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Estado del Arte

	 Han transcurrido años, desde que los hospi-
tales eran recintos sobrepoblados y con malas 
condiciones de salubridad y seguridad, atendidos 
por personas de congregaciones religiosas que 
carecían de conocimientos médicos. La atención 
que recibían los pacientes era de tipo espiritual 
para morir en presencia de Dios1. Los avances de 
la medicina y tecnología  provocaron un impacto 
en el enfoque de estos recintos, al ofrecer trata-
miento para distintos tipos de enfermedades.
	 Esto permitió un aumento de la expectativa 
de vida de la población, la aparición y diagnós-
tico de nuevas patologías en personas de mayor 
edad, lo cual provocó un significativo aumento 
tanto en la demanda como en los gastos de los 
sistemas de salud. A medida que las instituciones 
de salud comenzaron a realizar tratamientos para 
diversas enfermedades, cada vez más complejas, 
el concepto de seguridad del paciente comenzó 
a ser una preocupación de las entidades encar-
gadas de brindar atención sanataria en diferentes 
países, con la finalidad de  evitar la aparición de 
complicaciones, hoy llamados eventos adversos, 
del paciente durante su atención. A nivel mun-
dial  se comenzaron a realizar estudios sobre se-
guridad, con la finalidad de identificar los errores 
que puede cometer el personal que atiende a un 
paciente, conocer los factores que desencadenan 
estos errores y el daño que pueden producir al 
paciente.
	 Los estudios de seguridad comenzaron a uti-
lizar Sistemas de Notificación de Incidentes. El 
primer país a nivel mundial que los utilizó fue 

Australia en 1987, siendo Suiza, el primero en 
utilizar estos sistemas mediante internet, para 
distribuir los resultados de sus estudios a nivel 
mundial2. La declaración de seguridad de Hel-
sinki creada por la European Board of Anaesthe-
siology con cooperación de la European Society 
of Anaesthesiology y aprobada por la OMES, la 
World Federation of Societies of Anaesthesio-
logists y la European Patients Federation en el 
encuentro de anestesiología de Europa realizado 
en Junio del año 20103, estableció que todos los 
países Europeos que presten servicios de aneste-
siología deben utilizar estos sistemas.
	 En Chile existe un estudio de incidentes, rea-
lizado el año 2008 en el hospital Padre Alberto 
Hurtado. Este fue elaborado en base a los pro-
yectos realizados en España, tales como IDEA 
(2004) y ENEAS (2005), enfocandose en los 
eventos adversos ligados a la hospitalización en 
las diferentes áreas de las Unidades de Gestión 
Clínica (UGC)4.
	 El 13 de abril del 2012 en Chile se promulgo 
la ley 20.5845. Dicha ley esta orientada a la regu-
lación de los derechos y deberes de las personas 
en atención de salud, destacando el artículo 4, 
el cual menciona “Toda persona tiene derecho a 
que, en el marco de la atención de salud que se 
le brinda, los miembros del equipo de salud y los 
prestadores institucionales cumplan las normas 
vigentes en el país, y con los protocolos esta-
blecidos, en materia de seguridad del paciente y 
calidad de la atención de salud, referentes a ma-
terias tales como infecciones intrahospitalarias, 
identificación y accidentabilidad de los pacien-
tes, errores en la atención de salud y, en general, 
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todos aquellos eventos adversos evitables según 
las prácticas comúnmente aceptadas. Adicional-
mente, toda persona o quien la represente tiene 
derecho a ser informada acerca de la ocurrencia 
de un evento adverso, independientemente de la 
magnitud de los daños que aquel haya ocasiona-
do”. Durante ese mismo año en el 40° Congreso 
Chileno de Anestesiología realizado en Valdivia 
Chile la Sociedad de Anestesiología de Chile, se 
adhirió a la declaración de Seguridad de Helsin-
ki. Sin embargo, hasta el día de hoy no existe un 
sistema de registro computacional que permita 
realizar el reporte y analisis de incidentes con 
una taxonomía común para nuestro país.
	 El Ministerio de Salud estableció un sistema 
de acreditación que consiste en un proceso de 
mejoramiento continuo, respecto al cumplimien-
to de un estándar mínimo, de acuerdo al tipo de 
establecimiento y a la complejidad de las presta-
ciones6.
	 La seguridad en salud, tiene como objetivo 
reducir el riesgo de daño de pacientes, profe-
sionales y familiares asociado a la atención sa-
nitaria, hasta un mínimo aceptable7. Este daño 
es derivado por un incidente, generado por un 
error o un incumplimiento, que puede ocasionar 
un daño innecesario al paciente, diferenciándose 
en cuasi-incidente, incidente sin daño y evento 
adverso, dependiendo del impacto que generan 
en el paciente. Los cuasi-incidente corresponden 
al 75% de los incidentes registrados y se definen 
como los incidentes que no alcanzan al paciente, 
los incidentes sin daño corresponden a los inci-
dentes que alcanzan al paciente y no producen 
daño, y los eventos adversos son los incidentes 
que alcanzan la paciente y producen un daño8.
	 Un error es considerado como el hecho de 
no llevar a cabo una acción prevista o de aplicar 
un plan incorrecto en la fase de planificación o 
ejecución, manifestándose como errores de co-
misión (al realizar algo incorrecto) o como error 
de omisión (al no hacer lo correcto), a diferencia 
de la infracción que es el desvió deliberado de 
las normas, reglas o procedimientos operativos. 
Los errores pueden producirse por insuficiente 
preparación técnica, falta de habilidad o por ig-
norancia de las reglas que rigen una actividad, 
falla del equipamiento médico, organización y 
condiciones de trabajo.
	 El interés por la seguridad en la atención de 
salud ha aumentado significativamente en los úl-

timos 20 años, la realización de distintos estudios  
permiten estimar la incidencia y la gravedad de 
los eventos adversos en la atención sanitaria y 
sus costos asociados. El Instituto de Medicina de 
los Estados Unidos de Norteamérica estima que 
se producirá un evento adverso en el 3 a 4% de 
los ingresos hospitalarios, pudiendo ocasionar 
la muerte del paciente en un 7 al 14%. Estudios 
realizados en España han determinado que pa-
cientes hospitalizados mayores de 65 años tienen 
incidencia media de los eventos adversos del 
9%, alcanzando el 15% en otras instituciones9-10. 
Otros estudios a nivel mundial indican que el 
50% de los eventos adversos son evitables, ade-
más que el 75% de los errores cometidos en las 
instituciones de salud se deben al factor humano 
y el 30% de ellos se deben a una violación de la 
práctica o estándares establecidos11.
	 Se ha podido demostrar en distintos países 
que los errores humanos tienen una importante 
contribución a la morbilidad y mortalidad en la 
medicina. El ser humano no es perfecto, y por 
lo tanto puede cometer errores, es necesario 
trabajar para alcanzar un nivel de seguridad de 
“complicaciones cero”, que evite la generación 
de incidentes y que minimice el daño que puedan 
generar los incidentes que sean cometidos. Las 
medidas necesarias para generar estos efectos en 
la seguridad consisten en elaborar sistemas de 
procedimientos seguros, lograr cambios cultu-
rales con el objetivo de educar u orientar a las 
personas a ser honestas y reporten cuando haya 
ocurrido un incidente, sabemos que este punto es 
difícil en nuestro país, por la judialización de la 
medicina , pero es un tema que debe ser debati-
do y aclarado en las instancias correspondientes, 
se debe evitar el castigo de los errores, generar 
medidas que eviten los incidentes y finalmente 
creando un sistema de análisis que facilite su se-
guimiento.
	 La cultura de seguridad se define como un pa-
trón integrado de comportamiento individual y 
de la organización, basado en creencias y valores 
compartidos, que busca continuamente reducir 
al mínimo el daño que podría sufrir el paciente 
como consecuencia de los procesos y prestacio-
nes. La barrera más difícil de generar esta cultura 
de seguridad es la resistencia al cambio por parte 
del personal, debido a esto, el cambio cultural 
puede tomar cierto tiempo en ser generado a ni-
vel global dentro de una institución de salud.
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	 Para generar un cambio cultural es necesario:
-	 Educar y formar al personal en materia de se-

guridad.
-	 Conocer las actividades de alto riesgo y las 

más propensas a errores.
-	 Reconocer el error humano como resultado 

de un fracaso del sistema y no de la persona.
-	 No castigar a las personas por cometer un 

error, si no que cuestionar que origino el error 
y que medidas se pueden adoptar para evitar 
que se cometan en el futuro.

-	 Honestidad del personal al momento de reali-
zar un error reportándolo a sus superiores y a 
los familiares del paciente.

-	 Tener sistemas informáticos que permitan fo-
mentar y facilitar el reporte de errores e inci-
dentes que son cometidos.

-	 Implicar a todos los niveles de profesionales 
en el desarrollo de soluciones que eviten la 
aparición de errores.

-	 Aplicar tiempo y recursos de seguridad.
	
	 La educación tiene un papel clave en la gene-
ración del cambio cultural. En los últimos años, 
muchos países y organizaciones han gastado una 
increíble cantidad de trabajo en la preparación de 
directrices que eduquen y formen en materia de 
seguridad.
	 La Alianza Mundial para la Seguridad de los 
pacientes de la OMS creada el año 2004, ha lan-
zado la campaña” Cirugía Segura Salva Vidas”, 
en la cual han desarrollado una lista de verifica-
ción de seguridad quirúrgica, que apunta a incre-
mentar la seguridad de los pacientes, por medio 
de asegurar un estándar mínimo básico de segu-
ridad12.
	 Otro aspecto muy importante y poco consi-
derado por el personal de las instituciones hos-
pitalarias es la honestidad frente a los familiares 
del paciente cuando ocurre un evento adverso, 
generando un impacto en las acciones legales, 
financiamiento y los beneficios en la imagen de 
la institución de salud. El Colegio Americano de 
Médicos indica que los errores no necesariamen-
te constituyen una conducta indebida, negligente 
o poco ético, sin embargo, la no revelación de 
estos si constituyen una conducta indebida. Un 
estudio realizado frente a 227 casos de inciden-
tes indica los principales motivos por los cuales 
los pacientes o los familiares decidieron tomar 
acciones legales12 (Tabla 1). El estudio demues-

tra que gran cantidad de las acciones legales to-
madas fueron para evitar que estos incidentes no 
vuelvan a ocurrir a otros pacientes, además la 
necesidad de una explicación juega un rol impor-
tante y no debe ser ignorado por las instituciones 
de salud.
	 En caso de ocurrir un incidente, existen pro-
tocolos confeccionados a nivel mundial, que 
indican los pasos a seguir para llevar de mejor 
forma el trato hacia los familiares, los cuales in-
cluyen:
-	 Continuar los servicios de cuidado.
-	 Dar a conocer el incidente y las consecuen-

cias generadas en el paciente.
-	 Entregar información sobre que paso y que 

esperar frente a la situación.
-	 Disculpas (cuando sea necesario) o una ex-

presión de arrepentimiento.
-	 Aviso de tratamientos necesarios.
-	 Información sobre los cambios y los esfuer-

zos a realizar para minimizar el impacto.
-	 Entregar apoyo físico, psicológico, social y 

financiero.

	 Las prestaciones ofrecidas a nivel de salud 
son realizadas en distintas áreas, debido a esto 
es necesario considerar que la complejidad de las 

Tabla 1. Razones por la que se toman las acciones legales

Razones Porcentaje

Para que no pasara nuevamente 91,4

Necesidad de una explicación 90,7

Forzar a que el médico entendiera el error que 
cometió

90,4

Para lograr una admisión de negligencia 86,7

Para que el médico entendiera el sufrimiento 
causado

68,4

Sentimientos ignorados 66,8

Compensación financiera 65,6

Enojo 65,4

Para que el médico no se saliera con la suya 54,7

Para que el médico fuera disciplinado 47,6

Por ser la única forma de expresar los sen-
timientos

45,8

La mala actitud del personal médico 42,5

Para castigar al médico responsable 23,2

Tomado de: Best Practice & Research Clinical Anaesthesio-
logy, H. Van Aken, 2011.
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distintas prestaciones no será igual y se necesita-
ran distintas medidas de seguridad que permitan 
evitar posibles daños generados en el paciente, 
para las distintas áreas del prestador institucional 
de salud.
	 Entre las distintas áreas que posee un hospi-
tal, el área de pabellón es una de las más criticas, 
debido a que posee un importante capital y mano 
de obra especializada, una alta complejidad tec-
nológica de equipos y sistemas, gran concentra-
ción de riesgos, alto nivel de conflictos y una 
gran dependencia e interdependencia con otros 
servicios.
	 La OMS estima que en el mundo alrededor de 
234 millones de cirugías son realizadas al año. 
Estudios realizados en países industrializados 
han determinado que los pacientes que se some-
ten a una cirugía poseen un porcentaje de mor-
talidad perioperatoria entre 0,4 a 0,8% y entre 3 
a 17% de sufrir complicaciones mayores, dichos 
porcentajes aumentan para el caso de países en 
vías de desarrollo, por otro lado, la mitad de los 
eventos adversos que ocurren dentro de un hos-
pital se producen en pabellones.
	 Las complicaciones quirúrgicas producen un 
impacto económico no menor que se encuentra 
entre 12 a 15% de los costos de atención hospi-
talaria, esto sugiere que cada hospital debe tener 
una buena gestión de seguridad a nivel quirúrgi-
co que evite la ocurrencia de incidentes generan-
do a su vez una reducción en los costos.
	 Se ha identificado que existen distintos fac-
tores que son causantes de los incidentes, tales 
como:
-	 Poca preocupación en la fase pre-operatoria 

y post-operatoria: En la fase pre-operatoria 
mala evaluación del paciente y un manejo in-
adecuado contribuye entre 38 a 42% de las 
muertes13. En la fase post-operatoria el riesgo 
es mayor para los pacientes, la gestión defi-
ciente de la perdida de sangre, supervisión 
insuficiente del personal de atención o proce-
dimientos inadecuados de reanimación con-
tribuyen con el 43% de las muertes.

-	 Errores humanos: Contribuyen con el 51 a 
77% de las muertes13. Estos errores se deben 
principalmente a una falta de experiencia o 
competencia y a errores de juicio o análisis.

-	 Trabajo en equipo y comunicación: Un mal 
trabajo en equipo y una mala comunicación 
de las distintas personas que componen un 

equipo de trabajo contribuye con el 62% de 
las muertes, una mala comunicación oral 
contribuye con el 36% de las muertes y una 
mala comunicación escrita contribuye con el 
20%13. Uno de los aspectos donde se ha ob-
servado una mayor debilidad es en el traspaso 
de los pacientes, debido a cambios de turnos, 
descansos médicos, transferencias de unida-
des médicas, derivación y descarga. Un es-
tudio realizado por Borowitz ha identificado 
que el 31% del personal medico indicó que 
durante su turno ocurrió un evento inespera-
do, debido a que el personal del turno anterior 
no entrego la información suficiente14, otro 
estudio  indica que la primera causa de inci-
dentes en el traspaso es la entrega incompleta 
de información con un 45,2% y la no entrega 
en absoluto de información con un 29,3%15.

-	 Organización y gestión: Una mala organiza-
ción y gestión a nivel de inconcordancia de 
los recursos necesarios, programación quirúr-
gica, presión de la producción y la inapropia-
da guardia nocturna contribuyen con el 26% 
de las muertes13.

	 Todos los quirófanos de distintos hospitales, 
están expuestos ha cometer errores los cuales 
pueden generar diferentes tipos de incidentes o 
eventos adversos, sin embargo, es de suma im-
portancia que cada hospital confeccione y apli-
que de forma correcta un programa de seguridad 
quirúrgica, que considere:
-	 Mejora en la comunicación y el trabajo en 

equipo entre los diferentes integrantes del 
equipo tales como anestesiólogos, cirujanos, 
enfermeras y arsenaleros, para garantizar que 
el proceso se esta realizando de la manera co-
rrecta. Para lograr un buen funcionamiento, 
es necesario crear grupos de médicos y enfer-
meras que confíen entre ellos y sean capaces 
de discutir, comunicarse y ver claramente que 
trabajan por un propósito común, escuchar a 
los pacientes y ser consciente de lo que dicen 
ellos, de esta forma se pueden obtener resul-
tados que beneficien tanto al medico como al 
paciente, y por último admitir los errores y 
comunicarlos tanto a los superiores como a 
los familiares del paciente afectado.

-	 Toma de medidas seguridad a nivel pre-opera-
torio, intra-operatorio y post-operatorio, tanto 
para el paciente como para el personal médico.
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-	 Reducir las complicaciones de los procedi-
mientos realizados anticipando e identifican-
do los problemas que podrían generarse a tra-
vés de simulaciones.

-	 Reducir al mínimo los errores humanos me-
diante el uso sistemático de guías clínicas y 
protocolos.

-	 Reducir las fallas organizativas mediante la 
adaptación e implementación de sistemas de 
gestión desarrollados en otras áreas industria-
les.

-	 Prevención de infecciones.
-	 Registrar el número de procedimientos y re-

sultados de estos en términos de morbilidad, 
mortalidad, tasa de infecciones e índice de 
riesgo.

	 Obtener un nivel de seguridad quirúrgica es 
un trabajo complejo, debido a la cantidad de as-
pectos que deben ser considerados, sin embargo, 
durante años los anestesiólogos se han encargado 
y han puesto su atención en este tema estudiando 
a fondo los diferentes aspectos.
	 Una de las más importantes acciones para ge-
nerar medidas que mejoren la seguridad a nivel 
de pabellón es tener un conocimiento de los prin-
cipales incidentes o eventos adversos a los que 
esta expuesto el paciente. El aplicar check list de 
seguridad quirúrgica no implica un tiempo ma-
yor a 3 minutos y permite una importante reduc-
ción de las complicaciones y muertes quirúrgicas 
independientes del entorno económico del país14.
	 Los principales factores causantes de erro-
res en anestesia fueron identificados por Coo-
perJB, el año 197815 (Tabla 2), este trabajo 
concluye que las deficiencias pueden estar pre-
sentes en cualquiera de los factores implicados 
en anestesia, paciente, anestesiólogo, cirujano, 
enfermeras, auxiliares, máquinas, monitores, 
fármacos y los relacionados con el ambiente 
(organización,condiciones de trabajo).
	 El hombre está expuesto a cometer errores, 
existen cambios de técnicas, tecnología, perso-
nal lo cual predispone a la aparición de errores 
no previstos,frente a esto es nuestra obligación 
buscar formas de trabajo seguras, conocer, iden-
tificar y detectar la fragilidad del sistema, con la 
finalidad de prevenir y otorgar una atención de  
segura de nuestros pacientes.

	 No olvidemos que la anestesiología moder-
na persigue dos grandes objetivos seguridad y 
confort de los pacientes, es importante crear con-
ciencia de Cultura de Seguridad a diferentes ni-
veles de las instituciones de Salud, estos cambios 
reales los lograremos con Educación e inversión 
en Seguridad.

“PRIMUN NON NOCERE” Hippocrates 460 
a.C.

Tabla 2. Principales factores causantes de errores en 
anestesia

Inexperiencia

No estar familiarizado con el equipo o material utilizado

Fallas comunicación

Precipitación - prisas

Falta de atención y de cuidado

Distracciones

Fatiga

Dependencia excesiva de otro personal

No realizar el chequeo normal

Entrenamiento en el procedimiento

Falta de supervisión a médicos y enfermeras en formación

Problemas con el entorno,con otros colegas u otros factores

Problemas de visión de campo del paciente o equipo (oscu-
ridad)

Estado físico o mental no adecuado

Falta de familiaridad con el procedimiento quirúrgico

Mal etiquetado o marcado de las jeringas con fármacos

Falta de comprobación

Situaciones que imposibilitan las normales precauciones

No estar familiarizado con la técnica anestésica

Actividad docente en curso

Temor o aprensión

Caso urgente, gran emergencia

Caso difícil

Aburrimiento

Falta de preparación o planificación

Procedimiento muy lento

Cooper JB, Newbower RS, Long CD, McPeek B. Anesthesio-
logy 1978; 49: 399-406.
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