exicana de

“

Liestesiologis g

%, N

0, S

A e
Mexicana D

EDITORIAL

Vol. 34. No. 4 Octubre-Diciembre 2011

pp 246-250

Evento centinelay error médico en anestesiologia

Dr. Carlos Rodolfo Moreno-Alatorre*

* Médico Anestesidlogo.
Expresidente del Colegio Mexicano de Aneste-
siologia, A.C.

Solicitud de sobretiros:

Dr. Carlos Rodolfo Moreno-Alatorre
Colegio Mexicano de Anestesiologia. A.C.
Nueva Y ork No.32 Int. 803-804

Colonia: Népoles

Delegacion: Benito Judrez

C.P. 03810, México, D.F.

E-mail: drcarlosmoreno@prodigy.net.mx

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

«Hay algunos pacientes a los que no podemos
ayudar, pero ninguno al que no podamos dafiar ».

Arthur Bloomfield

Fajardo DG afirma que es conveniente conocer |as expectativas que los
pacientesy sus familiares tienen respecto a lo que esperan de una atencion
meédicacon calidad. El mismo autor afirmaque actual mente existen encuestas
gue permiten conocer la opinién de los beneficiarios del Servicio de Salud.
Concluye que la toma de conciencia de |os resultados de estas encuestas,
permiten disefiar una definicion de lo que los beneficiarios del Servicio
Salud, entienden por calidad en la atencion médica: «Otorgar al paciente
atencion médica con oportunidad, competencia profesional, seguridad y
respeto alos principios éticos de la préctica médica, que permita satisfacer
sus necesidades de salud y sus expectativas».

El mismo autor® enfatiza que la seguridad durante un acto médico es
un componente vigente eimportante, dentro la percepcion que los pacientes
tienen acerca de calidad de la atencion médica

Tratemos pues de caracterizar a término seguridad del pacientel?: «implica
laausencia de eventos adversos como consecuenciadel proceso de atencion.

Existen otros conceptos que nos conviene definir:

Evento adverso®: «dafio sufrido por el paciente, como consecuencia del
proceso de atenciony.

Cuando €l dafio sufrido por el paciente es particularmente grave, como
para poner en riesgo critico su salud o su viday dejarle secuelas temporales
0 permanentes, se denomina «evento centinela» y la Joint Commission on
Health Care Accreditation lo define de la siguiente manera:

Evento centinela®: «dafio severo para la salud o la vida del paciente,
conriesgo de muertey de consecuenciasgraves, olaposibilidad de sufrirlas
a futuro».

Como consecuenciade su gravedad, un «evento centinela» debe hacer
gue se movilice toda unainstitucion para limitar el dafio, minimizar las
consecuencias, resolver los problemas del paciente, darle una explica-
cion o una satisfaccion y, si procede, una disculpa, en conciencia de
gue estamos ante un posible dafio grave para el paciente y una probable
queja o demanda®).

Incidente critico (Flanagan,®): Suceso de la préctica médica que nos
causa perplejidad, duda, sorpresay molestia o inquietud, por su falta de
coherencia o por sus resultados inesperados.
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Error médico: La definicién mas frecuentemente citada es la del
Institute of Medicine: «Falla de una accion planeada para ser completada
segln laintencion (error de gjecucion) o el uso de un plan equivocado para
alcanzar un objetivo (error de planeamiento)». Otra definicion parece ser
mas clara «decision diagnostica, terapéutica o de procedimiento que, dado
el momento y las circunstancias de la ocurrencia puede ser considerado
erroneo por pares calificados y con experiencia». Esta definicion excluye
las consecuenciasy el curso natural de la enfermedad.

Cuasifalla®: Técnicamente es un acontecimiento que estuvo a punto
de generar un dafio. La cuasifalla tiene un potencial dafio. La cuasifalla, a
igual que los errores médicosy las fallas operacionales, son indicativos de
gue existen fallas operacionales en el control administrativo.

Si bien la literatura médica desde hace algunas décadas ha reportado
andlisis y comentarios acerca de |os errores durante la préactica profesional
meédica. Eshastael afio de 1999 cuando, araiz delapublicacion del articulo
denominado «To err is human»("), por parte € Instituto de Medicina de los
Estados Unidosde América(OIM), seintensifico el interés por su identifica-
cion, reportey prevencion. Lo anterior, debido a que en el referido articulo
se afirmé quelos errores médicos evitabl es provocaban més muertes que los
accidentes de tréfico, el cancer de mamay el SIDA juntos.

En otras palabras, desde entonces|os asuntos de laseguridad del paciente
y delagestién de riesgos se han convertido en temas centrales de lapolitica
sanitaria a diferentes niveles:

» Lasociedad que no estd gjenaaestainquietud y exige mayor transparencia
ante las fallas en la calidad y funcionamiento del servicio salud. Los pro-
fesionales de la salud que incrementan cada dia las medidas dirigidas ala
contencion de riesgos, através de protocol os, programas, regul aciones, etc.

 Lospoliticosquedefinen objetivos, accionesy realizan cambiosen Salud
Plblicaanivel internacional y nacional.

Debemos entender que no todos | os eventos adversos, centinelay criticos
son causados por error y que no todos los errores implican culpabilidad. En
otras palabras, existe la posibilidad de que se presenten eventos adversos en
€l proceso de atencion, no precedidos por un error médico. En tales casos
deben considerarse |as siguientes posibilidades®:

 Seria de esperarse que en ausencia de error médico, € resultado de la
atencion fuera el esperado y que ésta hubiera estado libre de eventos ad-
Versos, situacion que no siempre ocurre, concluyéndose que los eventos
adversos pueden ocurrir precedidos o no por error médico.

» Queéd error médico hayaexistido y no hubierasido identificado, en tales
casos no queda constancia del error y «oficialmente no existio el error».
Esta circunstancia ha sido denominada «cuasifalla» y es una situacion
mucho mas frecuente que un evento adverso.

* Que el evento adverso hubiera ocurrido por causas diferentes a un error
meédico, como consecuenciade lavariabilidad biol 6gicadelos humanos,
fallas en los equipos, en el mantenimiento, en la organizacién, en la co-
municacion con el paciente y familiares, accidentes, en la coordinacion,
en la capacitacion del personal, etc. A pesar de lo anterior, €l médico es
el responsable de prevenirlos, evitarlos, identificarlos con oportunidad y
limitar el dafio que pudieran producir a paciente, si queremos garantizar
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una atencion médica con calidad, seguridad y respeto del principio ético
de beneficencia. Derivadas de esta situacion, podrian ocurrir doscircuns-
tancias, relativas a que el evento adverso pudiera ser:

* Previsibley prevenible.

* No previsible, no prevenibley por lo tanto inevitable

Cuando se pueden identificar | as causas delos eventos adversos, esposible
prevenirlasy evitarlas. Cuando las causas no son conocidas, no pueden ser
modificadas y pueden estar relacionadas o no con un error®).

L as causas de |os eventos adversos pueden ubicarse en numerosas situa-
ciones, desde la posibilidad de fallas en la estructura, fallas en el proceso
gueincluyen: laculturadelaorganizacién, €l proceso mismo de la atencion
meédica, la competencia profesiona y los factores inherentes al paciente.

¢Como podemostratar de evitar |os eventos adversos? Aguirre® enfatiza
que la prevencion de los eventos adversos se basa en laidentificacion, pre-
vencion y control de |os riesgos capaces de ocasionarlos y menciona como
herramienta (itil para esta tarea | os siguientes conceptos:

RIESGOS

e Contingencia o proximidad de un dafio.
 Situacion latente que puede dar lugar a un error.

Factores que incrementan 10s riesgos:

» Numero de personas involucradas en el proceso.

e Complgjidad de los procesos.

» Desconocimiento por el paciente y familia del nombre del médicoy la
enfermeraresponsables.

» Comunicacion insuficiente.

 Delegacion sucesiva de laresponsabilidad.

» Autoridad excesiva del responsable del proceso.

e Inerciasy cegueradetaler.

Factores que disminuyen los riesgos
e Competencia profesional del personal.
« Estandarizacion de los procesos.
* Reconocimiento aloslogros.
 ldentificar a responsable de prevenir cadariesgo.

Los médicos hasta antes de 1999, teniamos la conviccion de que los
errores que con relativa frecuencia se consumaban durante nuestra préctica
cotidiana, si eran resueltos oportunamente, no tenian por qué trascender.
Y los que de alguna manera causaban un dafio a un paciente, en lo posible
deberian ser manejado con discrecion.

En efecto, en la actualidad uno de los obstaculos para € éxito de los
«modernos procesos de recol eccién de incidentes médicos» eslaimpresion
de que aquellos «incidentes» que no llegan a causar un dafio, no deben ser
tomados en serio y que su tratamiento sera en funcion de la capacidad del
médico para reaccionar instintivamente cada vez que surge un problema®.

Ahora debemos entender que de los errores siempre se puede aprender.
Reflexionar en ellos, permite la adopcién de medidas que en lo posible im-
pidan su repeticion, 1o cual redundaen unamayor seguridad del pacientet19).
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Entonces el andlisisdelosincidentescriticos esunaherramientaltil para
mejorar la calidad asistencial, para prevenir erroresy parareflexionar sobre
valores o actitudes profesionales. El andlisis de los «incidentes criticos»
es una alternativa novedosa para abordar los problemas de calidad y para
aprender de los erroresi10),

Aunquelaprimeraimpresion que provocaun incidente esel desconcierto,
es posible abordar su andlisis mediante €l Informe de Incidentes Criticos.
Dicho informe se constituye con narraciones cortas y espontaneas, pero es-
tructuradas, en las que el profesional que havivido o presenciado un suceso
imprevisto lo relata por escrito0),

Debemos entender que no todos | osincidentesy/o accidentes son causados
por error y que no todos los errores implican culpabilidad. El propdsito de
la notificacion de un accidente es establecer qué pasd y por qué paso. Por
ello es importante crear una base de datos de incidentes y accidentes, con
detalles suficientes que permitan identificar [os mecanismos y factores que
originaron el errorY,

Son numerosos los documentos que han subrayado la importancia de
establ ecer sistemas que permitan lacomunicaciony el analisisdeincidentes
relacionados con la seguridad del paciente. El informe «To err is human»(’)
publicado en 2000 establ eciavarias recomendacionesparamejorar un sistema
sanitario y hacerlo més seguro, y entre ellas, afirma que se deben estable-
cer sistemas obligatorios nacionales de notificacion que permitan recoger
informacion estandarizada sobre | os efectos adversos que producen muerte
0 unalesion severa. También recomienda que se estimule el desarrollo de
sistemas voluntarios de notificacion de incidentes.

En México existen dos sistemas de reporte voluntario de errores médicos
en genera:

» SistemaNaciona de Reportey Aprendizajede Evento Centinda(SINRAE-
CE) dela Subsecretaria de Innovacion y Calidad (Secretaria de Salud)(2).

* ReportedeErrores Resultado del Acto Médico (RERARM) delaComision
Naciona de Arbitraje Medico™®3,

Tratandose de la «Seguridad del paciente bajo anestesia» en Espafia
el Sistema Espafiol de Notificacion en Seguridad en Anestesiay Reani-
macion (SENSAR)®) aprovecho |a experienciaacumulada por diez afios
en la Unidad de Anestesia del Hospital Universitario (HU) Fundacion
Alcorcon en su Sistema de incidentes criticos, misma que evoluciono a
un Sistema Nacional de Comunicacion de Incidentes en Anestesia. El
andlisis y la aplicacion de medidas correctoras han permitido alo largo
del tiempo mejorar muy significativamente la seguridad en la asistencia
en entorno del bloque quirdrgico, reanimacion y plantas de hospitaliza-
cion postquirdrgica.

El método de aproximacion de SENSAR a un incidente critico comuni-
cado se basa en el andlisis de sistemas centrandose en los factores latentes
del sistemay superando latradicional culpabilizacion a individuo. La co-
municacion es voluntaria, andnimay confidencia y el andlisis serealizaen
el ambito local sobre labase de ser no punitivo y asegurando una adecuada
retroalimentacion sobre los comunicadores de incidentes. La base de datos
se engloba en una pagina web, que sirve de plataforma de divulgacion para
el fomento dela seguridad en la atencién a paciente y donde los incidentes
y medidas correctoras se pueden compartir y discutir entre analizadores de
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incidentes de diferentes hospitales para un mayor aprendizaje y efectividad
paraevitar que se repitan.

Como yahemosanotado en México, seinicialaculturadela«natificacion
de eventos adversos»1219), esta alin es voluntaria.

Se entiende que estos dos sistemas, reciben notificaciones de eventos
meédicos adversos en general. Es de destacar que en estos dos sistemas no
participan |os cuerpos col egiales, yaque uno es dependiente de la Secretaria
de Salud y otro es generado por la Comision Nacional de Arbitraje Médico.

Los anestesiologos mexicanos y nuestros cuerpos colegiales estamos
aln lgjos de laidea de crear un sistema de notificacion de eventos adversos
durantelos eventos anestési cos. Pero conviene reflexionar en su utilidad para
lamejora continua de nuestra préactica profesional.

Seria deseable que cuando se presente estainiciativa sea indole colegia
y no gubernamental

Es también deseabl e que cuando disefiemos este sistema de notificacion
de eventos adversos durante | os actos anestési cos, tambi én luchemos porque
no exista interés punitivo, sino de mejorar la seguridad del paciente. Esto
ultimo es posible si intervienen los cuerpos colegiales.
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