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Introduccién: La seguridad de los
pacientes es un aspecto que ha
cobrado importancia para los siste-
mas de salud a nivel mundial. La
atencién médicay de enfermeriaen
elambitoambulatorioy hospitalario,
asf como la prestacién de algunos
otros servicios de salud, se estan
tornadoinsegurosy agregandories-
gos innecesarios a los pacientes.
Objetivo: Vigilar y sistematizar el indicador "caida en paciente
obstétrica" (evento centinela) para evaluar la calidad del proceso
de atencién en enfermeria.

Desarrollo: Ante este panorama, el personal de enfermeria
adscrito a la Unidad Médica de Alta Especialidad, Hospital de
Ginecologia y Obstetricia No. 23 del Instituto Mexicano del
Seguro Social, preocupado por la seguridad de las pacientes,
diseid y aplicé un indice de seguridad para reducir o evitar las
caidas (evento centinela). Elinstrumento "lista de verificacién" fue
validado por expertos en la materia; posteriormente en las
sesiones clinicas y departamentales se presenté y capacit6 al
personal en el llenado y recoleccién de la informacién. La infor-
macién fue analizada aplicando estadistica descriptiva. Lalista de
verificacién que consta de siete preguntas que la enfermera
responsable debe responder antes de movilizar a la paciente
fuera de cama por primera vez. Este instrumento fue incluido
como parte de la hoja de indicaciones médicas.

Conclusiones: Desde la implementacion de esta estrategia, el
numero de caidas de pacientes ha disminuido considerablemen-
te. Porlo que lamediciény seguimiento de esta estrategia hasido
determinante para mejora la calidad de la atencién de enferme-
ria. Ademas la lista de verificacién ha sido utilizada como un
instrumento que documenta que le procedimiento se realizé.
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Abstract

Introduction: The patient safety is one aspect that has gained
importance for health systems globally. Health care and nursing
inthe hospital and ambulatory settings, as well as the provision of
some other health services are being rendered unsafe and adding
unnecessary risks to patients.

Objetive: Monitor and systematize the indicator “fallen in
obstetric patient” (sentinel event) to assess the quality of carein
nursing.

Description: Against this background, the nursing staff assigned
to Unidad Médica de Alta Especialidad, Hospital de Ginecologia
y Obstetricia No. 23 del Instituto Mexicano del Seguro Social,
concerned about the safety of patients, design and apply a safety
index to reduce or avoid falls (sentinel event). The instrument
"checklist" was validated by experts; later in the clinical and
departmental meetings will be introduced and trained staff in the
filling and collection of information. The information was analyzed
by applying descriptive statistics. The checklist consists of seven
questions thatthe nurse responsible mustanswer before mobilizing
the patient out of bed for the first time. This instrument was
included as part of the blade of medical indications.
Conclusions: Sinceimplementing
this strategy, the number of fallsin
patients has decreased significan-
tly. Therefore the measurement Key words

and monitoring of this strategy has * Sentinel health
been determined to improve the event

quality of nursing care. Besides the * Patient care

checklist has been used as an ins- obstetric
trument evidence that procedure
was performed. ——
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Introducciéon

La seguridad de los pacientes se ha tor-
nado un tema importante para los siste-
mas de salud a nivel mundial como un
componente que garantice sus ex-
pectativas y necesidades durante el
proceso de atencién. En octubre de
2004 la Organizacion Mundial de la
Salud (OMS) conjuntamente con lide-
res mundiales de salud, presentaron
una alianza para reducir el nimero de
enfermedades, lesiones y muertes de-
rivadas de errores en la atencién de la
salud." Un estudio de la Universidad
de Harvard reporté que 70% de los
efectos adversos, producto de errores
en la atencion médica deriva en discapa-
cidades temporales y 14% en la muerte
del paciente, teniendo un impacto eco-
némicoimportante. Pero también pue-
de sufrir otro tipo de afectaciones como
las de caracter social, familiar y emo-
cional.? Otros estudios mencionan como
consecuencia la prolongacion de dias
estancia hospitalaria, demandas judi-
ciales, infecciones intrahospitalarias,
discapacidad y el incremento del cos-
to de gastos médicos, que de acuerdo
al pais oscila entre 6 y 29 mil millones
de ddlares al afo.?

La atencion médica y de enfermeria
en los espacios ambulatorios, hospita-
larios, y de algunos otros servicios de
salud se han tornadoinseguros e inne-
cesarios para los pacientes. Las con-
secuencias de una practica insegura
incluyen desde las mas leves que pasan
inadvertidas por el personal de salud
o desapercibidas por los propios pacien-
tes, hasta las mas graves que terminan
en lesiones, discapacidad o muerte de
los pacientes.*

Para tratar el tema de los errores hu-
manos existen dos abordajes: el huma-
no y el del sistema. En el primero se
sostiene que el error tiene su origen en
acciones inseguras y en violaciones a
los procedimientos que el personal de
salud comete como consecuencia de pro-
blemas de motivacién, sobrecarga de

trabajo, cansancio, estrés, falta de aten-
cion y negligencia. Bajo este abordaje la
literatura sefala como estrategias aque-
llas que se generan para disminuir el
riesgo a través de campafas de difu-
sién con carteles y mensajes.

En el abordaje del sistema, la premisa
basica es que los humanos son suscep-
tibles de cometer errores, aun cuando
trabajen en la mejor organizacion. De
tal forma que el sistema debe crear
barreras de defensa que eviten los
errores. Bajo este contexto cuando un
evento adverso tiene lugar lo impor-
tante de la estrategia no es buscar al
culpable sino buscar el cémoy por qué
las barreras fallaron.®

De acuerdo al modelo del queso
suizo utilizado por Reason, en la orga-
nizacion deben establecerse defen-
sas, barreras y puestos de seguridad
que prevengan la ocurrencia de los
errores.

La existencia de estas barreras de-
fensivas en el sistema de salud inclu-
yen: barreras tecnolégicas (alarmas,
barreras fisicas, apagadores automa-
ticos, etc); barreras formadas por los
proveedores (cirujanos, anestesiélogos,
enfermeras, etc) y barreras o controles
administrativos.

En un mundo ideal estas barreras
defensivas deben permanecer intac-
tas, pero enrealidad cada una de éstas
son como rebanadas de queso suizo
que tiene varios orificios. A diferencia
del queso, estos orificios se encuentran
en continuo movimiento, cerrdndose y
abriéndose en diferentes momentos.
Aunque la presencia de estos orificios
no es a menudo la causa de los errores,
sino cuando una serie de orificios mo-
mentaneamente se alinean en una
misma trayectoria y como resultado
es posible que ocurra un evento ad-
verso.®

Los orificios en las barreras aparecen
por dos razones: fallas activas y condi-
ciones latentes. Las fallas activas son
actos inseguros cometidos por la gen-
te que estd en contacto directo con el

paciente. Estas toman una variedad de
formas: desliz, torpezas, equivocacio-
nes y violaciones de los procesos. Por
lo general tienen corta vida en la inte-
gridad de las barreras de defensa. Las
condiciones latentes son las inevitables
"huésped patbgeno" dentro del sistema.

Se originan de las decisiones toma-
das por disefadores, constructores,
procedimientos y directivos de la or-
ganizacién. Cada decision puede con-
vertirse en una equivocacién. Todas
las decisiones tienen la capacidad de
introducir patégenos en el sistema. Las
condiciones latentes tienen efectos
adversos: pueden traducirse en erro-
res provocados por las condiciones del
lugar de trabajo (por ejemplo: presion
de tiempo, falta de personal, equipo
inadecuado, etc).

Esto puede producir orificios o de-
bilidades duraderas en las barreras de
defensa, indicadores y alarmas no con-
fiables, procedimientos inoperantes, di-
sefio y construcciones deficientes, etc.
Las condiciones latentes, como su nom-
bre lo indica, pueden permanecer den-
tro del sistema por muchos afnos antes
de que su alineacién con las fallas acti-
vas puedan crear una oportunidad para
que suceda un accidente.”

La seguridad de los pacientes, que
se ha definido como la reduccién y
mitigacion de actos inseguros dentro de
los servicios de salud, esta en la agenda
de los principales organismos interna-
cionales que promueven la salud de la
poblacién. Aun cuando no se trata de
un fenémeno nuevo, las evidencias cien-
tificas documentadas en los ultimos
anos, han obligado a los tomadores de
decisiones a establecer politicas rela-
cionadas con la prevencion, medicion y
evaluacién de lo que comiUnmente se ha
conocido como errores de la practica
médica. En este sentido, en México, la
Subsecretarfa de Innovacion y Calidad
de la Secretaria de Salud, en el Marco de
la Cruzada Nacional por la Calidad de
los Servicios de Salud establecidé un
grupo de trabajo con la responsabili-
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dad de disenar e implantar estrategias
que promuevan la seguridad de los
pacientes. El grupo disefia propuestas
y lineas de accion sobre la adecuacién
de los sistemas de informacion, vigilan-
cia, monitoreo y evaluacion de la se-
guridad del paciente a fin de que
sean establecidas en todas las institu-
ciones de salud del pais.®

En efecto el ingreso del paciente
en cualquier institucién de salud supo-
ne siempre un riesgo, independiente
del proceso por el que ingresa. Duran-
te este paso por las instalaciones de la
institucion pueden suceder incidentes
que originen lesiones y entre éstos se
destacan por su morbilidad y secuelas
las caidas.

Los pacientes que sufren una caida
incurren en lesiones fisicas, psicologi-
cas y en tiempos prolongados de hos-
pitalizacion. Este evento por si solo
incrementa significativamente la mor-
bilidad y los costos econémicos deriva-
das de las complicaciones inherentes.

Las causas que provocan las caidas
son multiples y se pueden agrupar en
factores intrinsecos (o propios de la per-
sona) y extrinsecos o ambientales.

El indice de caidas es considerado
uno de los indicadores que evalla la
calidad de los cuidados, es por ello que
se retoma y se promueve entre el per-
sonal de enfermeria el aceptar y tomar
conciencia que uno de los aspectos
importantes en los programas de pre-
vencion de caidas es la correcta "iden-
tificacién de los pacientes en riesgo".?

Es asi, como el Instituto Mexicano
del Seguro Social, establecié desde fi-
nales del 2005 el Sistema de Vigilancia
"Evento Centinela y Riesgos" (VEN-
CER), con el propésito de sistematizar
el manejo de los eventos centinela en
los hospitales y aprovechar el aprendi-
zaje de la Institucion para mejorar la
seguridad de los derechohabientes. El
"evento centinela" es considerado como
un hecho inesperado, no relacionado
con la historia natural de la enfermedad,
que produce la muerte del paciente,
una lesion fisica o psicoldgica grave o el

riesgo de sufrirlas a futuro. Se le llama
"centinela" porque emite una sefal que
advierte acerca de algo que requiere
atencion inmediata. Hasta la fecha los
reportesanalizadosindican que el mayor
porcentaje de eventos centinela son
las caidas de pacientes y éstas gene-
ran a la institucién costos adicionales
por estudios radiolégicos, medicamen-
tos y estancia hospitalaria prolongada
por mencionar algunos. Los resultados
de los registros de evento centinela
reportados en 2006 en la UMAE No. 23
muestran que 53 eventos fueron cai-
das de pacientes adultas hospitaliza-
dasen ginecologiay obstetricia 62.3%
(figura 1); llama la atencién que es en
el servicio de puerperio de bajo riesgo
en el que se inicia la movilizacién tem-
prana (seis horas posterior al evento
obstétrico). Ante esta circunstancia y
la preocupacion por la seguridad de las
pacientes el objetivo de este trabajo
fue contar con un indice de seguridad,
definido como "aquél que mide, iden-
tifica situaciones, hechos graves, no
deseables o que nunca debieron ocu-
rrir", si ocurren; obligan al equipo de
salud a... detenerse y... evaluar. El indi-
ce de seguridad fue incluido en la hoja
de indicaciones médicas y tiene la fina-
lidad de ser utilizado por la enfermera
cuando moviliza fuera de cama por pri-
mera vez a las pacientes hospitaliza-
das en los servicios de ginecologia y
obstetricia, asi como reducir o evitar
el evento centinela por caidas.

El personal de enfermeria adscrito a la
UMAE Hospital de Ginecologia y
Obstetricia No. 23 del Instituto Mexi-
cano del Seguro Social en Monterrey,
Nuevo Leén, participé en la elabora-
cién de un indice de seguridad para
reducir o evitar el riesgo de caidas en
pacientes obstétricas, éste fue estruc-
turado apegado a los criterios marcados
en el Sistema de Vigilancia de Eventos
Centinela y Riesgos del Instituto Mexi-

cano del Seguro Social y basado en el
andlisis de los motivos que incidieron
en la ocurrencia del evento reportado;
el instrumento se conformé con una
serie de preguntas validadas por ex-
pertos en la materia; posteriormente se
dio a conocer y se difundi6 a todo el
personal de enfermeria del hospital a
través de las sesiones clinicas y depar-
tamentales.

Por ultimo, en los servicios la en-
fermera responsable de la paciente
llen6 con un "Si" 0 "No" segun el caso,
antes de movilizar a la paciente fuera
de cama por primera vez (cuadro I).

Cabe mencionar que las primeras
aplicaciones del indice disefiado no re-
unié los criterios para ser considerado
como herramienta de trabajo, ésto Uni-
camente dio indicios que la cultura del
reporte estaba en desarrollo, conforme
paso el tiempo se mejord la implemen-
tacion y su andlisis motivé la necesidad
de generar acciones para revertir la
tendencia.

Conclusiones

Uno de los retos que enfrentan los
servicios de salud en el rubro de la
seguridad de los pacientes es el esta-
blecimiento de un sistema de registro
oportuno y completo de los eventos
adversos a fin de que se pueda realizar
el andlisis pertinente y la toma de
decisiones para prevenir la ocurrencia
de los mismos. Si no se miden vy
aprenden las lecciones derivadas del
andlisis de los errores, no se puede
asegurar a los pacientes la confianza
y lealtad en los servicios de salud.

Para enfrentar la epidemia del error
en medicina primero hay que reconocer
que existe, segundo determinar dénde
empez6 el error, ya que puede ser
consecuencia de la falta de formacion
profesional, de entrenamiento o porinca-
pacidad en concentrarse en la atencion
de los pacientes.

Lograr que una organizacion acep-
te y cuantifique los errores es dificil.
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Figura 1. Eventos centinela reportados en el Hospital de Ginecologia y Obstetricia N° 23
del Intituto Mexicano del Seguro social. Monterrey, Nuevo Le6n 2006
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En el caso de la UMAE en la medida
que se fue sensibilizando al personal,
se fue generando la cultura de com-
probar el procedimiento y notificar los
eventos; el personal operativo percibié
que estas acciones no fueron puniti-
vas, sino el establecimiento de medi-
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das preventivas que reforzaran la se-
guridad de las pacientes. Esto dio pie
a la continuidad del ciclo de mejora y
del andlisis de cada reporte.

Desde la implementacién del indice
de seguridad que no solamente sirvié
para evitar caidas de las pacientes sino

Cuadro I. indice de seguridad para la movilizacién de la paciente hospitalizada
enlos servicios de ginecologia y obstetricia

Marque con una"x" (seguiin corresponda)antes de movilizar
a la paciente fuera de cama por primera vez Si No

. ¢Laindicacién estaescrita?

. ¢Lapacientetoleré viaoral?

OO WN P

transcurrido el parto?

7. ¢Sento ala paciente al borde de la cama cuando menos

15 minutos antes de movilizarla?

. ¢Hantranscurrido 6 horas después del parto?

. ¢Elsangrado transvaginal de la paciente es normal?
. ¢Lapresion arterial diastélica de la paciente es mayor a 60 mmHg?
¢ Son antes de 24 horas o después de 5 horas de

Si respondié afirmativamente a todas las preguntas: acomparfie a la paciente a la

regadera.

ademds comprobar el cumplimiento
del procedimiento. El nimero de caidas
disminuy6 considerablemente (98%),
proporcionando mayor seguridad a las
pacientes que se atienden en el hos-
pital.

En este continuo, corresponde tra-
bajar un plan de accién, producto del
andlisis causal a fin de desarrollar es-
trategias para reducir el riesgo de que
eventos similares ocurran en el futuro.
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