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RESUMEN

El presente trabajo de consiste en la descripcidn y analisis del impacto de madurez de la cultura de
seguridad del paciente en la reduccidn de eventos adversos y cuasifallas.

En México se estima la muerte del 2% de pacientes hospitalizados y 8% sufre algin dafio por eventos
adversos que estan relacionados con la seguridad del paciente. Sin embargo, 62% de ellos son
prevenibles. Por lo cual, en los Ultimos afios se han creado diversos estandares y protocolos de
certificacion que puedan fomentar y tratar de garantizar una cultura de calidad y seguridad del paciente.

La cultura de seguridad del paciente se refiere al conjunto de valores y normas comunes a los individuos
dentro de una misma organizacion e implica un modelo mental compartido que posiciona la seguridad
como un objetivo a perseguir; donde la seguridad del paciente se define como “la ausencia de dafio
prevenible al paciente durante el proceso de la atencién a la salud.

Es importante considerar la adopcion de una cultura de seguridad cuya finalidad es detectar, analizary
mitigar las consecuencias de fallos y errores en atencién médica.

Para el desarrollo del andlisis, se tomd como muestra los reportes de eventos adversos y cuasifallas de
dos unidades médicas con certificacidn vigente por un periodo de 5 meses.

La premisa esperada como resultado de ésta investigacion es observar un menor reporte de Eventos
adversos y Cuasifallas de acuerdo al aumento de cultura de seguridad del paciente establecida en la
unidad médica analizada.
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Introduccion

En afios recientes se ha dado un importante andlisis de como la atencién médica en los
hospitales esta impactando como causa de mortalidad o discapacidad.

Esta investigacién describe la creacion de diversas normas y protocolos de certificacion, que
han ayudado a establecer como objetivo una cultura de calidad en la seguridad al paciente. Se
mencionan algunos estudios importantes que han determinado éstas normas y estandares.
En México se estima la muerte del 2% de pacientes hospitalizados y 8% sufre algun dafio por
eventos adversos que estan relacionados con la seguridad del paciente. Sin embargo, mas del
50% de ellos se pueden prevenir.

Asimismo, se estima que los costos derivados de incidentes imprevistos surgidos como
consecuencia de un tratamiento o por una complicacién médica y que da como resultado una
hospitalizacién prolongada o una discapacidad, son muy altos. Estos incidentes se han
convertido en la octava causa de muerte nacionalmente, por encima del cancer de mama,
accidentes de vehiculos y el SIDA y la sexta causa de mortalidad en hospitales.

Ante esta problematica, las instituciones que conforman al Sistema Nacional de Salud han
comenzado a implementar Estdndares para Certificar y garantizar la seguridad del paciente,
que se aprenda de los errores y se evite al maximo la ocurrencia de éstos mediante la
implementacién de barreras de seguridad.

El objetivo general de esta investigacion es Analizar el impacto de madurez de la cultura de
seguridad del paciente en la reduccion de eventos adversos y cuasifallas.

Desarrollo

En la Asamblea Mundial del 2004 se acord6 organizar una Alianza Internacional para La
Seguridad de los Pacientes que fue puesta en marcha el 27 de octubre de ese mismo afio.

La OMS establecié medidas orientadas para la prevencidn, exposicién publica y mitigacion de
los EA con la finalidad de mejorar la atencién que reciben los pacientes en las instituciones de
salud dado que estima que millones de pacientes padecen consecuencias derivadas de
atencién insegura. (Zarate, y otros, 2017, pag. 279).

El Modelo de Seguridad del Paciente del Consejo de Salubridad general (CSG) esté alineado con
lo establecido en el Articulo Cuarto de la Constitucién Politica de los Estados Unidos Mexicanos,
el cual establece el derecho de toda persona a la proteccién de la salud. Ademas de seqguir los
objetivos y lineas de accién, tanto del PND 2013-2018, especificamente el objetivo 2.3 “Asegurar
el acceso a los servicios de salud”, y la estrategia 2.3.4. “Garantizar el acceso efectivo a servicios
de salud de calidad”, asi como del Programa Sectorial de Salud 2013-2018, el cual define en su
segundo objetivo “Asegurar el acceso efectivo a servicios de salud de calidad”. (PND, 2013, PNS,
2013).

Los estandares para la certificacion de hospitales que establece el CSG se dividen en 5
secciones, como se muestra en la siguiente fig. 1.
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Figura 1. Representacion esquematica de los 5 Bloques que integran el Modelo de
Seguridad del Paciente del CSG.9
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De acuerdo a dichos Estandares emitidos por el CSG, en el apartado “Mejora de la Calidad y
Seguridad de los Pacientes (QPS)” de los Estandares para Certificar Hospitales versién 2015,
estandares QPS.4, 4.1 y 4.2, sefialan que se debe realizar la busqueda intencionada de eventos
centinela, adversos y cuasifallas como prioridad para la mejora de los procesos, la calidad de la
atencion y la seguridad de los pacientes; dichos estandares son indispensables para que un
establecimiento de atencién médica se pueda certificar ante el CSG. (Estandares para Certificar
Hospitales, CSG, 2015).

Cabe sefialar, que para el CSG segun los Estandares para Certificar Hospitales 2015 del Modelo
del Consejo de Salubridad General para la Atencién en Salud con Calidad y Seguridad, un Evento
Centinela debe incluir al menos:

a) Muerte imprevista no relacionada con el curso natural de la enfermedad o el problema
subyacente del paciente.

b) Pérdida permanente de una funcién no relacionada con el curso natural de la enfermedad o
el problema subyacente del paciente.

c) Cirugia en el lugar incorrecto con el procedimiento incorrecto o al paciente equivocado.

d) Muerte materna.

e) Transmision de una enfermedad o afeccion crénica como resultado de una transfusién de
sangre, hemocomponentes o trasplante de Organos o tejidos.

Por el impacto que provoca un evento centinela y por cada reporte de este tipo de evento se
debe de realizar un analisis causa-raiz, lo anterior, acorde a dicho modelo. Por lo que para
efectos del presente trabajo solo se incluy6 el reporte de los eventos adversos y cuasifallas.

Metodologia
Se realizé un estudio retrospectivo, teniendo en cuenta que los datos fueron captados al

interior de las instituciones en el afio previo a la investigacion. El corte de la investigacién fue
transversal ya que se llevd a cabo en un momento Unico, considerando los reportes
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proporcionados por ambas instituciones de acuerdo al sistema implementado en cada una de
ellas, lo que si es que dichos datos correspondieron a los mismos meses de reportes obtenidos
al interior de cada institucion.

Resultados

En la tabla 1 se puede observar los eventos que se presentaron durante 5 meses en las
instituciones de salud caso de estudio.

Tabla 4. Frecuencia y porcentaje por tipo de evento del reporte de eventos
adversos y cuasifallas

de 5 meses
Tipo de evento
Frecuencia | Porcentaje| Porcentaje Porcentaje
valido acumulado
Evento
Adverso 334 79.5 79.5 79.5
Vélidos Cuasifalla 81 19.3 19.3 98.8
Sin reporte 5 1.2 1.2 100.0
Total 420 100.0 100.0

De igual forma, se presentan estos datos en una grafica mostrada en la figura 2.

Fig 2. Frecuencia del reporte de eventos adversos y cuasifallas de 5 meses

Tipo de evento

400 Mecia = 1.22

Desviacion tipica = 44
=420

A

300+

200

Frecuencia

100+

N

0 T T T T
k) 1.0 15 20 25 30 35

Tipo de evento

En la figura 3 se muestran los eventos por institucion y por mes.
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Fig 3. Frecuencia por institucién y mes
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Conclusiones

De acuerdo al planteamiento obtenido de los resultados de la muestra analizada, se concluye
que si existe impacto positivo en la sequridad del paciente cuando en las instituciones de salud
existen estandares de certificacion acerca de cultura de calidad en seguridad.

El impacto se observa en el nUmero de reportes obtenidos en ambas instituciones, el tiempo
que se ha trabajado en instaurar estandares de certificacion en la institucién 1 impacta en la
cultura de reportar los incidentes y dar tratamiento a la informacién para aprender de los
errores; a diferencia de la institucion 2, donde se percibe que es necesario reforzar la cultura
para dar tratamiento a los reportes, pues en el resultado se observa que hay algunos sin
clasificar.

Para un andlisis mas detallado seria conveniente contar con mayor informaciéon para
profundizar en el tema, por ejemplo, el andlisis sobre qué tipo de eventos adversos y cuasifallas
son mas frecuente en cada institucion e investigar si hay similitudes.
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