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En el editorial del monografico sobre Gestién de riesgos
—término utilizado para referirnos a la seguridad del paciente
en el afio 2005-, que publicé RevISTA DE CALIDAD ASISTENCIAL,
deciamos “... que la seguridad del paciente es un elemento
sustancial de la calidad de la asistencia es en el siglo xxI algo
incuestionable”!. En un segundo editorial se daban recomen-
daciones para que confianza, seguridad, adecuacién y efectivi-
dad fueran algo mas que el Santo Grial de los sanitarios, y que
la Seguridad de Pacientes avanzara mas con pequefios pasos
que con grandes palabras?. El tiempo pasado ha sido demasia-
do corto, si miramos la distancia recorrida. En tan sélo 2 afios
se ha cimentado la base tedrica y se han multiplicado las ex-
periencias practicas. Ahora, tal vez, el objetivo sea la homoge-
neizacion de los instrumentos, la normalizacion y extension de
buenas practicas y la mejora de la cultura mediante la impli-
cacion del paciente en la seguridad del paciente.

Que la seguridad del paciente no conoce fronteras, y
que ademads safety equivale a seguridad, lo evidencia este
nuevo monografico, en el que junto con experiencias naciona-
les, se presentan aportaciones de América Latina, asi como la
perspectiva de la Organizacion para la Cooperacion y el Desa-
rrollo Econémico (OCDE).

La multidisciplinariedad a la hora de abordar estos tra-
bajos, asi como la disponibilidad de instrumentos para identi-
ficar caracteristicas asociadas que permitan elaborar estrate-
gias efectivas para mitigar los efectos adversos, hace que
pasemos de las definiciones y los estudios iniciales de situa-
cion en nuestro entorno a la confrontacion, el abordaje y la
resolucion y/o mitigacién de las situaciones que se producen
como consecuencia de ellos.

El primer trabajo de este nimero nos introduce en la se-
guridad como dimensién clave de la calidad asistencial, insis-
tiendo en que aquélla es el resultado de un conjunto de valo-
res, actitudes, competencias y actuaciones de todos los
profesionales y del sistema sanitario; resaltan que la maxima
seguridad del paciente se consigue por un conocimiento ade-
cuado de los riesgos asistenciales, la eliminaciéon de los pres-
cindibles y la prevencién y proteccién contra los que hay que
asumir de forma inevitable. Plantea el disefio para la elabora-
cion de un cuadro de indicadores especificos sobre seguridad
del paciente, a partir del analisis de situacién de los sistemas
nacionales de informacién relacionados con la seguridad del
paciente en los paises industrializados, y trazan un esquema
de la estrategia a seguir para mejorar tanto la comparabilidad
como la disponibilidad de los datos en el ambito nacional e
internacional®.

Siguiendo en esta linea, se plantean las nuevas claves y
retos en la comparacion internacional de la seguridad del pa-
ciente, con informacion clara y exhaustiva, y aportando un

analisis interesante sobre los puntos fuertes y las areas de
mejora de las diferentes fuentes de informacién para la de-
teccién de efectos adversos, proyecto que esta desarrollando
la OCDE y que cuenta con los lideres que llevan a cabo dicho
estudio en 23 paises de todo el mundo®.

Dos experiencias de centros sanitarios de América Lati-
na ponen de manifiesto que tanto el estudio de los efectos
adversos, a través de la implementacion de sistemas de noti-
ficacion, como la vigilancia activa de éstos en un sistema in-
tegrado son una necesidad inaplazable de las organizaciones
sanitarias®®.

Tan perjudicial es la mala utilizacién de los dispositivos
sanitarios como la infrautilizaciéon ante la necesidad, pero la
lacra de la sobreutilizacién de medios diagnosticos en la so-
ciedad del consumo es una fuente de iatrogenia nada despre-
ciable. Entre las consecuencias perjudiciales de la introduc-
cion de pruebas insuficientemente evaluadas o de las
aplicaciones inapropiadas de éstas, se encuentran la obten-
cién de resultados falsos positivos o falsos negativos y la ins-
tauracion de actuaciones clinico-terapéuticas innecesarias,
derivadas del efecto de la cascada clinica y del sobrediagnés-
tico. Tal vez haya llegado la hora de generalizar la prevencién
cuaternaria, evitando no sélo el encarnizamiento terapéutico,
sino también mejorando la adecuacién de las pruebas diag-
nosticas’.

El Andlisis Modal de Fallos y sus Efectos (AMFE) es uno
de los instrumentos decisivos para la prevencién primaria de
los fallos de seguridad. Una muestra evidente es la aplicacién
de esta técnica en escenarios tan diferentes como el control
de la anticoagulacién en atencién primaria® o la incidencia de
sobredosis detectada en un servicio de radioterapia®.

La influencia de la vulnerabilidad del paciente y de la
complejidad de la asistencia necesitaba un contraste empiri-
co para que fuera aceptada mas alla de la retérica. La fuerza
que da aportar datos locales que evidencian esas realidades
es sustancial para ganar aliados entre los profesionales cada
dia mas comprometidos!'®.

Si los errores de medicacion son, actualmente uno de
problemas méas comunes de seguridad del paciente y su
prevencién, uno de los objetivos claves del Plan de Calidad
para el Sistema Nacional de Salud, de marzo de 20071, no
podia faltar una aportacion, en este caso metodolégica, que
viniera a incorporar luces para mejorar las sombras de este
problema.

Es evidente que en materia de seguridad de los pacien-
tes tenemos historia que revisar, presente que describir y
analizar y, sin duda, un futuro para normalizar buenas practi-
cas, cambiar conductas, mejorar hacia esa cultura generativa
de ideas en la que la seguridad sea un estilo de ejercicio de
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la practica clinica con implantacién transversal en las organi-
zaciones sanitarias.
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