciente.

El tratamiento con radiaciones ha tenido un avance muy
importante en los ultimos afios con desarrollos tecnoldgicos
que permiten tratar lesiones o tumores incipientes con gran
exactitud y realizando una planeacion tridimensional para
no lesionar tejidos delicados o sanos. Todo esto gracias a
controles de calidad, en las diferentes etapas del proceso.

Cuando hablamos de los riesgos en el equipo electro-
meédico, tenemos los riesgos eléctricos, sistemas de alta
presion, sistemas Opticos y aqui vamos a ver un poco despues
los problemas de la esterilizacion y obviamente las insta-
laciones de gases medicinales y las instalaciones eléctricas.

En Meéxico contamos con las normas emitidas por la
Secretaria de Salud o las normas internacionales, sin embar-
go con frecuencia las omisiones son debidas a problemas
de interpretacion.

Los equipos electromeédicos no necesariamente son
electronicos, generalmente son electromecanicos en donde
podemos ver que los problemas que pueden presentarse
son problemas eléctricos y problemas mecanicos, radiaciones
0 bioldgicos.

En los ultimos 30 anos de lo que mas se ha discutido es
el riesgo eléctrico donde a pesar de contar con tecnologia
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moderna, tiene puntos de control para disminuir riesgos y
sobre todo el factor humano, todavia vemos, desafortu-
nadamente reportes de quemaduras, traumatismos,
contaminacion e infecciones adquiridas por los pacientes.

También se presenta situaciones donde inclusive las
normas internacionales tienen discrepancias en cuanto a
los limites de seguridad en corrientes eléctricas porgue las
consideraciones para fijar los limites dependen de la
normatividad asociada a infraestructura hospitalaria, por
ejemplo en Europa los niveles de las corrientes eléctricas
para los pacientes eléctricamente susceptibles, pacientes de
areas criticas o de dreas quirdrgicas, se dice 100 microam-
peres, cuando la norma norteamericana dice 20 microam-
peres ;Por queé? Porque en Europa es 5 veces mas alto el
limite de seguridad, la razén es que su infraestructura
hospitalaria tiene estrictos controles, situacion que desa-
fortunadamente en nuestros paises todavia no esta
estandarizado y por lo tanto no podemos garantizar.

Los sistemas de infusion son equipos que estan practi-
camente en todas las dreas hospitalarias y en dreas criticas,
en muchas ocasiones Nos encontramos gue tenemos 5, 10
y hasta 20 sistemas de infusion con un paciente, estos
sistemas electromecanicos deben estar sujetos a una
verificacion periddica, el personal debe estar perfectamente
calificado para el manejo y calculo de las dosis y que el
resultado sea el correcto.

La esterilizacion de materiales hospitalarios es un factor
generalizado para todo paciente hospitalizado, y la pregunta
es ;La esterilizacion de materiales es la seguridad del paciente
0 es el medio de transmision de enfermedades?. Este es un
reto para los hospitales, disminuir las infecciones intra
hospitalarias, la estancia prolongada, los altos costos, la
saturacion de los servicios de salud justamente porque las
infecciones intrahospitalarias todavia no estan controladas,
tenemos diferentes sistemas de esterilizacion, pero no es
suficiente tener el equipo, darle un mantenimiento progra-
mado con personal calificado, contar con protocolos de
control de calidad para garantizar la esterilidad de los ma-
teriales e insumos, hay otros factores como el diseho de las
Centrales de Esterilizacion, la preparacion del personal para
realizar cada sub-proceso correctamente y al final el uso
correcto de las diversas técnicas de esterilizacion.

Cuando hablamos de la arquitectura hospitalaria, debe-
mos tener en cuenta que debe ser un ambiente adecuado,
calido, seguro, los materiales tipo hospitalario, sistemas de
apoyo Como pasamanos, soportes en sanitarios y sistemas
de intercomunicacion en virtud de que son sitios de alto
riesgo para caidas de paciente.

En los suministros eléctricos, los alimentadores de los
hospitales, deberian reglamentarse para que cada hospital
tenga una doble alimentacion de la Compania de Luz jPara
qué? Para garantizar que jamas tengamos interrupciones
en el fluido eléctrico, contar con plantas de emergencia para
evitar que los hospitales se queden sin suministros vy

simplemente no pueden atender al paciente, o que el
paciente tenga conectado algun equipo de soporte vital
que ponga en riesgo su vida. Otros aspectos que se siguen
presentando es el desorden y la falta de cumplimiento de
normatividad en tableros eléctricos y que eventualmente
puede generar un riesgo de incendio, las instalaciones de
gases medicinales que contribuyen a tener ambientes ricos
en oxigeno, chispas abiertas y en conjunto el riesgo de
explosion.

En lo que se refiere al acondicionamiento ambiental se
debe hacer hincapi¢ en que la normatividad se debe cumplir;
sin embargo, poco se habla de este punto que es vital en
los hospitales. el acondicionamiento ambiental tiene un
incidencia directa en las infecciones de tipo hospitalario y
requiere de un analisis con mayor profundidad.

Otro tema es la calidad de los suministros centrales como
el vapor grado medico que se necesita para los procesos de
esterilizacion, la garantia de que el vapor que va a entrar en
contacto con los objetos a esterilizar sea de la calidad
requerida porque si no de ahi se deriva justamente los riesgos
de contaminacion. Tomando en cuenta que ja que paciente
hospitalizado no se le hace por lo menos una curacion o la
colocacion de un catéter?, practicamente a todos y si esto
se hace con material que no garantiza su esterilidad,
evidentemente el paciente esta en riesgo.

Las comunicaciones han avanzado tecnoldgicamente y
se han incrementado considerablemente, pero tambien
generan contaminacion en el ambiente por sefales eléc-
tricas y magneticas, contamos ahora con la telefonia
convencional, la telefonia celular, los sistemas de voceo, los
sistemas de intercomunicacion paciente-enfermera, etc. Los
beneficios son multiples pero también hay que saber sobre
los riesgos. ¢Cudles son los riesgos? Uno de ellos es la
contaminacion por incremento en el nivel de ruido en las
unidades sobre todo en las areas criticas, eso tiene una
afectacion tanto para el paciente como para el personal
que labora en esas unidades, otro que no se considera
frecuentemente es que los sistemas de telemetria, el
monitoreo inaldmbrico de los pacientes se ve afectado por
sefales de telefonia celular, utilizados por personal meédico,
paramedico, familiares y visitantes, por lo que es conveniente
el uso racional de esta tecnologia en unidades donde el
paciente tiene un sistema de monitoreo que puede verse
alterado en su funcionamiento y en la informacion del
paciente.

El'uso de materiales radiactivos que también se han incre-
mentado en metodos diagnosticos que utilizan estos
materiales y que deben manejarse por personal calificado
que siga los procedimientos emitidos por organismos
reguladores para evitar riesgos al paciente y al personal que
esta en contacto con ellos.

¢Cudles son las recomendaciones? La seleccion del equipo
€s un punto importante, debe ser acorde a las necesidades
del hospital, cumplir con la normatividad, ser respaldado
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técnicamente por ingenieros con conocimientos para esa
seleccion, la infraestructura hospitalaria debe ser analizada
por grupos multidisciplinarios tanto para el disefio como
para la infraestructura. ;Quién es este grupo? Medicos,
enfermeras, ingenieros biomédicos, arquitectos, ingenieros
civiles, mecanicos, administradores, financieros, porque el
hospital no se disefia nada mas para una persona, se disefia
para el paciente y para todo el equipo de salud.

Sobre los programas de mantenimiento debera quedar
perfectamente establecido que No es un gasto sino una
inversion, para poder sacar el provecho a la tecnologia pero
también para darle seguridad al paciente.

La capacitacion del personal tanto medico como parame-
dico deben implementarse programas de educacion
continua, una supervision permanente y retroalimentacion
para la mejora continua.

Finalmente el reporte de los INCIDENTES, cuando se
detecta un error lo que se debe hacer no es cubrirlo, lo que
se debe hacer es analizarlo, identificar los puntos de falla y
darlo a conocer, para que sirva como ensefianza y apren-
dizaje de lo que no debe suceder.

Es un gran acierto la apertura de la pagina de Internet
de CONAMED para este fin, con formatos adecuados para
el reporte de incidentes, que contenga la informacion esen-
cial para el analisis y la difusion del evento y prevenir
potenciales riesgos.

¢Cual es el objetivo final? EL PACIENTE. Ofrecer servicios
de calidad a traves de profesionales de la medicina, dar un
trato calido, una atencién meédica segura, que los costos
sean razonables y que verdaderamente las inversiones que
se hacen en tecnologia redunden en beneficio del paciente
y también para que las instituciones de salud, estén en
capacidad de ofrecer mejores servicios. Muchas gracias.

Mensaje de clausura

Dr. Carlos Tena Tamayo

Gracias por concederme el uso de la palabra, 1o que me
permite efectuar una conclusion muy general. Ayer
empezamos diciendo que errar es humano, y pareciera que
tenemos que reconocer que no reconocerlo es doblemente
humano. Considero que ahi estd un mensaje, creo que todos
0 la mayoria de los ponentes hablaron de que no hay forma
de estar reconociendo facilmente los errores, seguramente
que tiene que ver con nuestra condicion de humanos. El
otro concepto central que se estuvo manejando durante
estos dos dias es el error medico y creemos que después de
haber escuchado en varias ponencias, que el error medico
€s un error multifactorial, entonces ya no podemaos seguir
hablando de error médico como un término generalizado,
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porque finalmente, como nos lo platicé y planted el doctor
Lifshitz, en el error intervienen un sinndmero de actores para
gue el dafo al paciente ocurra. Entonces no podemaos sequir
hablando de error médico, el proponia que en lugar de
hablar de iatrogenia, se hable de comiogenia o comio-
geénico, que se refiere al error producido por meédicos,
enfermeras, técnicos, personal administrativo, personal de
apoyo, farmaceéuticos, productores de medicamentos,
material de curacion, administradores o politicos de la salud.

Entonces yo creo que este es otro mensaje que tenemos
gue entender y no solo los profesionales de la salud, sino
también cuando transmitimos este tipo de conceptos, pues
seguramente si empezamos nosotros a dejar de hablar de
error medico y le damos otra connotacion, se entendera
gue es todo un sistema el que esta involucrado en los errores
gue ocurren durante los actos medicos. De tal manera que
la conclusion considero, amén de las valiosas conclusiones
que en lo individual cada uno de ustedes adicionan, es la
importancia que tiene reconocer los errores, que estamos
proponiendo que una vez reconocidos, los registremos para
poder identificar de qué magnitud es el problema, para ello
encontraran apoyo en la pagina de la Secretaria de Salud y
de la de CONAMED para registro de eventos adversos y
errores del acto médico respectivamente, asi como las de
otras instituciones que cuentan con un sistema para registrar
errores en el lugar de los hechos, como en cardiologia; sin
embargo, hay otras opciones para hacerlo confidencial-
mente.

Hay que aprender de los errores que se cometen y como
dije si errar es humano, no reconocerlos y No prevenirlos es
imperdonable. Tenemos ahi una gran area de oportunidad
para hacerlo. Nuestra obligacion como profesionales de la
salud es eliminar errores, danos a pacientes que provienen
de la negligencia e impericia medicas. Vimos también que
hay otros factores que originan errores pero que vienen de
la negligencia no solo del médico sino de todos los
involucrados en la atencion del paciente, es algo que no
debemos permitir ni tolerar, igual que la impericia. Se ha
hablado aqui de la importancia de mejorar la calidad de las
escuelas y facultades de medicina, estamos de acuerdo y
trabajamos para dar nuestras opiniones a la Secretaria de
Salud y a la AMFEM.

Una mejor organizacion, tener procedimientos, procesos,
guias, estar pensando cémo tener una metodologia que
Nnos permita un orden en la atencion de los pacientes y asi
evitar en lo posible el error es algo que me parecio muy
importante se resaltara en el Simposio, estamos conscientes
de ello y tal vez sea lo mas dificil de conseguir, pero estoy
convencido que con voluntad se puede lograr. Se puede
lograr con cambios de actitud, tan simples como llamando
al paciente por su nombre, €sta accion que Nos consume
dos segundos mejora la relacion médico-paciente, y que
no se justifica diciendo: “es que tenemos que ver muchos
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pacientes y no da tiempo”. No es posible que tengamos
excusas para no hacer las cosas bien, si podemos mejorar la
calidad en atencion meédica. Ojala que todo lo que se ha
expresado aqui les sea de utilidad para la practica cotidiana
de su profesion y que sea naturalmente en beneficio de los
pacientes.

Agradezco al Instituto Nacional de Rehabilitacion por su
hospitalidad, también a los patrocinadores que hicieron posible
las presentaciones de los oradores extranjeros, la OPS de Chile,
la de Mexico y a los laboratorios Pisa. También agradezco el
trabajo de mis companeros de CONAMED para organizar este

evento, a Jorge Sanchez y la Direccion de Difusion e
Investigacion que ayudaron para lograr el éxito y todos los no
directamente involucrados pero que nos apoyaron.

Gracias a ustedes por su disposicion y tiempo en este
Simposio sobre seguridad del paciente y evitar la comision
de errores. Ojald que hayamos cumplido sus expectativas.

Ahora si son tan amables de acompafnarme. Hoy 1° de Julio,
siendo 15:30 hrs, declaro formalmente concluidos los trabajos
de este Décimo Simposio de la CONAMED, “El Error Médico y
la Seguridad del Paciente” que todo sea para el beneficio de
los pacientes a quienes atendemos, muchas gracias.
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