SEGURIDAD DEL PACIENTE ES...

“CASO KENYA"
EVENTOS ADVERSOS

El pasado 5 de marzo a las 09:30
horas el universo médico fue
estremecido con una noticia que en
minutos se volveria viral.

En un nosocomio del continente
africano, especificamente en Ia
Republica de Kenya, se llevo a
cabo wuna intervencion quirurgica
erronea, a un paciente del servicio de
neurocirugia, al ser confundido con
otro.

Ambos pacientes llegaron al servicio
de urgencias con pérdida del estado
de alerta. No obstante uno de ellos
requeria unicamente de vigilancia no
invasiva y el otro tenia un hematoma
mismo que debia

cerebral, ser

intervenido quirurgicamente.

La "equivocacion”, y lo pondré
entrecomillado, se origind en el
momento en el que sendos pacientes
fueron identificados mediante |la
colocacion de una etiqueta con sus
nombres en las prendas.

Fue ese preciso momento donde
los  trabajadores del  hospital
mezclaron (reitero el entrecomillado)
“por accidente” las etiquetas de
identificacion de los pacientes
momentos previos a la cirugia.

Tal situacion dio origen al acto
quirdrgico denominado craniectomia
en el paciente incorrecto. Fue
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durante la cirugia que los médicos
cayeron en cuenta que el paciente
intervenido no era el correcto.

Esta conclusion se alcanzo, puesto
que la intervencion quirurgica
se enfocaba en el drenaje de un
hematoma y al no encontrar la
entidad patoldgica, dieron cuenta
de su error, procediendo a dar por
terminado el acto quirurgico.

Esta noticia fue viralizada a través
de las redes sociales y dio como
resultado que cuatro profesionales
fueran suspendidos, entre los que se
cuentan:

m Neurocirujano

m Enfermera anestesista

m Enfermera de sala

m Enfermera de recepcion

Administrativamente, para acallar
a los medios y demostrar que la

Direccion del Hospital actuaba
de forma contundente, procedio
a suspender al personal antes
mencionado.

Me gustaria hacer hincapié en que la
accion tomada por la unidad directiva
fue la mas sencilla, sin embargo
administrativamente incorrecta.




Meta 1. Meta 2.

Identificar correctamente a los pacientes Mejorar la comunicacion efectiva.

Nombre completo En indicaciones telefénicas y verbales:
Fecha de nacimiento Escuchar - Escribir - Leer - Confirmar

Meta 3.

Mejorar la seguridad de los medicamentos
de alto riesgo.

Doble verificacion entres pares.
Resguardo seguro.
Etiqueta para identificarlos.
Meta 5. Meta 6.
Reducir el riesgo de infecciones asociadas Reducir el riesgo de dano al paciente

a la atencion sanitaria. por causa de caidas.

. Evaluar y reevaluar el nivel de riesgo.
Campaiia permanente de Lavado de Manos. Aplicar protocolo de prevencién de caidas.



Lo que indican los canones de la
correcta gestion en el caso antes

mencionado, es |a revision y validacion
de los respectivos procesos:

1) médicos
2) paramédicos
3) administrativos

Integrando al personal y los familiares,
para la vigilancia de la Seguridad del
Paciente y con ello minimizar el error.

Fue tal el impacto de la noticia en
un servidor que me di a la tarea de
obtener el punto de vista de mis
allegados.

Pertenecientes tanto a las areas
clinicas como a las quirurgicas y
que laboran en Instituciones del
sector publico yfo privado para
obtener su apreciacion, referente
al cumplimiento de las metas de
Seguridad del Paciente.

No sobra decir que la conclusion
general se referia a que se ha
avanzado grandemente, pero nuestro
pais aun no se encuentra en el
nivel requerido para alcanzar los
estandares de excelencia.

Destaca en la informacion recabada
un dato proporcionado por mi pareja
quien es Anestesiologa, misma que
se encuentra cursando una Alta

Especialidad Médica (por lo cual me
siento ampliamente orgulloso).

Comento que en su practica del dia a
dia persiste la falta de comunicacion
entre el equipo quirurgico o la
inadecuada seleccion del paciente
para el procedimiento elegido.
Error que ha conllevado en algunas
muertes, pero la escasa supervision
sobre las Seguridad del Paciente
permite  este reprochable acto
continue en la actualidad.

Ahora bien, no omito mencionar
con gran alegria que existen varias
asociaciones e instituciones, tanto
en el ambito gubernamental como
el privado, que estan construyendo
el camino correcto y venciendo la
ignorancia sobre el tema.
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Con orgullo puedo decirle a usted
querido lector, que la Fundacion
Academia Aesculap México, es una

las principales Instituciones

persiguen este fin.

que

Parafraseando una expresion latina
que ha regido mi vida médica y se
adecua a los conceptos y metas de
Seguridad del Paciente, la cual
es ampliamente conocida por los
meédicos y reza como “Primum Non
Nocere".

Porque en la sequridad del paciente
es... jPrimero no hacer dafo!

Dr. José Félix Saavedra Ramirez
Director Médico
dr-saavedra@hotmail.com
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