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Compendio de a

INTRODUCCION

A partir del nUmero 41 de la Revista de Via
Salud de la Organizacion para la Excelencia
de la Salud OES antes Centro de Gestion Hos-
pitalaria CGH, se publico en cada nimero un
caso real, ilustrativo, de alglin problema de se-
guridad, para que los lectores se preguntaran si
algo similar podria ocurrir en sus instituciones.
Los casos fueron presentados de forma tal que
no fuera posible identificar al paciente, a los
profesionales involucrados o la institucion de
salud donde ocurrio el evento.

El ejercicio se complementaba si ademas reali-
zaban el analisis e identificacion de los eventos
adversos, las acciones inseguras, los factores
contributivos y las fallas latentes pertinentes.
En el nUmero siguiente de la revista se publica-
ba el analisis realizado por expertos.

De esta manera, el lector podria comparar su
habilidad para analizar fallas de seguridad en
la atencion de pacientes y formular recomen-
daciones tendientes a evitar que el hecho se
repita. Esto a fin de que aprenda de ellas y pre-
venga que ocurran en su institucion.

Para continuar con el apoyo al tema de gestion
clinica — seguridad del paciente en el tema de
eventos adversos se decidio realizar la compila-
cion de los casos publicados hasta el No. 66 -
Vol. 17 No. 4 que circulo en diciembre de 2013.

Metodologia

Lectura inicial

Para realizar el analisis de manera sistematica
y organizada sugerimos leer con detenimien-
to las siguiente informacion, que fue tomada
del Protocolo de Londres (1-2). La teoria que
sustenta este protocolo y sus aplicaciones se
basa en investigaciones realizadas fuera del
campo de la salud. En aviacion y en las indus-
trias del petroleo y nuclear, la investigacion de
accidentes es una rutina establecida. Los es-
pecialistas en seguridad han desarrollado una
gran variedad de métodos de analisis, algunos
de los cuales han sido adaptados para uso en
contextos clinico-asistenciales.

Este protocolo se basa en el modelo organizacio-
nal de accidentes de James Reason (Grafico 1).
De acuerdo con este modelo, las decisiones que
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Grafico 1. Modelo organizacional de causalidad de incidentes clinicos



se toman en los ambitos directivo y gerencial
de la organizacion se transmiten hacia abajo,
a través de los canales departamentales. Asi,
finalmente afectan los sitios de trabajo y crean
las situaciones que pueden condicionar con-
ductas inseguras de diversa indole. Las barre-
ras se disehan para evitar accidentes o para
mitigar las consecuencias de las fallas. Estas
pueden ser de tipo fisico, como las barandas;
de tipo natural, como la distancia; de tipo ac-
cion humana, como las listas de verificacion;
de tipo tecnologico, como los codigos de ba-
rras, y de tipo control administrativo, como el
entrenamiento y la supervision.

Durante el analisis de un incidente, cada uno
de estos elementos se considera detalladamen-
te y por separado. Se comienza desde las accio-
nes inseguras y las barreras que fallaron hasta
llegar a la cultura y procesos organizacionales.
La primera actividad del proceso de analisis es
siempre identificar las acciones inseguras en
que incurrieron las personas que tienen a su
cargo ejecutar la tarea (piloto, controlador de
trafico aéreo, cirujano, anestesiologo, enferme-
ra, etc.). Las acciones inseguras son omisiones
o acciones que tienen, al menos, el potencial
de causar un accidente o evento adverso.

El paso siguiente es considerar el contexto ins-
titucional general y las circunstancias en que
se cometieron los errores, las cuales son co-
nocidas como factores contributivos. Son con-
diciones que predisponen a ejecutar acciones
inseguras relacionadas con carga de trabajo
y fatiga; conocimiento, pericia o experiencia
inadecuados; supervision o instruccion insu-
ficientes; entorno estresante; cambios rapidos
dentro de la organizacion; sistemas de co-
municacion deficientes; mala o equivocada
planeacion o programacion de turnos, o man-
tenimiento insuficiente de equipos e instala-
ciones. Todos estos factores son condiciones
que pueden afectar el desempeno de las perso-
nas, precipitar errores e influir en los resultados
para el paciente.
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A la cabeza de los factores contributivos estan
los del paciente. En cualquier situacion clinica,
las condiciones de salud de una persona des-
empehan un papel determinante en el proceso
de atencion y sus resultados. Otros factores del
paciente son su personalidad, el lenguaje, las
creencias religiosas y los problemas psicolo-
gicos, todos los cuales pueden interferir en la
comunicacion adecuada con los prestadores.

La forma como una determinada funcion se
planea y la disponibilidad de guias y pruebas
de laboratorio pueden, igualmente, afectar la
calidad de atencion. Los factores del individuo
(prestador), como conocimiento, experiencia,
pericia, cansancio, sueho y salud, tanto fisica
como mental, son condiciones que, dado el es-
cenario propicio, pueden contribuir a que se
cometan errores.

La atencion en salud es cada dia mas compleja
y sofisticada, lo que hace necesaria la partici-
pacion de mas de un individuo en el cuidado
de cada paciente e imprescindible la adecuada
coordinacion y comunicacion entre ellos; en
otras palabras, la atencion de un paciente en la
actualidad depende mas de un equipo que de
un individuo. Por este motivo, todo el personal
de salud debe entender que sus acciones de-
penden de otros y condicionan las de alguien.

Los ambientes fisico (ruido, luz y espacio) y so-
cial (clima laboral y relaciones interpersonales)
de trabajo son elementos que pueden afectar el
desempeno de los individuos. Las decisiones y
directrices organizacionales, producidas en los
ambitos gerencial y directivo de la institucion,
afectan directamente a los equipos de trabajo.
Estas incluyen, por ejemplo, politicas relacio-
nadas con uso de personal temporal o flotante,
educacion continua, entrenamiento y supervi-
sion, y disponibilidad de equipo y suministros.
La organizacion, a su vez, se desempeha en
un entorno del que no puede sustraerse. Tal es
el caso del contexto economico y normativo y
de sus relaciones con instituciones externas. La
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Tabla 1 resume los factores contributivos que
pueden influenciar la practica clinica.

Tabla 1. Factores contributivos que pueden influenciar
la practica clinica

Origen Factor contributivo
e Complejidad y gravedad
Paciente e Lenguaje y comunicacion

Personalidad y factores sociales

Diseno de la tarea y claridad de la
estructura

e Disponibilidad y uso de protocolos
Disponibilidad y confiabilidad de
las pruebas diagnosticas

Ayudas para la toma de decisiones

Tarea y tecnologia

e Conocimiento
Habilidades
Competencia

Salud fisica y mental

Individuo

e Comunicacion verbal y escrita
Supervision y disponibilidad de
respaldo

Estructura del equipo (consistencia,
congruencia, etc.)

Equipo de trabajo

Personal suficiente

Mezcla de habilidades

Carga de trabajo

Patron de turnos

Diseno, disponibilidad y
mantenimiento de equipos
Respaldo administrativo y gerencial
Clima laboral

Ambiente fisico (luz, espacio y
ruido)

Ambiente

Recursos y limitaciones financieras
Estructura organizacional
Politicas, estandares y metas

Organizacion y

erencia L
& e Prioridades y cultura
organizacional
Contexto e Econdmico y regulatorio
institucional ¢ Contactos externos

Cada uno de estos puntos de analisis puede
ampliarse con el fin de profundizar en la identi-
ficacion de los factores contributivos mayores.
Por ejemplo, cuando se identifica un proble-
ma de comunicacion, debe precisarse si es
de naturaleza vertical (profesional senior con
profesional junior, médico con enfermera, etc.)
u horizontal (médico con médico, enfermera
con enfermera, etc.), si es por la calidad de la

informacion escrita (legibilidad y suficiencia
de las notas) o si se trata de disponibilidad de
supervision o respaldos adecuados.

Este marco conceptual facilita el analisis de
los incidentes, en la medida en que incluye
desde elementos clinicos relacionados con el
paciente hasta factores del mas alto nivel orga-
nizacional y de su entorno, que pueden haber
desempenado algtin papel causal. Por este mo-
tivo, es Util como guia para investigar y anali-
zar incidentes clinicos.

En la practica diaria, las fallas activas (accio-
nes u omisiones) que ocurren durante la aten-
cion de pacientes son debidas a olvidos (no
recordar llevar a cabo un procedimiento), a
descuidos (tomar la jeringa equivocada), a
equivocaciones (errores de juicio) y, rara vez, a
desviaciones deliberadas de practicas seguras,
procedimientos y estandares explicitos. Cual-
quiera de estas fallas constituye una accion in-
segura. El Protocolo de Londres, por motivos
culturales y de implicaciones legales, prefiere
referirse a las acciones inseguras como care
delivery problems (CDP). Nosotros preferimos
seguirlas Ilamando acciones inseguras.

Tal como se dijo, el primer paso en la investiga-
cion de un incidente clinico es la identificacion
de la accion o acciones inseguras, para luego
analizar las circunstancias en que ocurrio u ocu-
rrieron, es decir, identificar los factores que con-
tribuyeron o predispusieron a dicha conducta.
En el Grafico 2 se ilustra la secuencia de pasos
para investigar y analizar un incidente clinico,
es decir, tanto un error como un evento adverso.

El proceso basico de investigacion y analisis
esta bastante estandarizado. Fue disehado pen-
sando en que sea Util y pueda usarse tanto en
incidentes menores como en eventos adversos
graves. No cambia si lo ejecuta una persona o
un equipo grande de expertos. De igual ma-
nera, el investigador (persona o equipo) pue-
de decidir qué tan rapido lo recorre, desde una
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Grafico 2. Ruta para investigar y analizar incidentes clinicos

sesion corta hasta una investigacion completa
que puede tomar varias semanas, que incluya
examen profundo de la cronologia de los he-
chos, de las acciones inseguras y de los factores
contributivos. La decision acerca de lo extenso
y profundo de la investigacion depende de la
gravedad del incidente, de los recursos dispo-
nibles y del potencial aprendizaje institucional.

CASO 1
(publicado en la revista No. 41) j

El sehor José Ramirez (nombre cambiado), de
42 anos de edad, se encuentra hospitalizado
en el servicio de medicina interna de un hos-
pital universitario. En el transcurso de la noche
otro paciente con el mismo apellido, Roberto
Ramirez (nombre cambiado), se hospitaliza en
la misma habitacion. Usualmente, esta coinci-
dencia se hubiera evitado; sin embargo, debi-
do a falta de camas disponibles, fue necesario
hacerlo. Ademas, el nuevo paciente llego al
cuarto a las 6:30 a. m, hora en que se realiza
el cambio de turno, lo que impidio que el gru-
po saliente conociera el hecho.

Don Roberto Ramirez es un paciente de 62
anos de edad, alcoholico, hospitalizado para
el manejo de un cuadro de abstinencia, quien
tenia prescrita una orden para haloperidol a las
7 a. m. La enfermera entrante tomo la jeringa
correcta, ingreso al cuarto y confundio a los pa-
cientes. Cuando estaba a punto de inyectar el
medicamento a don José, el estudiante asigna-
do al caso, que estaba haciendo una prerronda,
le pregunto qué le iba a administrar. Cuando el
estudiante le manifesto a la enfermera que don
José no tenia formulado ese medicamento, los
dos revisaron las ordenes médicas y descubrie-
ron el error. El medicamento fue aplicado al
paciente correcto y don José fue trasladado a
otro cuarto, para evitar otro error.

Analisis
» Evento adverso

En el caso presentado, el paciente no sufrio le-
sion o daho alguno, debido a que por azar el
error fue detectado y nunca llegd a afectarlo.
Se trata entonces de un “caso de evento adver-
so” (near miss o close call).
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» Accion(es) insegura(s)

Confundir a un paciente con otro. Este es un
error serio por, al menos, dos motivos. Primero,
expone al paciente a recibir un medicamento
al que es alérgico o que tiene el potencial de
causarle un evento adverso, dada una situa-
cion clinica especifica. Por ejemplo, un ami-
noglucosido a un paciente con falla renal, un
bloqueador beta a un paciente con asma o un
antagonista de la dopamina a un paciente con
enfermedad de Parkinson. Adicionalmente,
este error por accion puede asociarse a uno
por omision, si el paciente que requiere el me-
dicamento no lo recibe.

Segundo, un estudio sobre errores y eventos
adversos medicamentosos mostro que el 49%
ocurre en el momento de la prescripcion; el
26%, durante la administracion; el 14%, en la
farmacia, y el 11%, a errores de trascripcion.
Los errores que ocurren durante los primeros
pasos del proceso son mas susceptibles de de-
teccion. En otras palabras, los errores que se
cometen durante la fase de prescripcion son
facilmente detectados por las enfermeras y los
quimicos farmaceutas, mientras aquellos que
ocurren posteriormente, por ejemplo, en la fase
de administracion, tienen muchas mas proba-
bilidad de alcanzar al paciente. De hecho, en
el caso que nos ocupa, el error se detectd por
azar y no debido a una barrera de seguridad.

» Factores contributivos

1. Del paciente: apellido igual al de otro
paciente.

2. Del ambiente de trabajo: la escasez de ca-
mas indujo a la violacion de una norma de
seguridad: no hospitalizar pacientes con
nombres o apellidos iguales en la misma
habitacion.

3. Organizacion y gerencia: el procedimiento
de hospitalizacion permite que los pacien-
tes lleguen al piso sin entrega formal.

4. Tarea y tecnologia: el protocolo de adminis-
tracion de medicamentos no obliga a verificar
si se trata del paciente correcto. Si el protoco-
lo existe, es evidente que se violo por alglin
motivo (descuido, olvido o conscientemente),
caso en el cual deben analizarse los factores
contributivos del individuo (enfermera).

» Recomendaciones (barreras de seguridad)

1. Evitar que pacientes con nombres iguales
compartan la misma habitacion.

2. Un simple cambio en el procedimiento de
hospitalizacion puede constituir una me-
dida de seguridad para evitar confundir
pacientes con nombres iguales. Este consis-
te en garantizar que todo paciente que llega
a un servicio es entregado formalmente al
responsable de atenderlo. Para lograrlo, es
posible que sea necesario prohibir los tras-
lados de pacientes de un servicio a otro
simultaneamente con el cambio de turno.

3. Disenar alertas para la eventualidad de
tener pacientes con nombres iguales; por
ejemplo, en la cabecera de la cama, en la
historia, en el area de alistamiento de medi-
camentos, en la farmacia y en la puerta de
entrada a la habitacion.

4. El protocolo de administracion de medica-
mentos debe incluir siempre y sin excepcion
un paso crucial: verificacion, mediante un
método confiable, que se trata del medica-
mento correcto para el paciente correcto.
Los “cinco correctos” constituyen una he-
rramienta simple, que puede ser muy util
para evitar errores medicamentosos. Esta
consiste en verificar lo siguiente:

e Que se trata del paciente correcto.
* Que el medicamento es el correcto.
® Que la via de administracion es la correcta.

Que la dosis es la correcta.

Que el momento de administracion es el

correcto.



CASO 2
(publicado en la revista No. 42)

Un paciente de cuatro meses de edad fue revi-
sado en el consultorio de su pediatra por fiebre
e irritabilidad. Este lo remitio a la sala de ur-
gencias pediatricas para una evaluacion com-
pleta. A los padres del paciente se les dijo que
la remision era para realizarle unas pruebas de
laboratorio.

El pediatra no llamo al médico de urgencias.
Cuando los padres del menor llegaron al hos-
pital, manifestaron que venian para unas prue-
bas de laboratorio, e inmediatamente fueron
remitidos al laboratorio. Alli les dijeron que el
médico no habia Ilamado y les pidieron espe-
rar un poco. Mientras esperaban, el paciente se
tornd somnoliento y mas toxico.

Por este motivo decidieron abandonar el la-
boratorio y consultar al servicio de urgencias
de otro hospital. Cuando el médico Ilamo para
averiguar el resultado de la puncion lumbar, le
informaron que se habian llevado al paciente
se habia ido antes de practicarsela. En la se-
gunda sala de urgencias el paciente fue evalua-
do, se le practico una puncion lumbar y se le
diagnostico meningitis. El niho fue tratado con
antibioticos y se recuperdo completamente, sin
secuelas.

Analisis

» Evento adverso

Aunque el resultado final no cambio —el pa-
ciente se recuperd bien y sin secuelas—, la
atencion no fue segura, en cuanto expuso al
paciente a demoras innecesarias y riesgosas
que tuvieron el potencial de causar un even-
to adverso mayor. Podemos hablar de un casi
evento adverso, en la medida en que la demo-
ra pudo haber tenido consecuencias, pero no
las tuvo.
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» Accion(es) insegura(s)

1. Remision (el pediatra) sin informacion a
los padres del paciente y sin instrucciones
precisas.

2. No comunicarse (el pediatra) con la sala
de urgencias para informar el motivo de la
remision.

3. No comunicarse (el laboratorio) con el pedia-
tra para establecer el motivo de la remision.

Notese que las tres acciones inseguras identifi-
cadas corresponden a errores por omision.

» Factores contributivos

Equipo de trabajo. Falta de comunicacion ade-
cuada entra cada uno de los integrantes: del
meédico con la familia, del médico con la sala
de urgencias y del laboratorio con el médico.

» Recomendaciones
(barreras de seguridad)

Este caso ilustra la importancia de establecer
protocolos de comunicacion en todos los nive-
les del proceso clinico asistencial:

En primer lugar, el primer médico, aparente-
mente, sospecho la meningitis y refirio al pa-
ciente a urgencias para una puncion lumbar,
lo cual demuestra conocimiento y experiencia
adecuados de su parte. Sin embargo, no les in-
formo a los padres del niho el motivo real por
el que estaba enviandolos al servicio de urgen-
cias, ni llamod oportunamente a la sala de ur-
gencias para explicar el motivo de la remision.

Es altamente probable que si los padres hubie-
ran sabido que un diagnostico posible era una
infeccion del sistema nervioso, se lo hubieran
comunicado al médico de la primera sala de ur-
gencias, y la puncion se hubiera realizado en ese
momento. Si el pediatra se comunica con la sala
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de urgencias e informa que remite al paciente
para una puncion lumbar porque sospecha me-
ningitis, esta se hubiera realizado sin demora.

Cualquiera de estas dos medidas hubiera ac-
tuado como barrera de seguridad en este caso.
Es evidente que al implementar las dos, el re-
sultado esperado es mas probable que si solo
se implementa una de las dos.

En segundo lugar, si el laboratorio hubiera lla-
mado al pediatra para conocer el motivo de
la remision, el procedimiento indicado, igual-
mente, se hubiera practicado pronto. Esta sim-
ple [lamada hubiera actuado como barrera de
seguridad y hubiera evitado la demora, a pesar
de las dos fallas previas.

CASO 3
(publicado en Ia revista No. 43) )

Un paciente de 50 anos de edad fue referido
al urologo por una hematuria macroscopica. El
urdlogo le ordend una tomografia computari-
zada (TAC) para descartar un tumor renal. En
el servicio de radiologia, el paciente manifesto
no ser alérgico al medio de contraste, motivo
por el cual el residente autorizo al técnico para
proceder con el examen. Casi inmediatamen-
te, el paciente entrd en un choque anafilactico.
Por fortuna, fue reanimado con éxito y no hubo
secuelas. Un interrogatorio mas detallado, he-
cho posteriormente, revelo que el paciente era
“muy alérgico” a los mariscos y al yodo en
cualquiera de sus formas.

Analisis

» Evento adverso

La lesion o el dano no intencional causado a
este paciente como consecuencia de la inter-
vencion asistencial (TAC con medio de con-
traste) fue un choque anafilactico. En este
orden de ideas, el choque anafilactico es el
evento adverso sufrido por este paciente.

» Accion insegura

El error o falla activa fue administrar medio de
contraste a un paciente alérgico.

» Factores contributivos

1. Del individuo (residente y técnico):

e Conocimiento insuficiente en cuanto a
qué debe preguntarse antes de un proce-
dimiento con medio de contraste.

 Si el protocolo de la institucion incluye
otras preguntas para identificar pacientes
de alto riesgo, los dos prestadores no se
adhirieron a este (por olvido, por descui-
do o porque no les parecio necesario).

2. De la tarea y la tecnologia: si el protocolo,
previo a la inyeccion de medio de contras-
te, se limita a preguntar por alguna alergia
especifica a él, a pesar de que se sabe que
hay otros factores de riesgo, es incompleto.

» Recomendaciones

El protocolo previo a la inyeccion del medio
de contraste debe incluir preguntas acerca de:
Historia de alguna inyeccion previa del medio
de contraste y, en caso afirmativo, qué tan bien
fue tolerada.

Historia de alergia a mariscos y otros alimen-
tos —como es probable que el paciente no
sepa la diferencia entre una reaccion cual-
quiera y una alergia, el examinador debe tra-
tar de diferenciarlas—.

Historia de asma, otras alergias y otros pro-
blemas médicos: arritmias, miastenia, feo-
cromocitoma, anemia de células falciformes,
hipertiroidismo y exacerbacion de enfermeda-
des después de medio de contraste radiologico.

La institucion debe verificar periodicamente
que los técnicos y radiologos actlian de acuer-
do con el protocolo anterior.



Cuando el paciente tiene historia de reaccion
al medio de contraste debe evitarse el estudio.
Si es absolutamente necesario practicarlo, el
paciente debe premedicarse de acuerdo con
un protocolo basado en la mejor evidencia
disponible.

Todo departamento de radiologia debe contar
con un protocolo para enfrentar las diferentes
reacciones que pueden presentarse y todos sus
radiologos deben estar familiarizados con él.

CASO 4
(Publicado en la revista No. 44) J

Este caso corresponde a un paciente de 44
anos de edad, con historia de diabetes tipo I, a
quien se le diagnostico un adenocarcinoma de
yeyuno y fue sometido a una reseccion quirur-
gica sin complicaciones. El estudio anatomo-
patologico confirmo el diagnostico. Dos de 17
ganglios fueron positivos, motivo por el cual
recibio quimioterapia durante seis meses. Tres
meses después de la intervencion quirlrgica,
una tomografia computada (TAC) reveld una
lesion nodular Gnica en el l6bulo superior del
pulmon derecho.

Seis semanas después de terminar el trata-
miento de quimioterapia, una tomografia por
emision de positrones (PET-SCAN) evidencio
multiples lesiones hipercaptantes en el lobu-
lo superior izquierdo y un nodulo de 18 mm
en el abdomen. Ocho meses después de la re-
seccion intestinal, el paciente fue nuevamente
llevado a cirugia, con el fin de practicarle una
reseccion en cuha de las lesiones pulmonares
y una biopsia por congelacion, para decidir
intraoperatoriamente la conducta definitiva
(lobectomia o neumonectomia, en caso de ser
positiva la biopsia para tumor).

Durante la cirugia se encontraron multiples le-
siones en todo el pulmon izquierdo y la biopsia
fue informada como positiva para adenocarci-
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noma, pobremente diferenciado. Ante la situa-
cion, que sugeria una afectacion bilateral, el
cirujano decidio no intentar un procedimiento
mayor. El paciente y su familia fueron informa-
dos acerca de la incurabilidad y pobre pronos-
tico de su enfermedad.

Tres dias después, el patologo contacto al ci-
rujano de torax, para informarle que habia ha-
bido una equivocacion en la interpretacion de
la biopsia por congelacion y que el resultado
definitivo era una infeccion micotica. Con tra-
tamiento antimicotico, el paciente evoluciono
bien y regreso a sus actividades diarias.

» Evento adverso

Durante el proceso de atencion, el paciente y
su familia fueron afectados emocionalmente
por la informacion que se les dio con respecto
a la incurabilidad y al pobre pronostico de su
enfermedad. En este orden de ideas, la lesion o
danho que se le inflingio al paciente fue emocio-
nal, no fisico, y, sin duda, es un evento adverso.

Por otra parte, la interpretacion equivocada de la
biopsia por congelacion pudo haber terminado
en una neumonectomia innecesaria, que hubie-
ra sido causa de una incapacidad permanente
mayor, es decir, de un evento adverso centine-
la. Como este no ocurrid, pero estuvo cerca de
ocurrir, se trata de un casi evento adverso.

» Accion insegura

El error o falla activa fue interpretar equivoca-
damente la biopsia por congelacion.

Factores contributivos

Del individuo

La interpretacion de la biopsia pulmonar por
congelacion es un procedimiento que requiere
habilidad y experiencia, competencias de las
que carecia quien lo hizo en esta oportunidad.
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» Equipo de trabajo

Parece apenas logico que cuando alguien sin
la experiencia requerida esta a cargo de ejecu-
tar una tarea, debe contar con la supervision y
el respaldo suficiente para resolver situaciones
dificiles como la que nos ocupa en este caso.

» Recomendaciones

Toda biopsia por congelacion, de cuyo infor-
me depende una decision intraoperatoria ma-
yor, debe ser programada para que pueda ser
interpretada por dos patologos, de quienes, al
menos uno debe ser alguien con experiencia
en el tipo de tejido y de patologia que se esta
investigando.

CASO 5
(publicado en la revista No. 45) j

Este caso corresponde a un paciente de 59
anos de edad con falla cardiaca congestiva
grave, pero bien controlada con espironolac-
tona y otros medicamentos apropiados. Fue
dado de alta después de una hospitalizacion
corta para el tratamiento de una celulitis en su
pierna derecha. El médico tratante le solicito al
interno formularle los mismos medicamentos
que venia tomando y adicionar amoxacilina
para siete dias.

Una semana después, el paciente regreso a ur-
gencias, confuso y con nausea. El laboratorio
revelo falla renal, potasio sérico de 7,2 mEqg/L
(rango normal entre 3,5 y 5,0) y sodio sérico
de 122 mEq/L (rango normal entre 135y 145).
Cuando se revisaron las ordenes de salida, se
encontrd que el interno le formulo 200 mg dia-
rios de espironolactona.

Cuando se le preguntd por qué lo habia hecho,
explico que habia consultado el vademécum,
donde encontrd que las dosis recomendadas
de este medicamento oscilan entre 25 y 200
miligramos diarios, dependiendo de la severi-

dad del caso. Como la falla cardiaca de este
paciente era grave, asumio que la dosis debia
ser la mas alta y procedio a ordenarsela.

» Evento(s) adverso(s)

Las lesiones o los dahos no intencionales cau-
sados a este paciente por la intervencion asis-
tencial, es decir, por la prescripcion de una
dosis equivocada de espironolactona, fueron
una falla renal y un trastorno electrolitico seve-
ro (potencialmente mortal).

» Accion(es) insegura(s)

Por parte del interno: prescribir espironolacto-
na en una dosis exageradamente alta.

Por parte del médico tratante: asumir que el
interno tiene la idoneidad necesaria para pres-
cribir y, especialmente, no supervisarlo.

» Factores contributivos

1. Del individuo:
e Conocimiento y experiencia insuficien-
tes por parte del interno.

2. Equipo de trabajo:
e Mala comunicacion entre los miembros
del equipo asistencial.
e Falta de supervision y respaldo.

» Recomendaciones

Los problemas de seguridad del paciente re-
lacionados con fallas durante el proceso de
egreso, como los que sufrio este paciente, son
muy frecuentes. Varias publicaciones recientes
sugieren que hasta uno de cada cinco pacien-
tes experimentan, al menos, un evento adver-
so durante los dias o semanas siguientes a su
egreso del hospital, cuyo origen son los errores
cometidos por el personal asistencial durante
el proceso de salida.



La mayoria de estos eventos se limitan a sinto-
mas, pero aproximadamente una tercera parte
de ellos causan incapacidad, y de esta tercera
parte la mitad requiere atencion médica (3-4).

La mayoria de los eventos adversos que ocu-
rren como consecuencia de errores durante el
proceso de egreso son de tipo medicamentoso.
Las fallas de formulacion, como la ocurrida en
el caso que nos ocupa, y las de dispensacion
son responsables de cerca de las dos terceras
partes de este tipo de eventos. No obstante,
hay otro tipo de eventos adversos cuyo origen
esta en fallas que ocurren durante el proceso
de salida de los pacientes del hospital.

Entre las mas frecuentes se encuentran las aso-
ciadas a tiempos cortos de estancia (p. €j., las
infecciones nosocomiales que se hacen clini-
camente evidentes solo después de que el pa-
ciente ha sido dado de alta) y complicaciones
de procedimientos (p. ej., la cefalea después
de una puncion lumbar). Finalmente, los erro-
res diagnosticos y terapéuticos son causa de
cerca de un 10% de los eventos adversos que
ocurren después del egreso.

Aunque los estudios que demuestran la eficacia
de diferentes intervenciones no son exhaustivos,
lo cierto es que hay acciones que han demos-
trado ser efectivas para reducir la frecuencia de
eventos adversos asociados con fallas que ocu-
rren durante el proceso de egreso. La siguiente
herramienta (la lista de chequeo para el paciente
y su familia al egreso del hospital), originada en la
conocida de las 3Q) (3 preguntas), es una de ellas:

e ;Entiende por qué fue hospitalizado, su
diagnostico y los tratamientos que recibio?

e ;Hay resultados de estudios o examenes
pendientes? Si los hay, ;a quién debe con-
tactar para conocerlos?

e ;Alguien ha revisado con usted los medi-
camentos que debe tomar? ;Sabe cuales
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de las medicinas que tomaba antes de esta
hospitalizacion debe continuar tomando?
;Cuales sus dosis y cuales debe suspender?

e ;Donde y cuando son sus citas de control?
e ;Conoce las manifestaciones de una recaida
y los efectos secundarios de los medica-

mentos que se le formularon?

e ;Sabe como y a quién contactar en caso de
problemas?

e ;Sabe su médico tratante que usted estuvo
hospitalizado(a) y que esta saliendo?

CASO 6
(publicado en Ia revista No. 46) )

Una nina de 17 meses de edad, quien desa-
rrollo una falla respiratoria aguda. Mientras se
preparaban el laringoscopio y el tubo endo-
traqueal, el intensivista dio una orden verbal
para administrarle atropina, etomidato y ricu-
ronium. Casi inmediatamente después de emi-
tida la anterior orden, antes de la intubacion,
la paciente se desaturd agudamente. El equipo
se dio cuenta de que la paciente habia recibi-
do prematuramente el relajante muscular; sin
embargo, la intubo sin dificultad y el estado
respiratorio de la nina se estabilizo.

El analisis de lo ocurrido revelo que la enfer-
mera, quien era nueva en la unidad, no sabia
que la medicacion era un relajante muscular,
motivo por el que lo administrd antes de que la
bandeja de intubacion estuviera lista. El médi-
co que ordenod los medicamentos no indico el
momento de su administracion, ni que el me-
dicamento debia alistarse pero no aplicarse.

» Evento(s) adverso(s)

La lesion o el dano causado a esta niha por
la intervencion asistencial, es decir, por la ad-
ministracion de un relajante muscular fue una
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hipoxemia, que aun cuando no pasd a mayo-
res, tuvo el potencial de causar un dano neu-
rologico severo e irreversible. De lo dicho se
concluye que la paciente pudo haber sufrido
un evento adverso catastrofico de no habérsele
detectado a tiempo la hipoxemia, lo que quie-
re decir que, a mas del evento adverso, ocurrio
un “casi evento adverso”.

» Accion(es) insegura(s)

* Por parte del intensivista: dar una orden ver-
bal incompleta. En términos generales, las
ordenes verbales deben evitarse, salvo en
situaciones de extrema urgencia. Cuando se
producen, se recomienda que quien la reci-
be la escriba y la lea en voz alta para que
quien la emitio la refrende o la corrija. En
este caso, es evidente que la orden, ademas
de verbal —lo que representa, de hecho,
una accion insegura—, fue incompleta,
pues no se especifico el momento cuando
el relajante muscular debia administrarse.

® Por parte de la enfermera: no validar o
refrendar la orden verbal que recibio. De
haberlo hecho correctamente, se hubiera
evidenciado que esta, es decir, la orden, no
especificaba el momento de aplicacion del
medicamento. Recuerde que toda orden
médica debe incluir: nombre del medi-
camento, dosis, via, momento de inicio y
frecuencia de administracion.

» Factores contributivos

e Del individuo: conocimiento y experiencia
insuficientes por parte de la enfermera.

e Fquipo de trabajo: mala comunicacion en-
tre los miembros del equipo asistencial.

e Tarea y tecnologia: falta de un protocolo
claro que prohiba las ordenes verbales o
que establezca la obligacion de validarlas
mediante la herramienta —conocida en

inglés con el nombre de read back—, que
consiste en que, como se dijo, quien recibe
la orden la escribe y se la lee textualmente
a quien la impartio, para que este la confir-
me o corrija antes de que se ejecute.

» Recomendaciones

Garantizar la competencia técnica de aquellos
quienes tienen a su cargo ejecutar tareas ries-
gosas mediante entrenamiento, protocolos cla-
ros y supervision adecuada.

Limitar el uso de ordenes verbales y telefonicas.
Cuando estas sean inevitables, su trascripcion
debe ser inmediata y siempre, sin excepcion,
seguidas de confirmacion mediante la lectura
textual de la orden trascrita a quien la formulo
(read-back) para que éste tenga la oportunidad
de corregirla o confirmarla.

CASO 7
(publicado en la revista No. 47) ]

Este caso corresponde al de una mujer de 71
anos de edad, quien fue hospitalizada por insu-
ficiencia cardiaca congestiva. Sus antecedentes
de importancia en el momento de la admision
eran dialisis cronica por un cuadro de insufi-
ciencia renal terminal y enfermedad coronaria.
No tenia diagnostico de diabetes mellitus.

Poco tiempo después de la hospitalizacion, el
laboratorio informo que su glicemia se encon-
tro en 674 mg/dl. Alas 11:30 p. m., la enferme-
ra de turno se lo informo al interno de turno,
quien telefonicamente ordeno aplicarle 10
unidades de insulina cristalina por via subcu-
tanea. A la 1:30 a. m., una glucometria mostro
que la glicemia estaba en 50 mg/dl, y el interno
verbalmente ordeno una ampolla de dextrosa
al 50% por via intravenosa.

A las 3:00 a. m., una glicemia obtenida me-
diante flebotomia fue informada en 19 mg/dl,



para lo que el interno ordeno verbalmente otra
ampolla de dextrosa al 50% y un goteo de dex-
trosa al 10%. A las 5:27 a. m., una glucometria
se encontro en 99 mg/dl. A las 11:00 a. m., la
glicemia obtenida mediante flebotomia se en-
contrd en 351 mg/dl. A esta hora fue notificado
otro interno, quien ordeno ocho unidades de
insulina cristalina por via subcutanea.

A las 3:40 p. m., la paciente fue encontrada es-
tuporosa y su glicemia, medida mediante una
glucometria, era 13 mg/dl. Se le ordenaron ver-
balmente dos ampollas de dextrosa al 50%. La
paciente se desperto y sus glucometrias conti-
nuaron dentro de los Iimites normales.

Posteriormente se descubrio que muchas de las
muestras obtenidas mediante flebotomia fueron
tomadas justo arriba de la linea de infusion de
la solucion de dextrosa. La enfermera fue reen-
trenada en cuanto a la obtencion de muestras
de sangre en relacion con las venoclisis. La
paciente, a pesar de los multiples episodios de
hipoglicemia, no sufrid dahos permanentes y
todos sus examenes subsecuentes de glicemia
se encontraron dentro de los limites normales.

Analisis

» Evento(s) adverso(s)

La lesion o daho causado a esta paciente por la
intervencion asistencial fueron los episodios de
hipoglicemia, tanto quimica como sintomatica,
causados por la administracion de insulina.

» Accion(es) insegura(s)

e Tomar las muestras de sangre para laborato-
rio de un lugar equivocado, especificamente
de una vena que distalmente esta canali-
zada y por la que se estan administrando
liquidos parenterales.

e Ordenar insulina, un medicamento de alto
riesgo, via telefonica, sin conocer al pa-
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ciente, quien nunca la ha recibido, ni tiene
historia de diabetes.

* Administrar insulina a un paciente no dia-
bético, que es un error inmediato, es decir,
aquel que origino directamente los episo-
dios de hipoglucemia.

Notese como en este caso se alinearon los tres
errores anteriores para causar un evento adver-
SO que, aunque importante, tuvo el potencial
de haber terminado en un evento centinela':
una lesion neurologica permanente.

» Factores contributivos

* Del individuo: conocimiento y experien-
cia insuficientes por parte de la enfermera,
quien obtuvo las muestras de sangre para el
laboratorio de un lugar equivocado.

e Fquipo de trabajo: mala comunicacion en-
tre los miembros del equipo asistencial. Es
altamente probable que si la enfermera le
informa al interno que la paciente no es dia-
bética y que nunca ha recibido insulina, o si
este le hubiera preguntado a aquella acerca
de los antecedentes especificos de la pa-
ciente, la insulina no hubiera sido prescrita.

e Tarea y tecnologia: falta de una direc-
triz que prohiba las ordenes verbales,
particularmente de medicamentos de alto
riesgo: anticoagulantes, insulina, sedantes y
opiaceos y soluciones concentradas de elec-
trolitos (sodio, potasio, magnesio y calcio).

» Recomendaciones

Garantice la competencia técnica de aque-
llos quienes tienen a su cargo ejecutar tareas

1. El evento centinela es un tipo de evento adverso donde esta pre-
sente una muerte o un dahno fisico o psicologico serio, de caracter
permanente, que no estaba presente anteriormente, que requiere
tratamiento cronico o un cambio permanente de estilo de vida.
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riesgosas mediante entrenamiento, protocolos
claros y supervision adecuada. En este caso,
es evidente que la enfermera que obtuvo la
sangre de un lugar equivocado requiere entre-
namiento y supervision. Adicionalmente, un
protocolo que, de manera explicita, recomien-
de no extraer sangre para laboratorio de venas
del mismo miembro en que se estan adminis-
trando liquidos parenterales, puede contribuir
a evitar que este error se repita.

Aseglrese de que haya una buena comunica-
cion entre los miembros del equipo de salud,
por ejemplo, mediante una herramienta como
SAIR, que es la sigla para Situacion, Antece-
dentes, Interpretacion, Recomendacion (5).
Mediante la utilizacion de esta herramienta,
la comunicacion telefonica entre la enfermera
y el interno se hubiera desarrollado en mas o
menos los siguientes términos:

e Sjtuacion: esta llamada es acerca de dona...,
quien presenta una hiperglicemia de 674
mg/dl.

* Antecedentes: esta paciente, de 71 ahos,
tiene historia de insuficiencia renal terminal
tratada con dialisis cronica y enfermedad
coronaria. Se hospitalizd para tratamiento
de insuficiencia cardiaca congestiva. No
tiene antecedentes de diabetes mellitus.

* Interpretacion: tiene una hiperglicemia asin-
tomatica.

* Recomendacion: creo que requiere tra-
tamiento y necesito que usted la vea en
cuanto antes.

e Limite el uso de ordenes verbales y telefo-
nicas, particularmente cuando su emisor no
conoce al paciente y cuando el medicamen-
to requerido haga parte de los de alto riesgo.

CASO 8
(publicado en la revista No. 48) j

Una mujer de 30 ahos de edad fue llevada al
servicio de urgencias poco tiempo después de
ser atropellada por un automovil. Alli se esta-
blecio que estaba sangrando internamente, que
la hemorragia era intensa y que esta amenaza-
ba seriamente su vida. Después de examinarla,
los médicos recomendaron una transfusion in-
mediata con dos unidades de sangre completa,
pues advirtieron que, de no hacerlo, el desen-
lace seria mortal en corto tiempo.

La paciente, a quien los médicos considera-
ron competente para tomar decisiones y quien
entendio bien lo que se le estaba diciendo, se
nego a recibir sangre argumentando que sus
creencias religiosas se lo prohibian.

Casi al mismo tiempo, los padres de la mujer
y el pastor de su iglesia llegaron a la sala de
urgencias. Los padres manifestaron que su hija
se habia convertido recientemente a un nuevo
credo religioso y que muy seguramente no en-
tendia completamente el o los motivos por los
que su religion prohibia la transfusion de san-
gre, ni las consecuencias de su decision.

El pastor, por su parte, manifestdo que la mujer
se habia convertido a su religion conociendo
y entendiendo muy bien sus preceptos y que
ella era plenamente consciente de las conse-
cuencias de su determinacion. Ahadio que, en
el momento de su conversion, ella habia pro-
nunciado un juramento seglin el cual viviria de
acuerdo con los preceptos de su fe, uno de los
cuales era la prohibicion de recibir transfusio-
nes de sangre.

Frente a los argumentos anteriores, los me-
dicos, que habian tomado la decision de no
[levar a cabo la transfusion, cambiaron su de-
terminacion y procedieron a hacerla, y la Ile-
varon a cirugia. La paciente evoluciono bien y
se recupero de sus lesiones. No obstante, ella 'y



su pastor demandaron al hospital y a los médi-
cos involucrados. El juez fallo a su favor, argu-
mentando que el hospital y su cuerpo médico
violaron sus derechos al desconocer su capaci-
dad para tomar sus propias decisiones.

Analisis

» Evento(s) adverso(s)

Este caso se presenta, debido a que en todos
los foros ha generado discusiones y mucha
controversia. El proposito no es otro que apro-
vechar esas discusiones y controversia para
aclarar conceptos relacionados con la seguri-
dad del paciente.

En primer término, procedamos a establecer si
la intervencion asistencial le causo danho a esta
paciente, punto de partida esencial del proce-
so de analisis de errores y eventos adversos.

Para algunos, la intervencion asistencial, le-
jos de causarle dano o lesion a esta paciente,
fue correcta y salvadora de su vida, pues, de
acuerdo con la informacion suministrada, de
no haber recibido la transfusion de sangre y
de no haber sido intervenida quirGirgicamente,
hubiera fallecido. Para quienes asi piensan, en
este caso no hubo evento adverso.

Ahora veamos otro punto de vista. Para ello
comencemos por decir que en los tiempos
modernos la relacion médico-paciente se rige
por el principio de consentimiento informado.
De acuerdo con este, el paciente es autonomo
para tomar las decisiones que considere mejo-
res, segin sus valores, principios y creencias,
previa informacion clara y completa, por parte
del médico, de las consecuencias que pueden
acarrearle a su salud e integridad.

Cuando un paciente adulto, consciente y men-
talmente competente se niega a aceptar las
recomendaciones de los profesionales que lo
atienden, estos no estan autorizados para ac-

Revista Via Salud

tuar desconociendo su voluntad. Si lo hacen,
incurren en una violacion de la autonomia del
paciente, conducta que eventualmente puede
ser causa de un daho moral.

Ahora bien, estrictamente hablando, el daho
no intencional a que se refiere la definicion
de evento adverso no tiene que ser fisico, tam-
bién puede ser emocional o moral. El hecho de
administrar un tratamiento contra la voluntad
del paciente, en especial cuando este violenta
sus creencias religiosas o culturales, puede ser
causa de un dano moral y, por lo tanto, de un
evento adverso, tal como se discutio en el pa-
rrafo anterior.

Si aceptamos esta argumentacion, la transfu-
sion de sangre en contra de la voluntad de esta
paciente, quien la rechazo de forma conscien-
te, por motivos religiosos, después de enten-
der las consecuencias de su determinacion,
fue causa de un daho emocional o moral, es
decir, de un evento adverso evitable. Este, sin
duda, fue el raciocinio del juez que conocio la
demanda, quien ordeno indemnizar un daho
que, ciertamente, no fue fisico.

» Accion(es) insegura(s)

Es apenas evidente que para quienes no hay
evento adverso, por definicion, tampoco hay
acciones inseguras o errores. Por el contrario,
para los que estan convencidos de que si se
causo un daho, no intencional, es proceden-
te definir si este era o no evitable. Para ello
es necesario establecer si los profesionales a
cargo de la paciente incurrieron en conductas
inseguras (errores).

Transfundir a un paciente contra su voluntad,
desconociendo su capacidad para tomar deci-
siones, previa informacion clara y completa, es
una accion insegura, un error, que pudo evi-
tarse. En este orden de ideas, el daho moral,
no intencional, era evitable (evento adverso
evitable).
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» Factor contributivo

Tarea y tecnologia: falta de una directriz expli-
cita y clara respecto a la conducta que debe
adoptarse en situaciones en las que, como en
este caso, un paciente adulto, competente para
tomar decisiones, rechaza las recomendacio-
nes de los médicos tratantes, a pesar de que
estos le han informado que con ello esta expo-
niendo su salud y su vida.

» Recomendaciones

Garantice que en su hospital exista una di-
rectriz clara y explicita que sirva de guia a los
profesionales que eventualmente puedan estar
expuestos a situaciones como la que nos ocu-
pa. En la institucion en que ocurrio este even-
to se convocd un grupo de personas (pastores
protestantes, sacerdotes catolicos, expertos en
bioética, pacientes, médicos, abogados, en-
fermeras y administradores hospitalarios) para
que hicieran una recomendacion.

El grupo, unanimemente, recomendd que
cuando un paciente adulto, mentalmente com-
petente y adecuadamente informado de las
consecuencias de su decision, rechace las reco-
mendaciones de los profesionales de la salud,
estos no tienen opcion diferente a aceptarla y
documentar los hechos en la historia clinica.

Dentro de lo posible, es altamente deseable
que el paciente, por escrito, de su punoy letra,
manifieste que ha sido informado de la con-
ducta que debe seguirse, pero que él (ella) re-
chazan esa recomendacion por la razon que
los mueva a ello.

CASO 9
(publicado en la revista No. 49) j

Este caso corresponde a una mujer de 89 ahos
de edad, a quien una tarde su empleada de ser-
vicio doméstico le dijo que la veia “congestio-
nada y con la cara muy roja”, algo que, segln

ella, podia deberse a “tension alta”. La pacien-
te, a pesar de sentirse bien, Ilamo a su hijoy le
conto lo anterior. El acudio a casa de su madre
y la llevd a un servicio de urgencias, donde se
encontro que ella tenia una presion arterial de
180/90, motivo por el que se le inicio trata-
miento antihipertensivo.

Una semana después, al levantarse de su cama,
la paciente se sintio mareada, se cayo y se gol-
peo la frente. Debido una herida supraciliar,
fue llevada de nuevo al servicio de urgencias.
Alli se le practico una sutura sin complica-
cion alguna. Su presion arterial se encontro en
190/85, motivo por el que fue hospitalizada
con diagnostico de hipertension arterial fuera
de control.

Fue vista por el cardiologo, quien después de
evaluarla estuvo de acuerdo con el diagnosti-
co y procedio a ajustarle el tratamiento. Du-
rante el tercer dia de hospitalizacion, al tratar
de incorporarse de su cama, la paciente sufrio
una caida, la cual le ocasiono la fractura de la
cabeza del féemur derecho. Dos dias después
fue operada exitosamente. Una semana des-
pués salio del hospital con recomendacion de
iniciar fisioterapia y de continuar con el trata-
miento antihipertensivo.

La evolucion posterior se caracterizo por mejo-
ria de su capacidad para deambular con ayuda,
pero comenzo a quejarse de mareo permanen-
te, astenia, adinamia y anorexia. Fue vista por
otro médico, quien decidid suspenderle de
manera progresiva el tratamiento antihiperten-
sivo. Dos semanas después de descontinuarle
todos los medicamentos, la paciente estaba
completamente asintomatica, excepto por su
limitacion para caminar, y la presion arterial
estaba en 150/80. A partir de entonces la pa-
ciente ha evolucionado hacia una franca mejo-
ria, su animo es el de antes, esta asintomatica
y su presion arterial en la mahana se ha mante-
nido entre 140 y 160 la sistolica, y sobre 75y
85 la diastolica.



Analisis

» Evento(s) adverso(s)

Esta paciente tuvo dos caidas atribuibles a hi-
potension ortostatica, es decir, a baja stbita de
la presion arterial ocasionada por el cambio
de posicion, al tratar de ponerse de pie. Como
consecuencia de la primera caida, se golpeo la
cara y se hizo una herida en la region supraci-
liar. A consecuencia de la segunda, se fracturo
la cadera derecha. De acuerdo con lo anterior,
podemos afirmar que sufrio cuatro eventos ad-
versos: dos caidas, una herida facial y una frac-
tura de cadera.

» Accion(es) insegura(s)

Para el analisis causal es critico establecer si
las caidas (causantes de la herida y la fractura)
fueron consecuencia de un error. Comencemos
por decir que esta paciente, en sus 89 ahos de
vida, no habia tenido episodios de hipotension
ortostatica y que solo después de iniciarsele el
tratamiento antihipertensivo comenzo a tener-
los. En este orden de ideas, el tratamiento para
su supuesta hipertension arterial fue la causa
de los eventos adversos. Preguntemonos ahora
si estos fueron o no evitables.

De acuerdo con la historia suministrada, el
componente sistolico de la presion arterial de
esta sehora se encontrd consistentemente ele-
vado; por el contrario, el componente dias-
tolico siempre se encontro dentro del rango
normal. Estos hallazgos sustentan un diagnos-
tico de hipertension sistolica, cuya necesidad y
utilidad de tratamiento son, por lo menos, dis-
cutibles. La evidencia muestra que aunque esta
forma de hipertension se asocia con una mayor
frecuencia de accidentes cerebro-vasculares,
el tratamiento no modifica significativamente
su historia natural.

Dado lo anterior, el tratamiento que se le ins-
taurd a esta paciente fue, por lo menos, inne-

Revista Via Salud

cesario, lo que de por si permite calificarlo de
equivocado. El mantenerlo, después del primer
episodio de hipotension (causante de la herida
facial), constituye una falla, si se quiere, atin
mayor, que termind en la segunda caida y en
la fractura del femur.

No reconocer que el tratamiento fue la causa
de los eventos adversos sufridos por esta pa-
ciente —algo que aparentemente ocurrio, pues
fue dada de alta con instrucciones de continuar
la medicacion antihipertensiva— representa
una falla adicional.

En resumen, concluido el analisis, podemos
decir que las acciones inseguras detras de los
eventos adversos de esta paciente fueron: (a)
prescribir tratamiento innecesario (equivoca-
do), (b) no reconocer que dicho tratamiento
era la causa de los eventos adversos y (c) man-
tener el tratamiento a pesar de ser el causante
de todos los problemas.

» Factor(es) contributivo(s)

e Del individuo. El factor que condiciono
la ejecucion de las acciones inseguras en
este caso fue la falta de conocimiento y
experiencia de los médicos tratantes, quie-
nes en varias oportunidades interpretaron
equivocadamente los hallazgos clinicos y
prescribieron medicamentos innecesarios,
potencialmente peligrosos, sin tener en
cuenta la edad, ni los antecedentes de la
paciente.

* De la tarea y la tecnologia. Falta de guias de
manejo basadas en la evidencia, para eva-
luar y tratar cifras de presion arterial en el
servicio de urgencias.

» Recomendaciones

Recordemos que el error se define como: “falla
en ejecutar una accion como estaba planeada
o el uso de un plan equivocado para alcanzar
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una meta.” En otras palabras, el error ocurre
cuando (a) se planea de manera equivocada
una accion o cuando (b) se ejecuta mal una ac-
cion bien planeada. Al primer grupo, es decir,
a los errores de planeacion, se les conoce como
equivocaciones; mientras los de ejecucion son
errores, usualmente por descuido u olvido.

Enfrentar acciones inseguras (errores) de tipo
equivocacion, es decir, acciones u omisiones
por mala planeacion, cuya causa son con-
ductas elaboradas (que requieren juicio), es
mucho mas dificil que hacerlo para aquellas
originadas en conductas automaticas (descui-
dos y olvidos), que usualmente dependen de
cansancio, falta de atencion y sobrecarga de
trabajo. Para estas Ultimas, las barreras de se-
guridad (como listas de chequeo, codigos de
barras, etc.) son muy efectivas. Por el contra-
rio, las equivocaciones, mas que barreras de
seguridad, requieren reentrenamiento, capaci-
tacion y acumulacion de experiencia.

Las guias de manejo basadas en la evidencia
no sustituyen el juicio clinico, pero ciertamen-
te pueden ser de enorme utilidad para, como
su nombre lo indica, guiar al profesional en el
proceso de toma de decisiones, tanto diagnos-
ticas como terapéuticas.

En conclusion, en el caso que nos ocupa, los
médicos tratantes deberian enrolarse en acti-
vidades de educacion continua, disehadas por
especialistas en hipertension arterial. Adicional-
mente, el servicio de urgencias debe contar con
guias de manejo claras, basadas en la eviden-
cia, que faciliten la evaluacion de los pacientes
con patrones de presion arterial que se apartan
de los rangos definidos como normales.

CASO 10
(publicado en la revista No. 50) j

Una mujer de 36 anhos de edad, de raza negra,
natural y proveniente de Buenaventura, sin his-
toria médica o quirlrgica significativa, consul-

to al servicio de urgencias por un cuadro de
fiebre y dificultad respiratoria. La radiografia de
torax revelo infiltrados pulmonares bilaterales.
Con diagnostico de neumonia no especificada
se le inicid un tratamiento con antibioticos de
amplio espectro, los cuales le fueron continua-
dos después de que los cultivos de sangre y
esputo fueron reportados como negativos.

La fiebre persistio, la paciente se deteriord y
desarrollo un sindrome de dificultad respira-
toria. Los meédicos tratantes consideraron la
opcion de practicarle una broncoscopia, pero
desecharon la idea debido a que la paciente
estaba demasiado inestable para tolerar el pro-
cedimiento. Una prueba de VIH fue negativa.
El dia 24 de hospitalizacion se considero la po-
sibilidad de una infeccion tuberculosa, motivo
por el que se enviaron muestras de esputo al
laboratorio. Los extendidos revelaron abun-
dantes bacterias acido-alcohol resistentes. La
paciente se deterioro rapidamente y fallecio el
dia 25 de hospitalizacion, pocas horas después
de que se le iniciara tratamiento antitubercu-
loso. Dos semanas después, los cultivos para
Mycobacterium tuberculosis fueron reportados
COmo positivos.

Analisis

» Evento adverso

Esta paciente fallecio a causa de una insufi-
ciencia respiratoria de etiologia tuberculosa.

» Accion(es) insegura(s)

A efectos del analisis causal, es critico estable-
cer si la muerte de esta paciente, producto de
su enfermedad, fue consecuencia de un error.
Comencemos por decir que el diagnostico
de tuberculosis es frecuentemente demorado,
algo que, sin duda, ocurrio con esta paciente.
Esta demora es potencialmente peligrosa, pues
se sabe que aquellos pacientes en los que el
diagnostico es tardio tienen una frecuencia alta



de ingresos prevenibles a la unidad de cuidado
intensivo y de muerte (6).

De acuerdo con lo anterior, podemos afirmar
que en el caso de esta paciente ocurrio, al
menos, un error o accion insegura: no diag-
nosticar a tiempo una infeccion tuberculosa.
Obseérvese como el error fue una omision cuya
consecuencia fue no tratar oportuna y adecua-
damente la enfermedad de base, lo que permi-
tio que esta evolucionara hasta la muerte.

» Factor contributivo

Del individuo. En este caso, el factor que condi-
ciono la ejecucion de la accion insegura fue la
falta de conocimiento, experiencia o diligencia
de los médicos tratantes, quienes no plantea-
ron oportunamente un diagnostico diferencial
frente a una neumonia que no mejoro con el
tratamiento antibiotico de amplio espectro.

Dado que el pronostico de la tuberculosis no
diagnosticada en un paciente que se presenta
con neumonia adquirida en la comunidad o con
falla respiratoria es malo, este diagnostico debe
considerarse en aquellos pacientes que no res-
ponden al tratamiento antibiotico. En otras pala-
bras, debido a que la demora en el diagnostico se
asocia con una mortalidad alta, se requiere mu-
cha suspicacia por parte de los médicos tratantes.

La mayor parte de las tuberculosis no diag-
nosticadas se deben a que los clinicos no
consideran esta posibilidad diagnostica, no a
dificultades con las pruebas diagnosticas. De
hecho, cuando en este caso se considero la
posibilidad diagnostica de tuberculosis y se
enviaron las muestras de esputo al laboratorio,
las bacterias acido-alcohol resistentes se iden-
tificaron prontamente y sin dificultad.

» Recomendaciones

La guia de manejo de la neumonia adquirida en
la comunidad debe incluir la recomendacion
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explicita de plantear un diagnostico diferencial
que incluya la infeccion tuberculosa, cuando
aquella no se resuelva en un tiempo razonable,
con tratamiento antibiotico adecuado.

Dicha recomendacion debe incluir, ademas,
el envio de muestras de esputo y secrecio-
nes bronquiales para un estudio especifico de
bacterias acido-alcohol resistentes, tan pronto
como se considere el diagnostico de tubercu-
losis, y el inicio de tratamiento empirico antitu-
berculoso, con multiples drogas, si hay fuertes
indicios de ello. El umbral para iniciar el trata-
miento antituberculoso en pacientes cuya neu-
monia no responde a antibioticos de amplio
espectro debe ser bajo.

CASO 11
(publicado en la revista No. 51) j

Paciente de 39 anos de edad, programado para
la extraccion de dos piezas dentales. Fue so-
metido al procedimiento sin complicaciones.
Cuando desperto de la anestesia, se dio cuenta
de que le habian sido extraidos sus molares su-
periores izquierdos, en lugar de los derechos.
Debido a que el paciente requeria la extrac-
cion de sus dientes enfermos, el procedimien-
to correcto se realizd cuatro semanas después.
No se presentaron complicaciones en ninguna
de las dos intervenciones.

Analisis
» Eventos adversos

El daho causado a este paciente como conse-
cuencia de la intervencion quirlirgica incorrec-
ta fue la pérdida de dos piezas dentales sanas.
Mas alin, el paciente tuvo que someterse a una
sesion adicional de anestesia.

» Accion insegura

Extraer piezas dentales del lado incorrecto.
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» Factores contributivos

Dado que en este caso no se suministra infor-
macion complementaria, mediante un analisis
de causa-raiz encontramos que este lamenta-
ble evento pudo deberse a:

1. Falta de conocimiento o de experiencia
del cirujano, quien no reconocio las piezas
dentales enfermas.

2. Falta de un diagrama dental con las piezas
enfermas marcadas e identificadas correc-
tamente.

3. Remision poco clara, en lo que al servicio
requerido se refiere.

4. Giro inadvertido de las radiografias coloca-
das sobre el negatoscopio.

5. No adherencia al Protocolo universal (7)
(Universal Protocol for Preventing Wrong
Site, Wrong Procedure, Wrong Person Sur-
gery). Este protocolo comprende tres partes:

a) Verificacion preoperatoria (paciente, his-
toria, remision, rayos X y diagrama dental
correctos).

b) Marcacion del lugar del procedimiento.

c) Tiempo de espera antes de comenzar el
procedimiento.

» Recomendaciones

1. Implementar un programa de educacion
cuidadosamente disenado, dirigido a los
miembros del equipo de salud. Algunos
estudios sehalan que esta medida puede re-
ducir el riesgo de fallas activas por falta de
conocimiento o experiencia (8).

2. Disehar un sistema de referencia de pacien-
tes que incluya informacion completa, sin

ambiguiedades. Cualquier duda respecto a
la pieza dental que se va a intervenir debe
conducir a una comunicacion directa con
el profesional que refirio al paciente.

3. El paciente, sus padres o su acudiente de-
ben ser informados acerca de la(s) pieza(s)
dental(es) que deben extraerse, idealmente
utilizando para ello un espejo de mano que
facilite su visualizacion.

4. Confirmar que el paciente, su historia clinica
y la radiografia (correctamente orientada) son
correctos y confirman el(los) diente(s) que de-
ben extraerse durante el acto quirlrgico.

CASO 12
(publicado en la revista No. 52) j

Una mujer de 20 ahos de edad, soltera, con-
sulta porque cree que esta embarazada. Mani-
fiesta que no quiere tener un hijo, pero que en
caso de estar embarazada va a continuar con
la prehez y va a dar a luz a su bebé. Su médico
le orden® una prueba de embarazo.

La paciente recogio una muestra de orina y la
puso en el lugar que se le indico, junto con
otras. Entre estas habia una que atin no habia
sido marcada. Cinco minutos después, el médi-
co tratante fue informado de que la prueba ha-
bia resultado negativa, por lo que este precedio
a comunicarle la buena nueva a la paciente.

Poco tiempo después, el médico fue informa-
do acerca de la posibilidad de que hubiera
ocurrido una confusion, pues la muestra ne-
gativa para embarazo correspondia a la de un
paciente diabético con abundante glucosuria.
Por este motivo a ambos pacientes se les soli-
cito una nueva muestra de orina. En la nueva
muestra la prueba de embarazo fue positiva.



Analisis

» Evento adverso

Es evidente que la confusion de muestras
de orina no le causo danho fisico alguno a la
paciente. Como tal, no podemos hablar de
evento adverso. No obstante, alguien pudiera
argumentar un daho psicologico como conse-
cuencia de haberle informado que no estaba
embarazada, para luego cambiar el resultado.
En este caso, si aceptamos esta argumentacion:
si ocurrio un evento adverso.

Mas aln, si la prueba se hubiera realizado, por
ejemplo, para proceder a practicarle un estu-
dio radiologico, el cual no alcanzo a efectuar-
se debido a que el error se detectd a tiempo,
pudiéramos hablar de un casi evento adverso.

» Accion insegura

El error primordial fue recoger la muestra de ori-
na en un recipiente sin identificacion y no mar-
carlo inmediatamente. Esta falla condujo a que
las muestras de orina se confundieran y a que
los resultados informados fueran incorrectos.

» Factores contributivos

De la tarea

Falta de un procedimiento que ordene marcar
adecuadamente los recipientes donde se van a
recoger las muestras de laboratorio. Esta es una
barrera de seguridad ampliamente utilizada en
laboratorios clinicos y en lugares donde se re-
colectan muestras. En el caso que nos ocupa
no es claro si la directriz existe. Si no, hay un
mal diseno de la tarea que induce o facilita la
falla activa (error): no marcar oportuna y ade-
cuadamente el recipiente donde se va a reco-
lectar la muestra de laboratorio.

Del individuo
Si la directriz existe, el encargado de ejecutar la
tarea la incumplio. Este incumplimiento es posi-
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ble por un olvido, un descuido, o una violacion
consciente de una norma de seguridad explicita.

» Recomendaciones

1. Garantizar que el recipiente en que se va a
recolectar una muestra de laboratorio esté
adecuadamente identificado, con el nom-
bre del paciente, antes de ejecutar la toma.

2. Asegurarse de que el nombre del paciente
a quien se le toma la muestra coincide con
el de identificacion del recipiente.

3. Entrenar al personal en la importancia de
cehirse estrictamente a las dos directrices
anteriores.

CASO 13
(publicado en la revista No. 53) }

Una mujer de 58 anhos de edad, quien con-
sulta al servicio de medicina general de la
clinica donde ha sido vista anteriormente por
sensacion de distension y dolor abdominal de
aproximadamente dos meses de evolucion. El
meédico, al revisar la historia clinica, encuentra
que 30 meses antes una citologia vaginal de
rutina fue informada como francamente anor-
mal. Al preguntarsele a la paciente qué se hizo
para el anterior hallazgo, ella comenta que el
meédico que le practico el examen le dijo que si
se encontraba algo anormal en la citologia, al-
guien la llamaria. Como nunca recibio [lamada
alguna, supuso que todo estaba bien. La pa-
ciente fue remitida al servicio de ginecologia
donde, después de varios estudios, se le diag-
nostico un adenocarcinoma de cuello uterino
avanzado, incurable.

Analisis
» Evento adverso

En primer término, debemos preguntarnos si
esta paciente sufrio un dano como consecuen-
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cia de una intervencion asistencial, pues de no
ser asi, no podriamos hablar de evento adverso.

En aquellas situaciones en las cuales la falla en
la atenciOn es una omision, es decir, no hacer
lo que deberia haberse hecho, la enfermedad
evoluciona dada la falta de intervencion efec-
tiva para modificarla. Eso fue lo que ocurrio
en el caso que nos ocupa. La paciente asistio a
consulta, se le practico la citologia, la citologia
fue interpretada adecuadamente, pero por cual-
quiera que haya sido el motivo, no se actud en
respuesta al resultado anormal y, en consecuen-
cia, la enfermedad evoluciono hasta el punto de
ser incurable. En otras palabras, a esta pacien-
te se le causo un daho evidente, al permitirse
la progresion de su adenocarcinoma de cuello
uterino y, como tal, este es un evento adverso.

» Acciones inseguras

Las acciones inseguras o errores son de dos
clases: por accion (hacer lo que no debe hacer-
se) y por omision (no hacer lo deberia hacer-
se). En este caso, el error que ocurrio durante
el proceso asistencial de esta paciente fue no
realizar (error por omision) los procedimientos
requeridos en el momento en que la citologia
fue informada como anormal. Es probable, o al
menos posible, que de haberse actuado opor-
tunamente, la enfermedad no hubiera avanza-
do, tal como efectivamente ocurrio.

» Factores contributivos
del equipo de salud

Es evidente que en el caso que nos ocupa ocu-
rrio, al menos, una falla de comunicacion en-
tre el equipo de trabajo (médico, laboratorio,
etc.) y la paciente. A ella se le dijo que si el
resultado del examen practicado era anormal,
seria contactada; algo que no ocurrio. No es
claro quién era el encargado de hacerlo, pero
lo cierto es que algin miembro del equipo de
salud, de acuerdo con la instruccion que se im-
partio, omitio comunicar el resultado.

» Recomendaciones

El mecanismo mediante el cual se garantiza que
un resultado anormal de laboratorio es conocido
por el médico tratante y por el paciente es cru-
cial y debe incluir redundancias que aseguren la
comunicacion efectiva. En algunas instituciones
de salud, frente a un resultado anormal, se en-
ciende una alarma: el médico tratante o quien él
designe es informado telefonicamente y por es-
crito por el laboratorio, cada 24 horas, hasta que
se tiene certeza documentada de que el paciente
fue contactado e informado adecuadamente.

CASO 14
(publicado en la revista No. 57) }

Se trata de un hombre de setenta ahos de edad,
asintomatico, quien consultdo a su médico de
atencion primaria —un residente de tercer aho
de medicina interna— para un examen de ruti-
na. El residente estaba finalizando su adiestra-
miento y estaba proximo a dejar la institucion.
Dentro de los examenes ordenados por el me-
dico se solicitd un antigeno prostatico especi-
fico (APE). Todos los APE practicados en ahos
anteriores siempre habian sido normales. Por
desgracia, esta vez el APE fue informado por
el laboratorio en 83 ng/ml, una concentracion
altamente sugestiva de cancer. El paciente no
fue informado, debido a que la alerta electro-
nica le fue enviada a su médico de atencion
primaria, quien para ese momento se habia
graduado y habia abandonado la institucion.

Ocho meses después, el paciente regreso que-
jandose de dolor lumbar de iniciacion reciente.
Las imagenes diagnosticas practicadas confir-
maron un carcinoma metastasico de prostata.

Analisis

Evento adverso

No es posible establecer con certeza que la de-
mora de ocho meses en diagnosticar el cancer



de prostata de este paciente es la razon por la
que ahora se presenta con metastasis. No obs-
tante, es muy probable que durante este tiempo
la enfermedad haya progresado como conse-
cuencia de no haberla intervenido. De ser asi,
este, es decir, el progreso de la enfermedad
como consecuencia de no haberla intervenido
oportunamente, representa un evento adverso:
“dano al paciente causado por la intervencion
(accion u omision) asistencial”.

Con frecuencia se argumenta que en situacio-
nes como la actual, en las que el daho es cau-
sado por la progresion de la enfermedad del
paciente, no por la intervencion asistencial, no
se habla de evento adverso. Esta afirmacion es
incorrecta por lo ya dicho, es decir, una inter-
vencion asistencial que, por accion u omision,
permite el progreso de la enfermedad es erro-
nea o equivocada y, como tal, sus consecuen-
cias son eventos adversos evitables.

Accion insegura

Constituye una accion insegura no intervenir
oportuna y adecuadamente una patologia por
una causa atribuible al prestador, no al pacien-
te. En este orden de ideas, no haber visto el
resultado del APE es, sin duda, un error del
proceso asistencial que condujo a otra falla: no
intervenir oportunamente la enfermedad.

Cuando la no intervencion oportuna y adecua-
da de una enfermedad (accion insegura) no re-
sulte en progresion de la enfermedad (evento
adverso) no se modifica para nada el hecho de
que aquella constituye un error, falla o accion
insegura. Hay que recordar que no todos los
errores causan eventos adversos.

» Factores contributivos

De la tarea. Si bien es cierto que el laboratorio
informo el resultado y alerto electronicamente
al médico tratante, de acuerdo con los proce-
dimientos disehados, también lo es el hecho
de que estos no tuvieron en cuenta la rotacion
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del personal en adiestramiento. En otras pala-
bras, en el hospital no existe (y si existe, no se
cumplio) un proceso que contemple la entrega
de pacientes al médico entrante, por parte del
médico saliente.

Del individuo. Si en el hospital existe un pro-
ceso definido, claro y conocido para que los
médicos salientes entreguen sus pacientes a
los entrantes, evidentemente no se cumplio
por parte de los encargados de ejecutarlo. En
la historia presentada no se menciona la exis-
tencia de tal proceso, mucho menos el motivo
para no hacerlo.

Del equipo de trabajo. Es evidente que en este
caso existio una mala comunicacion entre los
miembros del equipo de trabajo, la cual pue-
de originarse en la inexistencia de una directriz
especifica o en factores culturales. El hecho in-
discutible es que no hubo comunicacion ade-
cuada entre los médicos saliente y entrante.

» Recomendaciones

Los cambios de encargado del cuidado del pa-
ciente, particularmente en los hospitales, ocu-
rren con frecuencia: cambios de turno, salida
del hospital, rotacion de personal en adiestra-
miento, etc. Por otra parte, las fallas de comu-
nicacion que ocurren durante estos cambios
son comunes (2) y, con frecuencia, son la causa
de errores y de danhos al paciente (3). Este ries-
go motivo al Instituto de Medicina de Estados
Unidos a recomendar que en las instituciones
de salud se implemente un entrenamiento es-
pecifico en seguridad durante las transiciones
de cuidado, dirigido a todos los profesionales
involucrados. Igualmente, la Joint Commis-
sion exige que los hospitales cuenten con un
estandar definido para asegurar una comuni-
cacion oportuna, relevante y completa durante
los cambios de prestador (4). En resumen, los
autores que han abordado esta problematica
recomiendan dos acciones principales para
enfrenarla:
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e Disenar estandares especificos para garan-
tizar una buena comunicacion durante las
transferencias del cuidado de un paciente
de un prestador a otro. La comunicacion
debe incluir aspectos especiales de la aten-
cion que hacen que el paciente sea de alto
riesgo, examenes de laboratorio y radiologi-
cos pendientes, procedimientos pendientes
y reconciliacion medicamentosa escrita.

e Implementar adiestramiento en seguridad
del paciente que incluya, entre otros, la
importancia de una buena comunicacion
durante las situaciones que implican cambio
de prestador.

CASO 15
(publicado en la revista Vol. 16 No. 1) }

Un hombre de 75 ahos de edad fue hospitaliza-
do en la tarde (martes, 5:30 p. m.) con dolor ab-
dominal, ictericia y pruebas de funcion hepatica
elevadas, incluida una bilirrubina de 10,3 mg/
dl. Una tomografia computarizada abdominal
mostro signos claros de colangitis aguda. Da-
dos los hallazgos anteriores, se le prescribieron
antibioticos intravenosos cada seis horas, me-
diante una orden electronica escrita a las 8:00
p. m., y se le programod una colangiopacreato-
duodenografia retrograda endoscopica para el
dia siguiente. En la mahana del dia siguiente
(miércoles), durante la ronda, el médico tratan-
te se enterd de que el paciente no habia recibi-
do dosis alguna de los antibioticos.

La investigacion del motivo por el que los anti-
bioticos no fueron administrados oportunamente
arrojo lo siguiente: cuando una orden médica
entra al sistema computarizado, el computador
le asigna una “proxima hora logica para admi-
nistracion”. En este caso, a la orden impartida el
martes a las 8:00 p. m. el computador le asigno
las 0:00 horas del dia siguiente (miércoles). Al
quimico farmaceuta le parecio inapropiada la
demora, motivo por el cual manualmente cam-
bio la medianoche del martes, por las 9:00 a. m.

del mismo dia; pero el computador la convirtio
para las 9:00 p. m. del miércoles, situacion que
él no detectd. A ninguna de las enfermeras que
cuidaron a este paciente durante dos turnos le
parecio extrana la demora, ninguna pregunto por
qué no estaba recibiendo antibioticos, ni por qué
la iniciacion del tratamiento estaba programada
para veinticuatro horas después del ingreso.

Analisis

» Evento adverso

En la informacion suministrada no hay evidencia
de dano al paciente causado por la demora en
la administracion de los antibioticos prescritos
oportunamente. No obstante, es claro que di-
cha demora expuso al paciente a riesgos ciertos,
como empeoramiento de su estado de salud y
sepsis, los cuales hubieran podido llegar al pun-
to de causarle la muerte. En este orden de ideas,
podemos hablar de “casi evento adverso”.

» Accion insegura

La accion insegura, falla o error consistio en
no administrar oportunamente los antibioticos
prescritos por el médico tratante.

» Factores contributivos

Del individuo

La modificacion manual de la hora programa-
da automaticamente para administrar los me-
dicamentos, realizada con buen criterio, pero
sin las debidas precauciones por parte del far-
maceuta, con el proposito disminuir el tiem-
po espera, termind por retardarlo ain mas. En
otras palabras, la actuacion de este profesional
fue correcta en lo que respecta a su intencion
de administrar los antibioticos lo mas rapido
posible, dada la patologia del paciente; pero
inadecuada en la medida en que no detecto
que la modificacion introducida no solo no
acelero, sino que retardo significativamente la
terapia antibiotica.



Por otra parte, tal como lo revela la investiga-
cion del caso, las enfermeras que cuidaron al
paciente durante dos turnos no detectaron que
el paciente no estaba recibiendo los medica-
mentos prescritos. Esta falla puede deberse a
falta de conocimiento o experiencia, o a des-
cuido por cansancio o sobrecarga de trabajo.

De la tarea y la tecnologia

La asignacion automatica de la “proxima hora
mas logica” para administrar los medicamen-
tos se hace con el proposito de garantizar
suministro oportuno y horario adecuado. En
este caso, la falla no es atribuible al sistema
computarizado en si mismo, sino a su manipu-
lacion y a la ausencia de un mecanismo que
garantice que los cambios realizados y planea-
dos son iguales.

»w Discusion

Los sistemas computarizados para oOrdenes
médicas en las instituciones de salud hacen
parte del conjunto de barreras se seguridad
que han demostrado efectividad para reducir
la frecuencia de errores y de eventos adversos
(2) asociados a las administracion de medica-
mentos, particularmente en las fases de pres-
cripcion y trascripcion, y algo menos en la de
administracion propiamente dicha. Sin embar-
go, recientemente se han informado errores y
eventos adversos causados por el uso o mal
uso de los sistemas computadorizados.

El caso que nos ocupa ilustra como el hecho
de contar con un sistema computarizado de
ordenes médicas no es garantia absoluta de
seguridad, menos alin cuando el usuario le
introduce cambios manuales, situacion en la
que se hacen necesarias barreras que garan-
ticen que el cambio no amenaza la seguridad
del paciente.

En el hospital en el que ocurrio el presente caso
se disend un mecanismo de validacion de to-
dos los cambios que pueden ejecutar los usua-
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rios del sistema. Este consiste en un pantallazo
automatico en el que el usuario esta obligado
a comparar el cambio que realizo con la mo-
dificacion que efectud para poder continuar.

CASO 16
(publicado en Ia revista Vol.16 No. 2) ]

Se trata de una mujer de 83 ahos de edad,
quien venia siendo tratada por su internista,
desde hace veinte ahos, por un cuadro de hi-
pertension arterial con hidroclorotiazida, 50
mg diarios, y losartan, 50 mg diarios (bloquea-
dor de los receptores de la angiotensina Il). Un
hemograma revelo hemoglobina de 8,4 g/dl,
hematocrito de 27% y volumen corpuscular
medio (VCM) de 68. Su internista le ordeno
examenes para establecer el tipo de anemia.

Cuando la paciente los recibio, se los mostro
a su nieta, que estudia medicina, quien le re-
comendo consultar a un hematologo. El he-
matologo le diagnostico anemia ferropénica
y le orden® una endoscopia de vias digestivas
altas y una colonoscopia, examenes que fue-
ron practicados e informados como norma-
les, sin evidencia de sangrado ni de causas
de este. Adicionalmente, le recomendo ir al
cardiologo.

Este Ultimo profesional, sin estudios adiciona-
les, le suprimio los medicamentos para la hi-
pertension arterial con el argumento de que
debia tener bajo el potasio sérico a causa del
tratamiento cronico con diurético y le inicio
valsartan, 160 mg diarios (bloqueador de los
receptores de la angiotensina Il). La paciente
viajo a una ciudad de clima calido. Poco tiem-
po después comenzo a notar edema de miem-
bros inferiores y disnea de esfuerzo.

Siete dias después tuvo que ser llevada de ur-
gencia a un hospital local, donde la encontra-
ron con edema generalizado, en franco edema
pulmonar y sin evidencia de enfermedad car-
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diaca. Fue tratada con furosemida parenteral y
oxigeno. Cuatro dias después fue dada de alta
con tratamiento para su hipertension: hidroclo-
rotiazida y losartan en las mismas dosis que ve-
nia tomando. Tres meses después del episodio
anterior, la paciente se encuentra asintomatica
y su presion arterial esta dentro de limites nor-
males para su edad.

Analisis

» Evento adverso

El analisis de este caso concluyo que el cuadro
de falla cardiaca que evidentemente sufrio esta
paciente fue consecuencia de la intervencion
médica. Como tal, tanto el edema generaliza-
do como el edema pulmonar que se le diag-
nosticaron representan un evento adverso.

» Accion insegura

La accion insegura, falla o error consistio en
cambiar, sin un motivo solido, el tratamiento
antihipertensivo que la paciente recibia sin
efectos secundarios, con buena tolerancia y
éxito, en la medida en que su presion arterial
estaba bien controlada. La hipopotasemia ar-
gumentada por el cardidlogo, aunque posible,
nunca se demostro. Como tal, no puede acep-
tarse como una razon valedera para hacer el
cambio de tratamiento. A esta falla se ahade el
hecho de que la paciente no fue objeto de un
seguimiento adecuado después de la modifica-
cion de su tratamiento.

El comité investigador del presente evento
concluyd que, de no haberse descontinuado
el diurético como parte del tratamiento o si se
hubiera hecho un seguimiento adecuado, se
hubiera evitado el episodio de falla cardiaca,
el cual, sin duda, fue serio y pudo haberle cau-
sado la muerte.

» Factores contributivos

Del individuo

La decision de suspender el diurético como
parte del tratamiento antihipertensivo a una
paciente mayor, argumentando una posible
complicacion, sin demostrarla, representa por
lo menos apresuramiento. No recomendar un
plan de seguimiento para observar la respuesta
al cambio de tratamiento evidencia, por lo me-
nos, falta de prudencia.

» Discusion

Cualquier cambio en el tratamiento de un pa-
ciente cronico debe sustentarse con una ar-
gumentacion solida, basada en la evidencia,
y tiene que ser motivo de monitorizacion es-
tricta. Cambiar por cambiar, por prescribir el
medicamento mas reciente o el supuestamente
mas “efectivo” sin suficientes pruebas, es cau-
sa frecuente de eventos adversos que facilmen-
te pueden evitarse.

CASO 17
(publicado en la revista Vol. 16 No. 3) ]

Hombre de 76 anos de edad, con historia de dia-
betes mellitus desde los 51 anos, en tratamiento
con insulina durante los Ultimos 15 ahos, quien
fue hospitalizado por cuadro de deshidratacion
severa causada por diarrea de 5 dias de evolu-
cion. En el momento del ingreso se encontro
un paciente somnoliento, con mucosas secas,
frecuencia cardiaca de 130 por minuto, presion
arterial 110/78 en declbito y 70/50 sentado. El
fondo de ojo mostro cambios de diabetes croni-
ca. El abdomen era de caracteristicas benignas,
con ruidos intestinales normales. Los reflejos
patelar y aquiliano estaban ausentes.

Los examenes de laboratorio revelaron: he-
moglobina 17 g/dl, hematocrito 58%, leuco-
citos de 7800, neutrofilos del 55%, linfocitos
del 35%, monocitos del 10%; glucemia de 305
mg/dl, creatinina de 1,9 mg/dl, nitrogeno urei-



co de 60 mg/dl, sodio sérico de 127 mEq/l, po-
tasio sérico de 4,9 mEq/l y cloro sérico de 116
mEgq/l. El examen coprologico revelo aumento
de la flora bacteriana, leucocitos abundantes,
sin evidencia de parasitos intestinales.

Se le inicio tratamiento con liquidos parentera-
les, antibioticos e insulina cristalina de acuerdo
con las concentraciones de glucemia. Veinti-
cuatro horas después de iniciado el tratamien-
to, el paciente estaba despierto, con mucosas
humedas. Entre tanto, su frecuencia cardiaca
era de 80 por minuto, y su presion arterial de
140/80, sin cambios ortostaticos.

Las deposiciones atin eran liquidas pero su fre-
cuencia se habia reducido a menos de la mi-
tad: una cada 3 a 4 horas. Glucemia de 160
mg/dl, creatinina de 1,4 mg/dl, nitrogeno urei-
co sanguineo (BUN) de 28 mg/dl, sodio sérico
de 134 mEq/l y potasio sérico de 4,8 mE/I.

El residente encargado de escribir las ordenes
meédicas prescribio el mismo tratamiento an-
tibiotico y el mismo esquema de administra-
cion de insulina, redujo a la mitad el volumen
de los liquidos parenterales y ahadio potasio
para remplazar las pérdidas de este electrolito,
desconociendo la recomendacion de una guia
que sugiere no prescribir cloruro de potasio a
diabéticos cronicos mientras el potasio sérico
se encuentre por encima de 4,1 mEq/l.

Durante la noche, 16 horas después de escri-
tas las ordenes anteriores, el paciente fue en-
contrado en paro cardiaco por la enfermera
de turno. El electrocardiograma mostro signos
de hipercalemia. Se practicaron maniobras de
reanimacion sin éxito y el paciente fallecio.

El comité de expertos que analizo el caso con-
cluyo que la causa de muerte fue hiperpotase-
mia causada por la administracion de cloruro
de potasio a un paciente con larga historia de
diabetes, enfermedad que frecuentemente cau-
sa tendencia a la hipercalemia por insuficiente
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produccion de renina (polipétido renal que es-
timula la produccion de aldosterona, hormona
que es critica en la homeostasis del potasio).

Analisis

» Evento adverso

El desenlace del presente caso fue el falleci-
miento del paciente, es decir, se trata de un
evento adverso centinela. A partir de esta con-
clusion, lo critico es definir si dicho desenlace
era o no evitable. En otras palabras, si fue pro-
ducto de un error.

» Accion insegura

De acuerdo con los expertos, la causa de muerte
de este paciente fue un paro cardiaco secunda-
rio a hiperpotasemia severa. Dado lo anterior,
es forzoso aceptar que se incurrio en una falla
activa: administrar cloruro de potasio parenteral
a un paciente con una contraindicacion formal.
Este error no fue inducido por el sistema, pues,
seglin la historia, la guia existente y conocida
recomienda explicitamente no administrar este
electrolito a este tipo especifico de pacientes:
diabéticos cronicos con potasio sérico normal,
particularmente en presencia de una patologia
que se sabe, causa deplecion de potasio.

Factores contributivos

Del individuo

La decision de administrar potasio a este pa-
ciente por parte del residente, aparentemente
fue producto de falta de conocimiento. Adi-
cionalmente, el residente incurrio en violacion
de una norma explicita (guia de manejo). Con
base en la informacion suministrada no es po-
sible definir si esta violacion fue consciente o
producto de una ligereza.

Del equipo de trabajo
La historia es clara en cuanto a que la deci-
sion equivocada fue del residente, es decir, de
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una persona en entrenamiento que debe con-
tar con supervision. Aparentemente, en el caso
gue nos ocupa, esta no existio.

»w Discusion

Este caso ilustra la importancia de las guias de
manejo y particularmente de que estas sean
conocidas por quienes deben adherirse a sus
recomendaciones. El hecho de contar con di-
chas guias no es garantia de que sus recomen-
daciones sean acogidas por quienes tienen la
responsabilidad de tratar a los pacientes.

Para muchos, de manera erronea, las guias y los
protocolos limitan la creatividad y la autonomia
del clinico, lo cual, de ser cierto, que no lo es,
no es tan lamentable como el hecho de que se
cause una muerte por falta de conocimiento.

La guia de manejo que nos concierne en el pre-
sente caso, no prohibe administrar potasio a los
pacientes diabéticos. Lo que hace es recomen-
dar no hacerlo en una circunstancia particular:
diabéticos cronicos con potasio sérico mayor a
4,1 mEg/l. De haberse cumplido esta recomen-
dacion, el paciente muy seguramente hubiera
sido dado de alta en buenas condiciones.

CASO 18
(publicado en la revista Vol. 16 No. 4) ]

Se trata de un recién nacido hospitalizado en
la Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales
por dificultad respiratoria. Veinticuatro horas
después del ingreso se encontro con abdomen
distendido y fiebre de 38,4 grados centigrados.
Inmediatamente, se le tomaron hemocultivos,
urocultivo y Rx de torax, se le iniciaron liqui-
dos y antibioticos parenterales de acuerdo con
la recomendacion del infectdlogo pediatra
y se le puso una sonda nasogastrica. 48 y 72
horas después, los cultivos permanecian ne-
gativos. No obstante, el paciente permanecio
febril con cifras de temperatura entre 37,4 y
38,9 grados centigrados. Un cuadro hematico

tomado el sexto dia de hospitalizacion mostro
disminucion del numero de plaquetas, hecho
que se comprobd mediante un conteo especi-
fico que informd 20.000 plaquetas. Se ordeno
transfundir plaquetas y se practico una ecogra-
fia para descartar hemorragia intracraneana. La
ecografia fue negativa. El neonatologo ordeno
transfundirle plaquetas cada ocho horas.

En la mahana del noveno dia de hospitaliza-
cion, el paciente se observdo somnoliento, sin
respuesta a estimulos sensoriales. Un recuen-
to de plaquetas mostrdo que se encontraban en
12.000. Una ecografia reveldo sangrado intra-
craneano. El paciente se deteriordo de forma
progresiva y fallecio doce horas después.

Posteriormente se encontrdo que dos dias an-
tes, el médico de turno, le habia suspendido
la transfusion de plaquetas al recibir un infor-
me segun el cual estaban en 120.000. A partir
de ese momento se continud hablando de que
las plaquetas eran normales, a pesar de que
no fueron medidas durante las siguientes 36
horas. Luego se establecio que el informe de
120.000 plaquetas correspondio a una muestra
tomada durante una de las transfusiones, con
el proposito de establecer si era seguro practi-
carle una puncion lumbar, procedimiento que
nunca se realizo.

Analisis

» Evento adverso

El desenlace del caso fue el fallecimiento del
paciente; se trata de un evento adverso centi-
nela. A partir de esta conclusion, lo critico es
definir si este final era o no evitable. En otras
palabras, si fue producto de un error.

» Accion insegura

De acuerdo con el comité de expertos encar-
gado de evaluar el caso, la causa de muerte de
este paciente fue hemorragia intracraneana se-



cundaria a trombocitopenia severa no tratada
adecuadamente. Por lo que es forzoso deducir
que se incurrio en una falla activa: no transfun-
dir plaquetas oportunamente, tal como estaba
prescrito por el médico tratante.

» Factores contributivos

Del individuo. El médico de turno suspendio
la orden de transfundir plaquetas porque una
medicion aislada mostro un conteo plaquetario
cercano a lo normal. Aunque el conteo era co-
rrecto, la circunstancia en la que la muestra fue
obtenida no se tuvo en cuenta y, mas aln, no
se valido durante los dos dias siguientes, accion
que hubiera sido prudente. No es claro el moti-
vo por el que el médico de turno actud de esta
manera: ;conocimiento?, ;habilidad?, ;compe-
tencia?, jexceso de trabajo?, ;cansancio? De
cualquier forma e independiente de su causa,
la conducta del médico fue descuidada vy ligera.

Del equipo de trabajo. Aunque la accion in-
segura inmediata fue del médico de turno, es
evidente que ningin miembro del equipo de
trabajo cuestiono la orden ni sugirio confirmar
el resultado. Quien tomo6 la muestra durante
la transfusion no comunico esta circunstancia.
Lo que denota mala comunicacion vy falta de
coordinacion al interior del equipo de trabajo.

»w Discusion

Las fallas de comunicacion estan presentes,
solas o asociadas con otros factores contributi-
vos, en cerca del 80% de los eventos adversos
centinelas. Esto quiere decir que trabajar en
mejorar la comunicacion al interior de los equi-
pos de trabajo puede reducir sustancialmente
la frecuencia de errores, particularmente de
aquellos cuyo desenlace es una incapacidad
permanente mayor o la muerte del paciente.

Es altamente probable que si el médico de
turno hubiera sabido que la muestra para el
conteo de plaquetas, cuyo resultado lo indu-
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jo al error, se tomo durante la transfusion de
plaquetas, su respuesta habria sido diferente.
El hecho de que esta informacion critica no se
comunico, descubre una falla grave, posible-
mente, durante la entrega de turno

CASO 19
(publicado en la revista No. 17 Vol. 1) ]

Se trata de una mujer de 48 anhos, diabética in-
sulinodependiente, que consulto al servicio de
urgencias por cuadro de dolor en el cuadrante
superior derecho del abdomen, fiebre y leuco-
citosis. Con diagnostico de colecistitis aguda,
fue hospitalizada y programada para una co-
langiopancreatografia retrograda endoscopica
la manana siguiente.

Por este motivo, se le ordend no consumir
“nada por via oral” e insulina en una escala
segln glicemia. En las horas siguientes sus ni-
veles de glicemia se tornaron dificiles de con-
trolar. En la mahana siguiente, se encontrd que
presentaba evidencia de cetoacidosis diabética
(CAD) leve.

El médico que la evalud se dio cuenta de que
la paciente no habia recibido insulina basal y
orden® un régimen de insulina mas apropiado.
La paciente mejoro, se le hizo el estudio pro-
gramado vy el resto de su hospitalizacion trans-
currio sin complicaciones. Fue dada de alta
cuatro dias después.

Analisis

» Evento adverso

La CAD es una complicacion de la diabetes in-
sulinodependiente que, de no ser reconocida
y tratada oportunamente, tiene consecuencias
potencialmente letales (2). En el caso que nos
ocupa, la complicacion ocurrio en una pa-
ciente infectada, gravemente enferma, sin via
oral, mientras esperaba hospitalizada que se le
practicara un procedimiento.
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Aunque la CAD de esta paciente fue leve, tanto
que paso inadvertida para ella, y se corrigio facil
y rapidamente, estas caracteristicas no le quitan
su caracter de evento adverso, pues fue conse-
cuencia del plan de tratamiento instaurado.

» Accion insegura

El evento adverso ocurrio como consecuencia
del plan de tratamiento. En otras palabras, el
error radico en prescribir insulina en una dosis
insuficiente para el requerimiento de la paciente.

» Factores contributivos del individuo

El médico que prescribio el tratamiento no
tuvo en cuenta el requerimiento significativa-
mente aumentado de insulina basal de un pa-
ciente diabético en situacion de estrés. Por el
contrario, optod por una escala seglin niveles de
glicemia.

Esta situacion ejemplifica lo que Reason (3) de-
nomina errores basados en reglas “fuertes pero
erroneas”: la regla es fuerte en general, pero
inapropiada o mal aplicada en la situacion es-
pecifica. En este caso, la situacion especifica
es el requerimiento aumentado de insulina de
una paciente con una infeccion severa.

»w Discusion

Los llamados “estresores” metabolicos, tales
como la isquemia miocardica, la cirugia, el
colapso cardiovascular y las infecciones seve-
ras, aumentan los requerimientos de insulina
de manera significativa.

En estas situaciones de estrés metabolico, el
grado de resistencia a la insulina no es prede-
cible, pero un paciente insulinodependiente
(tipo ) con un requerimiento inicial de 0,6 uni-
dades/hora puede desarrollar un requerimiento
de 3 a 20 unidades/hora (o mas). Este fenome-
no, de no tenerse en cuenta, resulta en defi-
ciencia de insulina, hiperglicemia y CAD.

La respuesta cardiovascular compensatoria a la
CAD incrementa el gasto cardiaco de manera
muy significativa, lo que aumenta el riesgo de
muerte (especialmente en pacientes con una
afeccion cardiaca previa). De hecho, hay evi-
dencia de que el manejo intensivo de la hiper-
glicemia en pacientes criticos puede mejorar
los desenlaces (4).

En el caso descrito, el médico no tuvo en cuen-
ta este fenomeno ni la cascada de eventos que
habrian podido terminar en un desenlace desfa-
vorable, enteramente evitable mediante una es-
trategia de control de la glicemia mas adecuada.

CASO 20
(publicado en la revista No. 17 Vol. 2) |

Una paciente de 48 ahos fue sometida a una
cirugia abdominal para removerle un tumor
ovarico. El procedimiento se ejecutd sin contra-
tiempos y fue llevada a la sala de recuperacion.

Cuando pudo hacerlo, conto que recordaba
cuando antes de la operacion le inyectaron un
medicamento que la durmio, pero reconocio
que poco tiempo después comenzd a sentir
un dolor intenso que durd durante toda la in-
tervencion. Dijo que se sentia “atrapada en su
cuerpo”, incapaz de moverse o hablar.

Posteriormente, el hospital encontro que el va-
porizador del gas anestésico tenia un escape,
lo que hizo que ella recibiera solo el 5 % de la
anestesia que requeria. La paciente se recupe-
ro y fue dada de alta cuatro dias después. Ella
demando al hospital y obtuvo una indemniza-
cion durante la audiencia de conciliacion.

Analisis

» Evento adverso

El dano fisico que se le infligio a esta paciente
es evidente: dolor intenso como consecuencia
de ser operada practicamente sin anestesia. Se-



glin la historia clinica, se le aplicaron tanto el
medicamento para inducir la anestesia como
el agente relajante muscular. Este tltimo fue el
causante de que ella no pudiera comunicarse
para quejarse del dolor que estaba sintiendo.

» Accion insegura

El error o accion insegura de que fue victima
esta paciente consistio en que se la sometio a
una intervencion quirtrgica abdominal (ma-
yor) sin la dosis adecuada de anestesia.

» Factores contributivos

Aunque es claro que recibio solo el 5 % de la
anestesia que debio haber recibido, a causa de
un escape del vaporizador, no es claro el moti-
vo de tan lamentable falla.

Dado lo anterior, es valido considerar varias
causas de la falla del vaporizador. Esta pudo
deberse a mantenimiento inadecuado de la
maquina, a deficiente ensamblaje del equipo
o a un danho inesperado no prevenible aunque
si detectable.

Factores contributivos del individuo

Si el equipo fue ensamblado correctamente y
su mantenimiento fue oportuno y completo,
puede suponerse que quien lo operd no se
cercioro de que el vaporizador estuviera fun-
cionando correctamente. Esta omision implica
falta de conocimiento o de habilidad o de cui-
dado (por cansancio o por enfermedad).

Si la causa de la accion insegura fue ensambla-
je incorrecto del equipo, quien lo alisto lo hizo
deficientemente, por falta de cuidado o de co-
nocimiento o de habilidad, y quien lo opero
no se aseguro de que el vaporizador estuviera
funcionando correctamente.
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» Factores contributivos de la tarea
y la tecnologia

Si el equipo fue ensamblado correctamente, es
posible que la falla haya ocurrido por falta de
mantenimiento o por uno efectuado de manera
inadecuada. En este caso, resulta indispensa-
ble establecer la causa: politica institucional,
falta de recursos economicos, prioridades, co-
nocimiento, etc.

Igualmente, como en las posibilidades anterio-
res, quien lo operd no se cercioro de que el va-
porizador estuviera funcionando correctamente.

» Discusion

Al margen del factor contributivo, es evidente
que quien opera un equipo, en este caso la ma-
quina de anestesia, debe tener la precaucion
de constatar su correcto funcionamiento antes
y durante el procedimiento.

En el caso que nos ocupa, la averia del equipo
pudo tener su causa en varios niveles: mante-
nimiento, ensamblaje, etc. Pero, sin duda, la
accion insegura ocurrio cuando aquella no fue
detectada oportunamente. Solo se la descubrio
cuando la paciente se quejo.

CASO 21
(publicado en la revista No. 17 Vol. 3) j

Hombre de 66 ahos, sin antecedentes de impor-
tancia y sin enfermedad conocida. Durante un
viaje al exterior sintio un dolor abdominal inten-
so en la region epigastrica, asociado a vomito en
una ocasion, sin fiebre. Después de dos horas,
en vista de que el dolor no cedia, consultdo un
servicio de urgencias en donde le practicaron
varios examenes de laboratorio y una ecografia
abdominal. Tanto el examen de orina como los
de sangre estuvieron dentro de los limites norma-
les, seglin se le informo verbalmente al paciente.
La ecografia mostro multiples calculos biliares y
enfermedad cronica de la vesicula biliar, patolo-
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gia a la que se le atribuyeron los sintomas. Se le
recomendo la practica de una colecistectomia y
fue hospitalizado con tal fin hacia las 3 a.m. En
la mahana del dia siguiente el dolor habia des-
aparecido y el paciente estaba completamente
asintomatico. El cirujano tratante le atribuyo la
mejoria a la aplicacion de analgésicos, medica-
mentos que el paciente esta seguro de no haber
recibido. En vista de la completa desaparicion
del dolor y a que no tenia un seguro que le cu-
briera los gastos en el exterior, el paciente firmo
una alta voluntaria y viajo a Colombia. En el pais
consulto al servicio de urgencias de su EPS, en
donde, debido a que no contaban con el estudio
realizado tres dias antes, resolvieron ordenarle
una nueva ecografia. Esta fue realizada y se in-
formd como normal, sin engrosamiento de las
paredes de la vesicula biliar, ni calculos en su
interior. El estudio fue revisado por al menos tres
radiologos, quienes sin excepcion conceptuaron
lo mismo: vesicula biliar normal, sin calculos
en su interior. Tres meses después el paciente
continuaba asintomatico pero preocupado por
la contradiccion, por este motivo le pidio a su
médico que le ordenara una nueva ecografia.
Este estudio fue practicado en una reconocida
institucion de Bogota e informado como normal,
sin patologia de la vesicula biliar.

Analisis

» Evento adverso

Es evidente que en este caso no se le causo
dano al paciente, a pesar de haber estado muy
cerca de una intervencion quirlrgica a todas
luces innecesaria. Por lo anterior, podemos ca-
lificar la situacion como un “casi evento adver-
so”, es decir, a pesar de que ocurrio un error
en el proceso de atencion, este finalmente no
resultdo en un evento adverso.

» Accion insegura

El error durante el proceso de atencion de este
paciente fue la lectura equivocada de una eco-

grafia abdominal. EI motivo por el que ocurrio
este error no es claro. Es posible que se haya
debido a confusion de pacientes o a falta de
pericia o cuidado de quien leyo el estudio.

» Factores contributivos

Tal como se dijo, no es clara la causa del in-
forme equivocado. No obstante es posible: 1)
que quien realizo el procedimiento no tuviera
la experticia suficiente para hacerlo, y 2) que
quien leyo e informo el estudio haya trastoca-
do los resultados de dos o mas pacientes.

Del individuo

Si el error ocurrio debido a una lectura equivo-
cada es evidente que esta pudo haber ocurrido
por falta de pericia o falta de cuidado de quien
la realizo. No obstante, no es posible profundi-
zar en el motivo de estos factores (falta de en-
trenamiento, cansancio, sueho, etc.) por falta
de informacion.

De la tarea y la tecnologia

De otra parte, si el error ocurrio porque se tras-
tocaron los informes es posible que ello haya
ocurrido también por falta de cuidado o por
deficiencia en el proceso de identificacion de
los estudios.

En vista de que el error ocurrio en un hospital
del exterior no nos es posible hacer un anali-
sis mas preciso. Dicho hospital fue contactado
para informarlo de lo que ocurrio en sus insta-
laciones. No obstante a la fecha, siete meses
después de contactado, no hemos recibido res-
puesta mas alla del acuso de recibo.

» Discusion

Independientemente del factor contributivo
que condicion0 el error en la lectura o en el
informe del estudio realizado, el hospital debe-
ria proceder a establecer mas alla de cualquier
duda sus causas para evitar que se repitan y
sean el origen de una intervencion quirlrgica



mayor innecesaria. Después de un analisis cui-
dadoso y completo la conducta mas apropiada
seria contactar al paciente para disculparse y
explicarle los motivos de lo ocurrido. El silen-
cio prolongado no es una forma de proceder
aceptable.

CASO 22
(publicado en la revista No. 17 Vol. 3) j

Hombre de 68 anhos de edad con historia de
Diabetes Mellitus tipo 2 de unos 20 ahos de
evolucion, quien consulto al servicio de ur-
gencias de un hospital cercano a su residencia,
debido a dolor intenso en su tobillo izquierdo
iniciado inmediatamente después de haberse
caido de sus propios pies, aproximadamente 2
horas antes de la consulta.

Al examen se encontrd un paciente de aspecto
saludable, con facies algida, presion arterial de
148/88, pulso de 100 regular, temperatura de
37.1C y frecuencia respiratoria de 16/min. Al
examen se encontrd edema del tobillo izquierdo
y dolor severo del mismo, especialmente al inten-
tar movilizarlo. El resto del examen fue normal.

Los examenes de laboratorio mostraron: He-
moglobina 15.8, Hematocrito 49.8, Leucocitos
5950 con diferencial normal, VSG 4mm/1hora;
Creatinina 1.2 mg/dl; y Glicemia 144 mg/dl.
Una radiografia de torax revelo elongacion dis-
creta del cayado de la aorta, sin evidencia de
proceso parenquimatoso activo. La radiografia
del tobillo izquierdo mostro edema severo de
tejidos blandos, sin evidencia de fractura.

El residente de turno procedio a inmovilizar-
le el tobillo izquierdo con un yeso liviano, le
prescribio nimesulida 100 mg cada 12 horas y
acetaminofén 500 mg cada 6 horas para con-
trol del dolor y le recomendo solicitar una cita
por consulta externa con un ortopedista.

Cinco dias después el paciente asistio a con-
sulta con el ortopedista quien lo encontrd
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mejor de su lesion, pero, en vista de que el pa-
ciente se quejaba de malestar general, mareo
y nausea, le ordend unos examenes de labo-
ratorio. El paciente regreso tres dias después
de la primera consulta con los siguientes resul-
tados: Hemoglobina 13.5, Hematocrito 43.2,
Leucocitos 11600 con diferencial normal, VSG
14mm/Thora; Creatinina 6.7 mg/dl; y Glicemia
275 mg/dl.

El paciente fue remitido a consulta con el ne-
frologo, quien después de evaluarlo conceptud
que se trataba de una insuficiencia renal agu-
da, muy posiblemente causada por antiinfla-
matorios no esteroideos y lo hospitalizo para
observacion y tratamiento. Durante la hospi-
talizacion la creatinina continud incrementan-
dose hasta que para el dia 8 de hospitalizacion
ésta se encontraba en 12.7 y el paciente lucia
toxico y severamente enfermo. Ese mismo dia
se le inicio hemodialisis.

A la fecha, 4 meses después de su consulta ini-
cial a urgencias la insuficiencia renal persiste y
el paciente contintia en hemodialisis.

Analisis

» Evento adverso

Este paciente sufrio un daho severo —insuficien-
cia renal- como consecuencia del tratamiento
analgésico y antiinflamatorio instaurado para
tratar su lesion traumatica. Este daho se enmar-
ca dentro de lo que se conoce como Evento
Adverso Centinela: muerte o lesion permanen-
te, incapacitante mayor.

» Accion insegura

La accion insegura consistio en prescribir dos
medicamento nefrotoxicos (nimesulida, un An-
tiinflamatorio No Esterioideo —AINE- y aceta-
minofén) a un paciente mayor de 60 ahos y
diabético. Estas dos caracteristicas del pacien-
te constituyen factores de riesgo para el desa-
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rrollo de falla renal causada por AINE (9,10).
Aproximadamente entre el 1y el 5 % de todos
los pacientes que usan un AINE sufren eventos
adversos renales (11). En los Estados Unidos de
Norte Ameérica se estima que se expiden 70 mi-
llones de prescripciones y que se venden cerca
de 30 billones de dosis de AINE no formuladas
por médico, lo que se traduce en mas de 2.5
millones de eventos adversos renales de di-
versos grados de severidad por aho (12). Estos
eventos pueden ocurrir con cualquier clase de
AINE no selectivo tradicional o COX-2 especi-
fico (13).

Aceptado el hecho de que la falla renal de este
paciente fue causada por uno o ambos de los
medicamentos prescritos, cabe la pregunta de
si eran necesarios e insustituibles. En principio,
no parece necesaria la prescripcion simultanea
de un AINE y acetaminofén. Es altamente pro-
bable que la inmovilizacion con yeso, reposo y
acetaminofén hubieran sido suficientes y cier-
tamente menos riesgosos.

Factores contributivos

Del individuo

La prescripcion simultanea de dos medicamen-
tos nefrotoxicos a un paciente con dos factores
de riesgo para desarrollar falla renal pudo ocu-
rrir por falta de conocimiento (impericia) o por
falta de cuidado (imprudencia).

» Discusion

Para evitar eventos como el descrito, en la
actualidad existen programas de computador
que permiten consultar las contraindicaciones
relativas y absolutas conocidas de cualquier
medicamento y las potenciales interacciones
de dos 0 mas medicamentos. Entre las muchas
aplicaciones existentes hay una que puede
bajarse gratuitamente a cualquier dispositivo
movil inteligente: EPOCRATES. Dadas estas
facilidades, la mejor recomendacion que pue-
de hacerse es consultarlas rutinariamente cada

vez que se prescribe un medicamento y, con
mayor razon, cuando se prescriben dos o mas
simultaneamente.

CASO 23
(publicado en la revista No. 17 Vol. 4) ]

Mujer de 26 ahos de edad, habitante de la ca-
lle, quien consulto al servicio de urgencias de
un hospital de baja complejidad con un cua-
dro de dolor abdominal de unas pocas horas
de evolucion. El médico que la examind, quien
se encontraba solo en ese momento y de tur-
no desde hacia 20 horas, la encontro estable,
con signos vitales normales. En el examen ab-
dominal le encontro una masa hipogastrica de
consistencia firme, dolorosa a la palpacion.
Con base en lo anterior le ordend unos exame-
nes paraclinicos de rutina, seglin el protocolo
de urgencias, y un TAC de abdomen, proce-
dimiento que requirio traslado a un hospital
cercano. Dos horas después, la paciente fue
trasladada para la realizacion del TAC. Hora
y media mas tarde los examenes fueron infor-
mados por el laboratorio. El parcial de orina
revelo una infeccion urinaria y una prueba de
embarazo positiva. El médico inmediatamente
[lamo para cancelar el TAC pero este ya se ha-
bia realizado. Cuando regreso, la paciente fue
interrogada acerca de su ultima menstruacion
a lo que respondio que habia ocurrido hacia 3
1/2 meses y que estaba embarazada, pero que
no lo habia informado porque nadie se lo pre-
gunto. La infeccion urinaria fue tratada con an-
tibioticos y mejoro completamente. Seis meses
después la paciente dio a luz una ninha normal,
quien durante sus primeros 8 meses de edad
ha crecido y se ha desarrollado normalmente.

» Evento Adverso

El daho causado a esta paciente como resul-
tado de la intervencion asistencial descrita
fue primordialmente emocional, debido a que
durante los 5 2 Ultimos meses de embarazo
estuvo preocupada, nerviosa y deprimida ante



la posibilidad de que su hija tuviera malforma-
ciones congenitas.

De otra parte, en relacion con el aspecto fisico,
es claro que el error ocurrid pero no resulto en
dano o lesion. En este orden de ideas podemos
hablar de un Casi Evento Adverso.

En otras palabras, el presente caso ilustra un
Casi Evento Adverso (fisico) y un Evento Ad-
verso (emocional) como resultado de la misma
intervencion asistencial.

» Accion Insegura

La Accion insegura o error consistio en realizar
un procedimiento radiologico a una paciente
con una infeccion urinaria y aproximadamente
3 2 meses de embarazo, es decir, innecesario
y contraindicado.

» Factores Contributivos

Del paciente

Por el motivo que sea, la paciente no informo
que estaba embarazada a pesar de estar ple-
namente consciente de ello. Pudo no consi-
derarlo importante por ignorancia o porque el
meédico no se lo pregunto.

Del individuo

Posiblemente por cansancio —por falta de sue-
ho— el médico tratante incurrid en una omision
grave: no interrogar a la paciente acerca de su
ultima menstruacion antes de ordenar practicar-
le un estudio radiologico, mas atn cuando el
Unico hallazgo fisico era una masa hipogastrica.

El técnico o quien realizo el TAC en el otro hos-
pital, evidentemente tampoco interrogd a la pa-
ciente acerca de un posible embarazo. La razon
para no hacerlo no es clara. Pudo deberse a que
asumio que en el hospital remitente ya se habia
hecho, a olvido, o a que la pregunta no hace parte
del protocolo. Cualquiera que haya sido el moti-
vO, su omision se sumo a la del médico remitente.
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De la Tarea y la tecnologia

Los resultados de los examenes de laboratorio,
incluyendo la prueba de embarazo, practica-
dos en la sala de urgencias, tardaron cerca de
3 '2 horas. Esta demora, junto con el hecho de
que la prueba de embarazo no es un requisito
previo a la realizacion del estudio radiologico,
contribuyo al error.

Aparentemente, en el hospital en el que se
practico el examen no hay un protocolo (si
existe no se sigue) que haga obligatorio inte-
rrogar a toda mujer en edad fértil acerca de la
posibilidad de que se encuentre embarazada,
antes de practicarle un estudio radiologico.

» Discusion

Aunque es inconcebible que una mujer de 26
anos, embarazada, sea sometida a un examen
radiologico sin que ella lo informe y sin que
el médico tratante o el técnico de radiologia
la interroguen acerca de la posibilidad de es-
tar embarazada, en este caso ocurrieron las 3
omisiones y condujeron a un error grave que
expuso al feto a sufrir dahos irreparables.

Cuando un médico le ordena un estudio ra-
diologico a una mujer en edad fértil no puede
omitir la historia gineco-obsteétrica. El protocolo
que debe seguir el técnico de rayos X debe in-
cluir preguntas acerca del Gltimo periodo mens-
trual y de la posibilidad de embarazo, asi ello
se considere redundante. Cuando haya duda,
esta debe ser resuelta por el médico radidlogo.
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