Document downloaded from http://www.elsevier.es, day 03/08/2017. This copy is for personal use. Any transmission of this document by any media or format is strictly prohibited.

Med Clin (Barc). 2010;135(Supl 1):1-2

www.elsevier.es/medicinaclinica

MEDICINA CLINICA

La cultura de seguridad del paciente: del pasado al futuro en cuatro tiempos

Jestis M. Aranaz** y Yolanda Agra®

aServicio de Medicina Preventiva y Calidad Asistencial, Hospital Universitari Sant Joan d’Alacant, Sant Joan d’Alacant, Alicante, y Departamento de Salud Piiblica,

Historia de la Ciencia y Ginecologia, Universidad Miguel Herndndez, Elche, Alicante, Espaiia

bDireccién General, Agencia de Calidad, Ministerio de Sanidad y Politica Social, Madrid, Espafia

El pasado: ;de donde venimos?
Primer tiempo

No es inusual iniciar cualquier disertacién sobre la calidad asis-
tencial con una referencia al Cédigo de Hammurabi (1692 a.C.), y
tampoco lo es cuando se trata de aproximarse a una de sus dimen-
siones nucleares, la seguridad del paciente. Se trata del primer con-
junto conocido de leyes de la historia. En él Hammurabi enumera las
leyes que ha recibido del dios Marduk para fomentar el bienestar
entre las gentes de su reino. De las 282 leyes, 11 se dedican a la me-
dicina, y de ellas nos gustaria destacar la Ley 221 por su especial re-
levancia al tema que nos ocupa: “Si un médico curé un miembro
quebrado de un hombre libre, y ha hecho revivir una viscera enfer-
ma, el paciente dara al médico cinco siclos de plata”. Esta es la pri-
mera mirada a la seguridad del paciente en la que podiamos denomi-
nar etapa prehipocratica.

Segundo tiempo

De la etapa hipocratica (460 a.C.), nos gustaria destacar no su co-
nocido aforismo primum non nocere, que aparece de manera aproxi-
mada en el Corpus Hippocraticum en la forma “para ayudar, o por lo
menos no hacer dafio” (Epidemias, Libro I, Seccién II, # V), sino el
primero de sus aforismos: “Corta es la vida, largo el camino, fugaz la
ocasion, falaces las experiencias, el juicio dificil. No basta, ademas,
que el médico se muestre tal en tiempo oportuno, sino que es me-
nester que el enfermo y cuantos lo rodean coadyuven a su obra”. Esta
segunda mirada quiere detenerse en el binomio imprescindible para
la seguridad del paciente, la atencién del médico y la colaboracién
del paciente.

Tercer tiempo

De la tradicién posthipocratica subrayariamos las aportaciones de
cuatro profesionales ejemplares en la bisqueda de la seguridad del
paciente’. Ambroise Paré (1509-1590), padre de la cirugia, supo reco-
nocer y ademas publicar su error. Durante la batalla de Vilaine, Paré
agotd su provision de aceite de satico que se utilizaba en la época
para cauterizar las heridas. Improvisé un remedio a base de yema de
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huevo, aceite de rosas y trementina, pensando que muchos de los
heridos moririan durante la noche. Inesperadamente, los pacientes
tratados con este remedio estaban al dia siguiente sin fiebre ni infla-
macién y con poco dolor, mientras que aquellos que habian sido cau-
terizados, tenian “gran dolor, tumor e inflamacién en torno a sus
heridas”. Nunca mas volvié a cauterizar las heridas (Tratamiento de
las heridas por arma de fuego).

Hacia 1825, Pierre Charles Alexandre Louis (1787-1872), un avan-
zado de la medicina basada en la evidencia, introducia lo que llamé
“méthode numeérique”. Segin él “era necesario contar”, era imprescin-
dible llevar la cuantificacién a la medicina. Con este método seria
posible apreciar el valor de los sintomas, conocer la evolucién y la
duracién de las enfermedades, asignarles un grado de gravedad, sa-
ber su frecuencia relativa, etc. Para Louis, ademads, con su método se
podria valorar también la eficacia de los tratamientos; de hecho, de-
mostré la ineficacia terapéutica de la sangria en los procesos infla-
matorios recurriendo a la estadistica?.

Florence Nightingale (1820-1910), pionera de las practicas de en-
fermeria, supo reconocer el riesgo de la atencién sanitaria (“Puede
parecer extrafio decir que el principio en un hospital es no hacer
dafio a los enfermos. Pero es necesario decirlo porque la mortalidad
hospitalaria es muy alta comparada con la extrahospitalaria”) y, apli-
cando medidas higiénicas, reducir la mortalidad en la guerra de Cri-
mea de un 40 a un 2%. Pero sobre todo planted la necesidad de ense-
flar a los enfermos y sus familiares a ayudarse a si mismos para
mantener su independencia.

Ignaz Phillipp Semmelweis (1818-1865) demostr6 la iatrogenici-
dad del acto médico (Etiologia, concepto y profilaxis de la fiebre puer-
peral). Pero de él nos gustaria destacar aqui la peculiar manera por la
que trat6 de buscar la complicidad de las pacientes para mejorar su
seguridad, a través de sus octavillas: “Jovenes: jestdis en peligro de
muerte! La fiebre puerperal amenaza vuestras vidas. Desconfiad de
los médicos porque os mataran. Mujeres que vais de parto: acordaos
de que moriréis y vuestro hijo morird también, a menos que cual-
quier cosa que entre en contacto con vosotras sea lavada con agua y
jabén y aclarada con una solucién de cloro. Yo ya no puedo acudir a
los médicos y, por tanto, apelo a vosotras. Protegeos vosotras mis-
mas”.

Ernest Codman (1869-1940), padre de la calidad asistencial, des-
tacé por realizar el esfuerzo sistematico de seguir a cada uno de sus
pacientes después de los tratamientos y registrar el resultado final de
sus cuidados como médico. En particular, registré los errores de
diagndstico y tratamiento, ligandolos a los resultados finales de los
pacientes para hacer mejoras. En desacuerdo con la carencia de tal
evaluacion de los resultados del Mass General Hospital donde traba-
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jaba, decidié fundar su propio hospital, que llamé “Hospital de los
Resultados Finales”. Entre 1911 y 1916, registrd 123 errores y los cla-
sificé, seglin un esquema propio, agrupandolos en errores debidos a
la carencia de conocimientos o habilidades, juicio quirirgico, caren-
cia de equipos o cuidados y ausencia de herramientas diagnésticas.
Consideré que existian “calamidades” de la cirugia o accidentes y
complicaciones de las cuales no se tenia ninglin control conocido.
Codman hacia ptblicos sus errores a través de un informe anual, que
repartia a otros hospitales de Estados Unidos desafiandoles a hacer
lo mismo, con el fin de que los pacientes pudiesen enjuiciar la cali-
dad y los resultados de los cuidados médicos. En uno de esos errores,
Codman describe haber ligado el conducto hepatico comin de un
paciente, lo que lo llevé a la muerte: “He cometido un error de habi-
lidad del mas grueso calibre e incluso (durante la operacién) he falla-
do en reconocerlo™.

Cuarto tiempo

En los afios cincuenta del siglo xx se publicaron los primeros estu-
dios sobre los riesgos de la hospitalizacion y los errores médicos, y
destaca la contribucién de los anestesistas alertando sobre la necesi-
dad de evaluar los métodos empleados para prevenir las muertes
relacionadas con la anestesia®. La contribucién de estos estudios y
otros posteriores permitié la implementacién de practicas seguras
que han logrado reducir de forma espectacular la muerte relacionada
con anestesia en los Gltimos 25 afios.

Al mismo tiempo, los estudios epidemiolégicos han contribuido de
forma especial al conocimiento sobre la frecuencia del dafio asociado
a la atencién sanitaria. Schimmel>¢, llamé la atencién tempranamente
sobre los riesgos de la hospitalizacion y Brennan, en 1984, aporté una
metodologia para el estudio de los eventos adversos que se replicaria
en todo el mundo’. Gracias a estos estudios hoy conocemos mejor la
frecuencia de los eventos adversos y sus determinantes®.

El futuro: ;hacia déonde vamos?

El espectacular desarrollo de la atencién sanitaria en los Gltimos
20 afios ha permitido restablecer la salud en situaciones impensa-
bles anteriormente, pero al mismo tiempo su gran complejidad tec-
nolégica y la interaccién entre diferentes actores suponen una si-
tuacién de mayor riesgo para los pacientes®. Los ciudadanos
ayudados por las tecnologias de la informacién han ido adquiriendo
conocimientos, no siempre validos, sobre las enfermedades y los
posibles tratamientos, y llegan a cuestionar mas que nunca la ac-
tuacién de los profesionales sanitarios, que en muchas ocasiones no
son capaces de responder a este nuevo reto. La formacién médica se
ha hecho mas especializada y mds técnica, y deja de lado conoci-
mientos y habilidades esenciales que faciliten la comunicacién
efectiva de los equipos de trabajo y la adecuada interaccién con el
paciente.

Los fallos de comunicacién entre los profesionales son la causa
principal de los eventos centinela y los fallos en la comunicacién con
los pacientes favorecen que ocurran eventos adversos y una mayor
frecuencia de reclamaciones y litigios. Los pacientes que han podido
manifestar a su médico sus dudas o preocupaciones informan hasta
8 veces menos efectos indeseables o inesperados del tratamiento
(odds ratio = 8,52; intervalo de confianza del 95%, 6,43-11,29;
p <0,0001)™.

En resumen, podemos decir que a pesar del desarrollo de estrate-
gias especificas en seguridad del paciente, la cultura de seguridad no
ha calado suficientemente en las organizaciones sanitarias. Estrate-
gias para desarrollar el liderazgo y el trabajo en equipo para lograr
cuidados seguros, esenciales en otras empresas consideradas de alto
riesgo, no son la norma en el ambito sanitario. Los eventos adversos,
cuando se producen, siguen siendo analizados desde la perspectiva
de la culpabilidad y no del andlisis del sistema para aprender a pre-
venirlos. En esta situacion, los profesionales sanitarios, al no verse
protegidos de posibles demandas, en ocasiones reaccionan practi-
cando una “medicina defensiva” y ocultando los posibles errores de-
tectados.

En el marco de una sanidad cada vez mas globalizada, nos enfren-
tamos al reto de ofrecer una atencién sanitaria mas segura donde la
comunicacién efectiva entre profesionales y de éstos con los pacien-
tes para aprender de los errores se imponen como una herramienta
clave de mejora.

Es necesario que trabajemos juntos politicos, gestores, profesio-
nales y pacientes para impulsar ese cambio de cultura que permita
desarrollar actitudes y estilos de trabajo orientados a la reduccién
del dafio innecesario asociado a la atencion sanitaria. Los pacientes y
los ciudadanos, en general, lo merecemos.
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