® Editorial

La seguridad del paciente oncoldgico en cirugia;

un reto permanente

Cancer patient safety in surgery: A continuing challenge

“Lo peor no es cometer un error, sino tratar de justificarlo,
en vez de aprovecharlo como aviso providencial
de nuestra ligereza o ignorancia”

Santiago Ramén y Cajal
1852-1934
(Premio Nobel de Fisiologia y Medicina, 1906)

n las altimas décadas, el avance en la atencidon

médica en general, y en particular en el de la on-

cologia, ha evidenciado logros significativos, los
cuales son evidentes ya que se ha conseguido un in-
cremento significativo en la esperanza de vida. Resulta
extraordinario y vertiginoso este desarrollo tecnologico
sin par, que ha permitido mayor precisién en la integra-
c16n diagnodstica y mayor efectividad en la terapéutica.

En lo que respecta a la cirugia -el tratamiento mas
antiguo para el cancer y hasta hace poco, el unico, po-
dia curar a los pacientes, caracterizindose por radical y
frecuentemente ablativo, lo que deja secuelas estéti-
cas y funcionales, asi como pobre calidad de vida.

Por fortuna, el tratamiento quirurgico del cincer
ha cambiado dramiticamente en las tiempos recientes.
Los avances en las técnicas operatorias, especialmente
menos invasivas, con logros substanciales en la recons-
truccién inmediata asi como una mejor comprension
de la conducta bioldgica de los tumores y el desarrollo de
las terapias multimodales, han permitido a los cirujanos
realizar la reseccidn de los tumores con mayor porcen-
taje de éxito para mds pacientes.

Los avances en la radioterapia y el desarrollo de tra-
tamientos farmacoldgicos sistémicos, pueden controlar
la enfermedad microscépica, y han llevado a los ciru-
janos a re-evaluar la magnitud de la cirugia necesaria.
Actualmente el cirujano retoma un papel central en la
prevencién, diagnéstico, etapificacién, tratamiento,
cuidados paliativos, reconstruccidn, rehabilitacion y ci-
rugia de rescate del paciente con cincer.

No es infrecuente que los pacientes oncologicos
sean adultos mayores o con multiples padecimien-
tos asociados, desnutridos y con riesgos potenciales de
complicaciones ante cualquier terapéutica oncologica.

Como con cualquier tratamiento, los beneficios po-
tenciales de la intervencién quirdrgica en pacientes con
cancer deben sopesarse con los riesgos de la cirugia. La
incidencia de la morbilidad operatoria es de gran impor-
tancia en la formulacion de las decisiones terapéuticas y
varia mucho en diferentes situaciones de los pacientes.

La incidencia de la mortalidad operatoria es un
hecho complejo del proceso de la enfermedad de base,
que involucra a los factores quirargicos, técnica anesté-
sica, complicaciones operatorias y, lo mds importante:
la capacidad para soportar un trauma quirargico, con
base en el estado general de salud de los pacientes.

La misidén principal del cirujano en oncologia, co-
mo para la profesion médica en general, es participar en
el proceso de atencidn a los enfermos, con el proposi-
to de contribuir a la recuperacién de su salud. Dentro
de este concepto estd inmerso el precepto senalado por
Hipocrates, relativo a “primero no hacer dafio” y el
postulado de Avedis Donabedian de “procurar a los pa-
cientes el maximo beneficio, exponiéndolos al minimo
riesgo posible”. Es decir evitar los eventos adversos.
Sentadas estas premisas, se hace evidente el compro-
miso del cirujano oncélogo y del médico en general, el
de prevenir y evitar cualquier acto médico que pudiera
ocasionar dafo al paciente.

Sin embargo, los desafios a los cuales se tendrd que
dar respuesta son igualmente importantes: aumento con-
siderable de la patologia crénico-degenerativa y de la
poblacion geridtrica entre otros, condicion que no sélo
afecta la salud de la poblacidn, sino que pone en riesgo el
estado financiero de todos los sistemas de salud.

Como una actividad compleja, la atencién médica
estd influida por un sinnimero de factores en forma de-
terminante y constante: caracteristicas individuales de cada
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caso, la presencia de co-morbilidades, variabilidad tera-
péutica del profesional de salud y el vertiginoso desarrollo
de la tecnologia, que en conjunto, traducen vulnerabi-
lidad y posibles riesgos dentro de este proceso.

La esencia de la actividad asistencial consiste en
promover y propiciar la prevencidn, tratar de alcanzar
la curaciéon o paliar las dolencias. La integraciéon de to-
dos estos elementos en la organizaciéon, aspira otorgar
la atencion con la mejor calidad, incluyendo uno de sus
principales atributos, la seguridad; de tal suerte que se
evite la posibilidad de riesgos y errores.

Bajo estas condiciones, la seguridad del paciente se
ha convertido en una preocupacion imperativa y en la ac-
tualidad constituye un pilar fundamental en las estrategias
de salud. En este orden de ideas, es importante conocer
la frecuencia de los eventos adversos (EA) y desarrollar su
deteccidn, la posibilidad de prevenirlos y establecer las
acciones dirigidas a reducir al maximo los riesgos.

Pese a que existen estudios previos relacionados con
la investigacion de (EA), el mas importante, por la meto-
dologia utilizada, fue el desarrollado en 1984 en Nueva
York (Harvard Medical Practice Study). La magnitud del
problema se comienza a dimensionar con mayor claridad
a partir de este estudio, el cual estimé una incidencia de
(EA) de 3.8%; se produjo discapacidad leve o transitoria
en 70% de estos casos; en 3% fue permanente y en 14%
se provocé la muerte. El motivo de la revision era prin-
cipalmente establecer el grado de negligencia para estos
EA y no tanto medir la posibilidad de prevencién de
los mismos. Los EA mas frecuentes fueron las reacciones
a los medicamentos (19%), seguido de las infecciones de
herida quirtrgica (14%) y de las complicaciones técnicas
(139%0).

En 1992, un estudio realizado con la misma meto-
dologia en los estados de Utah y Colorado, demostr6 una
incidencia anual de sucesos adversos de 2.9% después de
haber revisado 15 000 expedientes. El estudio de calidad
en el Sistema Australiano de salud, efectuado en 28 hos-
pitales, revel6 una tasa de EA de 16.6%, lo trascendente
consistié en detectar que 51% de ellos eran prevenibles.
Los sucesos altamente evitables se asociaron a los de ma-
yor discapacidad.

En 1998, el Instituto de Medicina (IOM) en los EE
UU, inicié un proyecto denominado: Quality of Health
Care in America, cuyo objetivo consistid en desarrollar una
estrategia que diera lugar a una mejora significativa en la
calidad en el sistema de salud de los EE UU a lo largo de
la siguiente década. Dentro de este amplio proyecto, se
inscribié en una fase inicial el informe: To Err is Human:
building a Safer Health System, que examin los errores mé-
dicos y concluyd que 4% de los pacientes hospitalizados
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sufrfan algin tipo de dafo por eventos adversos; 70%
provocaban incapacidad temporal y 149% de los inciden-
tes eran mortales; la mayor significancia de este estudio
estriba en senalar que la mortalidad de pacientes hospi-
talizados por errores médicos oscilaba entre 44 000 y 98
000 por afio, por arriba de accidentes automovilisticos,
cancer de mama o SIDA.

Ademis de las consecuencias relacionadas con el posi-
ble dafio a la salud del paciente, la inconformidad o rechazo
del resultado, el resultado es una demanda por la via legal
con las consecuencias juridicas que cada caso implica.'?

En el Reino Unido, después de identificar hallazgos
semejantes, se ha promovido una politica de identificacién
y reducciéon de errores médicos. Asi, tras la publica-
ci6n del informe del Servicio Nacional de Salud (NHS):
“Una organizacién con memoria”, se ha puesto en marcha
un plan de gobierno con el objetivo de promover la segu-
ridad del paciente, el cual queda incluido en el programa
“Construyendo un Sistema Seguro”. Este programa se
ha beneficiado de intensos contactos ¢ intercambios
entre representantes del Reino Unido, Australia y los EE
UU'y, entre otras iniciativas, ha conducido a la creacion de
un sistema obligatorio para notificar los eventos adversos y
complicaciones derivados de la asistencia sanitaria, gestio-
nado por un organismo de reciente creacion, la Agencia
Nacional para la Seguridad del Paciente.

En Espana, la seguridad del paciente también es una
politica prioritaria. Desde 2005, el Ministerio de Sani-
dad desarrolla una Politica Social, que incluye como
objetivos: 1) Promover y desarrollar el conocimiento y
la cultura de seguridad del paciente entre los profesionales en
cualquier nivel de atencién sanitaria incluyendo la difu-
si6n de los proyectos desarrollados (entre ellos el estudio
ENEAS, formacién de los profesionales y promocién
de la investigacidn, 2) Disefiar y establecer sistemas para
la comunicacibén de los incidentes relacionados con la
seguridad del paciente, 3) Promover la implantacion
de pricticas seguras en los centros sanitarios del Sistema
Nacional de Salud y 4) Facilitar la participacion de pa-
cientes y ciudadanos.?

En Latinoamérica, el Estudio IBEAS desarrollado
en cinco paises (México, Perti, Argentina, Costa Rica 'y
Colombia), sefiala que la incidencia de los eventos ad-
versos fue de 11.85% vy la evitabilidad de 65%. Los EA
estaban relacionados con los cuidado en 13.27 9%, con el
uso de medicacién en 8.23%, con infecciones nosoco-
miales 37.14%, con algtn procedimiento 28.69% y con
el diagnostico 6.15%.

E1 62.9% de los EA aumentaron los dias de estancia,
con una media de 16.1 dfas y en 18.2 % motivaron el
reingreso.*
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En todos estos estudios, ha sido posible detectar que
en casi la mitad de los casos, los eventos adversos pudie-
ron prevenirse.

Dadala importancia del tema, en la LVII Asamblea
de la Organizacién Mundial de la Salud, se propuso
crear una alianza internacional que facilitara la formu-
lacién de politicas sobre la seguridad del paciente, el
fomento de pricticas adecuadas en todos los Estados
Miembros e impulsara el logro de mejoras a escala in-
ternacional. La Alianza Mundial para la Seguridad del
Paciente fue puesta en marcha en octubre de 2004; tie-
ne por objeto coordinar, difundir y acelerar la mejora
de la seguridad del paciente en todo el mundo.

Los Retos Mundiales por la Seguridad del Paciente
son iniciativas a fin de establecer un programa de accion
bienal que aborde una esfera de riesgo que revista impor-
tancia para todos los paises. El primer Reto Mundial que
se eligi6 fue el que plantean las infecciones asociadas a la
atencidén de salud, en 2005 y 2006 estuvo enfocada
a «Una atencion limpia es una atencién mds segurar. El
segundo reto: «Cirugia Segura, Salva Vidas», con el que se
pretende evitar los errores para garantizar cirugia correcta
en sitio correcto, en el paciente correcto.’

> EL PACIENTE QUIRURGICO

Los problemas clinicos que requieren tratamien-
to quirurgico van en aumento, en la actualidad se
estima que en el mundo, cada afio, se realizan 234 mi-
llones de cirugias bajo anestesia general, regional o con
sedacién profunda. La cirugia en ocasiones es la tnica
opcidn para curar una enfermedad, paliar la sintomato-
logia o reducir la mortalidad; pese a todas las bondades
que ofrece esta terapéutica, siempre existen riesgos, los
cuales se deben evitar o minimizar. En este sentido, en
paises desarrollados se da cuenta de tasas de mortalidad
y de complicaciones de entre 0.4% a 0.8% y 3% a 17%
respectivamente.

Aungque al realizar una intervencién quirurgica
lo tnico que se tiene en mente es obtener buenos
resultados, es un hecho que existen no sélo com-
plicaciones inherentes a la patologia o a la respuesta
individual de cada paciente; también existe la posi-
bilidad de presentar un evento adverso generado por
un error. De una revision de 427 informes, 253 estu-
vieron relacionadas con cuasierrores, 174 con errores al
inicio de la cirugia, 34 con el paciente incorrecto, 39
con el procedimiento in-correcto y 298 con la cirugia
en el lado incorrecto.”

Del anilisis de las quejas gestionadas en la Comision
Nacional de Arbitraje Médico (enero - junio 2007), 35%

Dr. Francisco Javier Ochoa Carrillo, et al.

estuvieron relacionadas con el tratamiento quirdrgico y
contenian elementos de mala prictica, 71% de éstas co-
rrespondieron a las especialidades de cirugia general y
ginecologia.

Del total de las quejas, en 47% no se produjo dafio
fisico, en 21% el dafio fue temporal, en 14% fue perma-
nente y en 18% el paciente falleci6.?

Estos posibles riesgos pueden generar situaciones ca-
tastroficas, con gastos altos por los danos a la salud y el
gran impacto relacionado al costo social y financiero que pro-
ducen. Reconocer y dimensionar los efectos de este
fenémeno han hecho posible disefiar estrategias dirigidas
a reducir al maximo los riesgos. Estas medidas de manera
inicial estin enfocadas a la implantacién de dos instru-
mentos, el protocolo universal y la lista de verificacion.

El Protocolo Universal es un apoyo indispensable
prevenir eventos adversos en cirugia, estd sustentado en
tres recomendaciones: la primera consiste en la verifica-
ci6n de todo el proceso antes del procedimiento y como
segunda, el marcado del sitio quirtrgico. En estos dos
pasos, el paciente tiene una participacién determinante,
estas acciones pueden ser en el cuarto del paciente. La
tercera recomendacidn, es la verificacién inmediata antes
de iniciar la cirugia; un Time out; un “tiempo fuera” a
realizarse en la sala de operaciones; consiste en una pausa
quirdrgica en la que se involucra a todo el equipo y que
permite una ultima revisién.’

La lista de verificacién permite explorar otros pun-
tos, sin embargo, sigue siendo una forma ripida de
corroborar los puntos centrales del procedimiento qui-
rurgico; esta lista de cotejo reduce significativamente
los riesgos. Esta construida en tres fases, confirmando los
datos mds importante a la entrada en la pausa quirtrgica
y a la salida de la sala de operaciones.!® La utilizacioén
de este recurso, ha reducido de manera importante la
morbimortalidad, las complicaciones: de 11% a 7.0%,
reintervenciones de 2.4% a 1.8% y la mortalidad de
1.5% 2 0.9% (p = 0.003)."

Con base en todo lo anterior, queda claro que
una de las prioridades de las politicas puablicas en salud
y del quehacer cotidiano de cirujano tendrd que mirar
hacia la seguridad del paciente quirtirgico, siendo asi,
un reto permanente por el que debemos trabajar de
manera constante todos los directamente involucrados:
los sistemas de salud, los profesionales de la salud y los
propios pacientes.
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