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RESUMEN

Trabagjar en la calidad y seguridad de la afencion,
aumenta la safisiaccion del paciente enlos senvicios de
salud, reduce costos v sava VIAas, La preocupacion por
lo seguridad del paciente aungue no es fema
nuevo, requiere seguir frobgjondo en la imple-
menfacion de las metodologias y herramientas de
la gestion de riesgos y documentar los resulfados y
las experiencias obtenidas. Lo poca evidencia
cienfifica documentada en México, propone una
gran Grea de oportunidod para gue 1os profesionales
de enfermeria contribuyan a través de la imple-
menfacion de la gestion de riesgos, la investigacion,
y la documentacion de los hallazgos, en el
forfalecimiento de la practica en enfermeria y de
esta manera al desarrollo de ésta como ciencia.

Palabras clave: gestion de riesgos, enfermeria,
seguridad del paciente.

ABSTRACT

Enhencing the safety and quality of the affention
improves the patient” s satisfaction fowards health
services, reduces costs and reduces mortality. The
pafients safety care, although not a new fopic,
needs fo be kept adressing, methodology and
fools implermentation of risk management, as well
as, fo record data and achieved experiences. Very
few scienfific evidence gathered in Mexico provides
O wide opportunity for nurse professionals 1o contribute
through the implementation of risk management,
research, and findings dafa sforage for the
developement of this profession as a science.

Key words: risk management, patfient safety,
nursing

METODOLOGIAS Y HERRAMIENTAS PARA LA SEGURIDAD DEL PACIENTE

INTRODUCCION

omo parfe del cuidado a la salud,

las personas recibirdn en algdn

momento de su vida afencion médica,

ya sea en el primer, segundo o fercer

nivel de atencion; por lo cual, es
imporfante asegurar que dicha atencion produzca
eneficios y No danos.

La preocupacion por la seguridad del paciente
NO es un fema nuevo, pero si poco desarrollado.
Después del primer estudio solbore eventos adversos
levado a cabo enlos anos 60 s, le siguieron ofros
estudios que evidenciaron la necesidad de tomar
medidas preventivas sobre Ias fallas en la afencion
sanitaria. Con base en ello, organizaciones
iNnfernacionales como la Organizacion Mundial
de la Salud (OMS) y la Organizacion Panamericana
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de la Salud (OPS), han propuesto estrafegias que
ayudan a disminuir o evitar las consecuencias
negativas de la afencion médica.,

Actualmente existen diversas metodologias vy
herramientas que permiten la gestion de  riesgos,
facilitan la practica clinica, vy por 1o fanto mejoran
la calidad de la afencion sanitaria. Sin embargo,
aln gueda mucho por hacer en el area de 1o
seguridad. Con respecto a enfermeria, existe una
gran area de oportunidad para generar investigacion
que evidencie como y cuando emplear las diversas
metodologias y heramientas, v que proponga
nuevas estrategias que generen una asistencia
sanitaria mas segura.
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ANTECEDENTES

a seguridad del pociente es un fema de suma

importancia para la atencion hospitalaria del

profesional de enfermeria, ya que permite

reducir los errores y mejorar la calidad del

cuidado; debe resalfarse que ha sido uno
de los pilares en los que se ha apoyado la practica
clinica desde la época hipocrdtica, sin embargo,
se ha enfocado desde una perspectiva éficay Nno
de mejora de la calidad.!

La evidencia cientffica que se tiene de esfe tfema
es escaso, debido a que es un tema relativamente
Nuevo. Se encuentran registros a partir de la década
de los anos 60 con el primer estudio de eventfos
adverscs realizodo por Schime, en donde descrice el
Tipo v la frecuencia de las complicaciones hospialaros
gue se producen en los pacientes; él realizd 1o
iNnvestigacion en un hospital universitario con una
muestra de 1014 pacientes, donde observd gue €l
20% sufri® uno o Mas episodios de complicaciones
médicas, alas cuales closificd de la siguiente manera:

* Reqacciones a los procedimientos de diogndstico.
* Reacciones a farmacos terapéuticos.

* Reacciones a las transfusiones,

* Reqacciones a ofros procedimientos ferapéuticos.
* Infecciones adguiridas.

* Peligros varios de hospital,

En sus resutiodos reporta gue una de las complicociones
gue con mas frecuencia ocurrio fue la reaccion
a farmacos ferapéuticos. Este estudio fue de gran
importancia porgue dio pauta a ofros paises
para comenzar a estudiar y documentar sobre los
eventos adversos; los cuales mas tarde darion lugar
a estrafegias para mejorar la seguridad del paciente.
En el ono de 1991 un estudio publicado por Brennan
y Colaboradores’, indicd que el 4% de los pacientes
hospitalizados sufren algdn fipo de dano, y que

de esfos el /0% producen una incapacidad
femporal y el 14% son incidentes gue ferminan en
la muerte. Datos clave gue no fueron valorados,
ya que a pesar de fener esfos dos estudios, la
seguridad del paciente toma inferés por parte del
sisterna de salud de Estados Unidos a partir de la
alfa incidencia en eventos adversos® v de la
publicacion de un nuevo esfudio nomiorado “errar
es de humanos, donde describe al error médico
como la 8% causa de morfalidad en Esfodos Unidos”,
Y es asi que comienzan a realizarse acciones
encaminadas a crear una cultura de calidad en
la asistencia sanitaria.

En marzo del ano 2002 la OMS en su 55a Asomblea
Mundial informd tasas muy alfas de eventos
adversos para diferentes paises desarrollados gue
oscilaron entre 3.2% vy 16.6%, corrolborando el gran
problema existente en el dmbifo mundial”. Es por
ello que en el ano 2003 el National Quality Forum
(NQF) publicod 30 recomendaciones de practicas
seguras, entfre las cuales se encuentra en primer
lugar o implementacion de la mejora en la culfura
de la seguridad del paciente hospitalizado™ Anos
mMas tarde en 2004, se inicia la campana “Alianzo
mundial por la seguridad del paciente” encabezada
por la OMS™® en la que fambién se desarrollan
iniciativas importantes a nivel infernacional, formando
COMO €je cuaito compromisos para formular una
faxonomia gue sia para NOTficar sSucesos aaversos
y elaborar sistemas de notificacion y aprendizaje
para facilitar el andlisis de las causas que originan
errores.

La definicion mas precisa y actual de la seguridad
del paciente es la que brinda la OMS y es
considerada como la ausencia de dano real o
potencial relacionado con los servicios de salud™
Y desde la perspectiva de la afencion de salud
supone un conjunto de normas, procedimientos,
iNsfrumentos y métodos basados en evidencias
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cientfficas desfinados a minimizar el riesgo de
dano sobre agregado y de eventos adversos en
lo atencion de la salud. Incluye medidas que
garantizan practicas diagnosticas, terapéuficas
y cuidados de enfermeria seguros, asli como de
ajuste del medio ambiente, organizacion vy
funcionamiento institucional, iNcluyendo o dofacion,
competencias y sosfenimiento del personal ™,

A nivel infernacional, los sisfernas de salud reconocen
gue la seguridad del paciente es un asunto
orioritario y de inferés publico, fanto por el riesgo
a lo salud y la vida de las personas como
los aspectos éticos vy legales. Y 1os consecuentes
hechos para los involucrados, es decir, para el
paciente, familiar, médico, enfermera, fécnicos,
administradores v la sociedad en su conjunto.’

En México en un estudio mulficéntrico realizado
por Zarate y colaboradores, se evidencid que €l
evento adverso gue se presentd con mayor
frecuencia fue el relocionado con el cuidado en
un 30.7/%, y que los pacientes mas vulneraples ¢
ellos fueron recién Nacidos y adulios INnconscientes;
ademds el 11./% estaban asociados con la
medicacion vy las soluciones parenterales, de estos
el 50% estuvo ligado a la administracion (via,
paciente, hora, dosis, entre ofros)"”

Por lo anferior mejorar la seguridad de los pacientes
se ha convertido en un objetivo prioritario en las
politicas de calidad de los sisternas sanitarios vy se
han adoptado estrategias por diversos organismaos
iNnfernacionales para disminuir la ocurrencia de
eventos adversos relacionados con la asistencia
sanitaria'® asi como el uso de metfodologias y
herramientas gue garonticen la seguridad del paciente”

Para enfermeria Segun Zarate'® la seguridad es

infrinseca al cuidado v a la calidad de éste, ya
gue implica satisfacer las necesidades y cumplir
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con las expectativas de las personas y sus familias
con la premisa clara de no hacer dano. Hablar de
un cuidado seguro implica una practica profesional
pasada en evidencia, infencionada, planeada,
gue profeja y ayude a las personas, creadora de
condiciones favorables en el medio ambiente de
lo persona cuidada.

Metodologias utilizadas en enfermeria para la
evaluacion del evento adverso en la seguridad
del paciente

Actualmente existen diferentes métodos gue permiten
realizar una evaluacion sobre 10s eventos adversos
e incidentes que pueden ocurrir durante la afencion
del paciente. Algunos de estos métodos tiene una
perspectiva diferente, por 1o gue su enfogue podrio
dirigirse a la facilidad de uso por el equipo de
frabajo, infegracion a las metodologias de gestion
ya implementadas en la organizacion o a la
utilidad en la eliminacion del problema de origen
gue evife la ocurrencia, nuevamente, del evento.”

Derivado del inferés profundo en mejorar |a
calidod de atencion a nivel general, algunas
metfodologias que se han ulilizado es el andlisis
de modo de fdlla, formbién lomado andlisis de causa
raiz o andlisis de modo falla y efecto (AMFE); el
cual consiste en la existencia de multiples factores
gue llevan o pueden llevar al error, analiza al mismo
desde una perspectiva reactiva cenfrado en la
forma sistémica del error, donde se examina las
causas y el enforno gue produjeron el incidente
o el dano. Este tipo de metodologia permite ser
dirigida al andlisis de identificacion, evaluacion y
prevencion de posibles danos futuros. 202!

Ofra metodologia empleada para mantener o
mejorar la calidad de la atencion vy la seguridad
del paciente es el uso del profocolo de Londres,
el cual se encuentra basado en el modelo
explicafivo de James Reo® vy que es adoptable
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y Ufil, para 1os servicios de salud: ya que permite
evaluar los errores en salud de forma organizada,
secuencial y lineal para olbtener un producto final.
Las decisiones gue se toman en los niveles directivo
y gerencial de la organizacion se fransmiten hacia
abagjo, a tfravés de los canales departiamentales,
afectando por ultimo a los sifios de trabajo,
favoreciendo asi a la creacion de condiciones
gue pueden propiciar conductas seguras de
diversa naturaleza.,

Para esta mefodologia se delbe seguir una serie
de pasos, los cuales permitirdn que se presente o
nafuraleza de la misma y que a confinuacion se
mencionan, segdn Sanchez?

* |dentificacion y decision de investigar

* Seleccion del equipo investigador

» Obtencion y organizacion de informacion

* Establecimiento de la cronologia del incidente
* [dentificacion de las acciones inseguras

* Recomendaciones y plan de accidon

Fl plon de accidn delboe incluir la siguiente informacion
* Priorizacion de los factores confributivos de
acuerdo con su impacto sobre la seguridad fufura
de los pacientes

e Lista de acciones para enfrentar cada factor
confrioutivo identificado por el equipo investigador
* Responsable de implementar las acciones

* Tiempo de implementacion de las acciones

* Recursos necesarios

* Seguimiento a la ejecucion del plan

e Clerre formal cuando la implementacion se
haya efectuado

* Fecha de seguimiento para evaluar la efectividad
del plan de accidon

Ofro método existente es el lamado ANCLA, utilizado
para la investigacion del andlisis de la evaluacion
del evento adverso. Este confempla cinco niveles
de investigacion que permiten identificar los actos
INseguros, 1as precondiciones para actos iNseguros

(basado en el Modelo SHELL), la supervision, 1as
influencias organizacionales y la influencia de 1o
legislacion y el estado: como herramienta para
definir las recomendaciones adecuadas vy su
respectivo plan de accion* En su implementacion
es conveniente considerar dos fases, una de
aproximacion inicial, en la cual se clasifica el evento y
se obtiene informacion y una segunda, en la cual
se investiga el evento (aplicacion del méfodo), se
documenta y se hace un reporte final.

Cabe mencionar gue después de la busgueda en
las diferentes bases de datos se encontrd poca
evidencia gue relocionara el uso de estas metodologias
dentro del Gmbito de investigacion por parte de lo
disciplina de enfermeria, lo gque se convierfe en un
area de oportunidad para los futuros investigadores,

Herramientas para la seguridad del paciente

En la gestion de la seguridad del paciente durante
la atencion sanitaria u hospifalaria, se cuenta con
herramientas que facilitan la practica clinica;
alguna de ellas son las guias solbre seguridad del
paciente gue albordan varias ineas de actuacion,
con las principales recomendaciones gque 10s
profesionales en enfermeria delben seguir en
cada una de ellas, para incrementar la efectividad
de los procesos y garantizar la seguridad de los
pacientes durante la asistencia; principalmente
en sifuaciones de urgencias y emergencias en el
gue el entomo cambbiante y el factor fiempo INcorporan
mMayores riesgos a la atencion clinica.

Por ofra parte, las guias de practica clinica (GPC)
SON uN conjunto de recomendaciones desaroladas
de manera sistemdtica, con el objetivo de guiar
a los profesionales y a los enfermos en el proceso
de toma de decisiones y eleqir qué intervenciones
sanifarias son Mmas adecuadas en el abordaje de
una condicion clinica especifica en circunstancias
sanitarias concretas,
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Las GPC ayudan a los profesionales a asimilar,
evaluar e implantar y a su vez recopilar mayor
evidencia cienfifica disponible y las opiniones
pasadas en la mejor practica clinica. El propdsito
de hacer unas recomendaciones explicitas es influir
en la practica, por lo gue éstas han de tener
validez fanto inferna como externa y ser aplicables.
En la actualidad no existe ninguna GPC que se
relacione exclusivamente con la seguridod del
paciente, independientemente del proceso
oafoldgico que padezca? Lo anferior puede
estar relacionado con gue la ocurrencia de fallas
gue conducen ala incidencia de eventos adversos
incluye foda una serie de situaciones tanfo en la
esfructura de la organizacion como en los procesos.

Ofra de las herramientas muy ufilizadas en o
actualidad son los estGndares de calidad , esto
ha adguirido gran relevancia en los Ulfimos anos
fanfo para los pacientes vy sus familias quienes
desean senfirse seguros y confiados con
los cuidados sanifarios recibidos, como para
los gestores y profesionales que desean ofrecer
una asistencia sanitaria efectiva y eficiente, Basta
revisar la literatura cientifica para comprobar o
importancia gue ha cobrado en os Ulfimos anos
los femas relacionados con la seguridad de 1os
pacientes. La propia OMS establece la Alionza
Mundial para el abordaje de la Seguridad del
Paciente en cuanto a los sistemas sanitarios.?

La gestion de la seguridad es parte de la calidad.
Y dentro de la calidod hay estandares e indicadores
gue ayudan a la mejora continua de  la seguridod
del paciente, asi también normas sanifarias que se
encuentran incluidas en la ley sanitaria de cada
pals, éstas son herramientas que ya estan estable-
cidas y el no cumplimiento de ellas, frae consigo
consecuencias legales. No deloe olvidarse que una
de las mejores herramientas es el conocimiento
que cada profesional debe fener, adguirido
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durante su formacion tedrica vy reforzado durante
su prdactica, para estar en las condiciones de
proporcioNar un excelente cuidadoy gue la seguridad
del paciente nunca se vea comprometidai.

CONCLUSIONES

ralbgjar en la calidad y seguridad de lo

atencion sanitaria, No sdlo reduce los costos,

formbién solvavidas, Por lo cual hacer uso de

metodologias como el andlisis de causa

ralz, el protocolo de Londres, y el método
ANCLA, asi como herramientas establecidas por
organismos internacionales, ufilizadas en diferentes
escenarios del dmbito sanitario, como ‘los esfandares
de calidad de los procesos, las guias de practica
clinica, y elindice de seguridad hospifalarnia” pemifirdn
proporcionar atencion segura y de calidad.

Al revisar la literatura en forno al fema de seguridad
del paciente y las infervenciones de enfermeria, se
hace notar la ausencia de documentos cientificos
gue evidencien lo que las enfermeras hacen todos
los dias en su practica profesional para disminuir
O confrolar los riesgos en la atencion sanitaria. Porgue
si bien es cierto la gesfion de los riesgos es un fratbajo
multidisciplinario, 1a enfermera juega un pPopel
mMuy importante, al estar presente en fodos los niveles
de los sistemas de salud, como gestora, lider,
adminisfradora, cuidadora, orientadora, entre ofros,
El documentar los resulfados del uso de dichas
metfodologias y herramientas permifird que ofros
profesionales adopten las que mejor se adapten
a las necesidades de los pacientes, que se creen
polificas pUblicas en torno alferna de la seguridad,
que se forfalezca la cultura de la prevencion, que
el personal sanitario pueda actuar de manero
proactiva y fundamente su practica en la mejor
evidencia cientifica; contriouyendo de esta manera
al fortalecimiento de la practica de la enfermerio
y al desarrollo de ésta como ciencia del cuidado.
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