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EL YO PRESENTE - EL YO FUTURO
“CADA INDIVIDUO SON DOS PERSONAS"

Hay un hombre mayor que me
preocupa. Ha perdido la fuerza de
antafio y camina despacio. El es mas
vulnerable que yo, y es totalmente
dependiente. Me necesita para
conservar la salud, para sus gastos
diarios, para tener un techo, y para
poder vivir tranquilo.

Pero para que yo pueda asegurarme
de su felicidad, es necesario que deje
de robarle. Asi es, jrobarle! Todos los
dias, sin darme cuenta, despojo a este
hombre de las cosas mas necesarias
para su subsistencia, y no hay ley que
me lo impida.

Cada individuo son dos personas:
Yo-presente y Yo-futuro. El hombre
maduro a quien me refiero es
Yo-futuro, y existira dentro de
aproximadamente 11,000 dias.

Su vida depende por completo de mis
decisiones hoy. Para la mayoria de la
gente, el Yo-futuro es mucho menos
importante que el Yo-presente; al
final de cuentas, es siempre el Yo-
presente el que toma las decisiones,
el “jefe" y sus necesidades y deseos
siempre tienen preferencia sobre las
necesidades y deseos del Yo-futuro.

Una evidencia de nuestra tendencia
a descuidar a yo-futuro, es la deuda.
Cuando adquirimos wuna deuda,
obtenemos una gratificacion para el
Yo-presente, que sera el Yo-futuro
quien tendra que pagar. jUn despojo
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sin precedentes, y no hay nadie que
haga justicia! Otra evidencia es la
falta de prevision para el retiro: no
nos sentimos responsables por el
viejito que llevamos dentro.

El 60% de los mexicanos aseguran
que Dios proveera en la vejez, 80%
opina que el gobierno tiene Ia
obligacion de ver por la ciudadania
cuando ya no puede trabajar, y 50%
de los mexicanos esperan que sus
hijos los mantengan en la ancianidad.

La realidad es que hoy 41% de
los ancianos sigue trabajando
por necesidad, 40% depende
economicamente de sus hijos, y uno
de cada tres experimenta verglienza,

tristeza y angustia por esta causa.
Contar con los hijos para el retiro,
es una apuesta muy arriesgada:
puede que no quieran o0 no puedan
ayudarnos.

Podrian enfermar gravemente, o
quedarse sin ingresos, jqué injusto
sera obligarlos a ver a sus padres en
la miseria sin que puedan auxiliarlos!

Los hijos tendran que vivir con
las consecuencias de sus propias
decisiones, pero ¢por qué tienen que
vivir con las consecuencias de las
nuestras? Ademas, mantener a los
padres es una carga que reduce la
capacidad de los hijos de prepararse
para su propia vejez. Debemos darles




el mejor regalo que un hijo puede
recibir: que sus padres carguen su
propio peso y busquen la salud fisica
y financiera. Hoy, 72% de los jovenes
reconocen que no han hecho planes
para su retiro, jy estan cometiendo el
mas grande fraude a su yo-futuroy a
sus familias!

A veces, confundimos el fraude con
una sabia filosofia de vida. Cuantas
veces no hemos escuchado decir
a la gente: "Me lo gasto ahora,
porque no sé si voy a amanecer"
Aunque es verdad que no tenemos

la existencia comprada, vivir como
si no hubiera mafana, no es una
forma sabia de enfrentarnos a la
realidad de la muerte. Asi como es
posible que en un minuto dejemos
de existir, estadisticamente es mas
probable que tengamos una vida
larga. Lo peor es que “Me lo gasto
ahora" tampoco te hara feliz hoy,
como ya vimos antes, pero invertir
el dinero para el Yo-futuro si puede

darnos tranquilidad y sequridad hoy,
y los recursos que desesperadamente
necesitaremos mafana.

Hoy disfruto todas las cosas buenas
que mi yo-pasado se esforzé para
darme: hizo ejercicio y comid
sanamente, asi que hoy me veo al
espejo sin complejos, y tengo energia
y salud para enfrentar el dia.

Mi yo-pasado no adquirid ninguna
deuda, y hoy duermo tranquilo. Yo-
pasado estudio duro, trabajo duro,
ahorro duro, para que hoy pueda

tomarme el tiempo de escribirles
esto, y trabajar en lo que me gusta.

Yo-pasado buscd la  relacion
satisfactoria con familia y amigos
que hoy me da gratos momentos.
Y tu, ¢qué disfrutas hoy gracias a
tu yo-pasado? Yo-pasado ha sido
bueno conmigo, y yo seré bueno con
yo-futuro. Hoy también me pondré
a trabajar para contribuir al plan

to

para el retiro, comeré saludable, haré
ejercicio, y disfrutaré la vida, porque
aprender a vivir bien es bueno para
mi yo-presente y para mi yo-futuro.
Cuando le hago fraude a mi yo-
futuro, mi yo-presente disfruta un
momento la travesura, pero también
sufre: tiene culpa, ansiedad, y se
siente como un perdedor. Al final,
ninguno de los "yos" sale ganando.

Recuerda que yo-futuro esta mas
cerca de lo que crees. De acuerdo
con un estudio, medir el futuro en
dias, en lugar de hacerlo en afos o
meses, nos ayuda a sentirnos mas
conectados con nuestro yo-futuro.

¢Tienes 25 afos de edad? Te quedan
14,600 dias para necesitar de tu
ahorro para el retiro. ¢Tienes 35
afios? 11,000 dias. ¢Tienes 45 anos?
7,300 dias. ¢Tienes 55 afios? 3,650
dias solamente.

El tiempo pasa rapido. Recuerda
también, que el retiro no tiene por
qué reservarse para la vejez. Es
posible retirarse cuando se es joven
todavia, con disciplina financiera,
para dedicar tus anos de fuerza fisica
a lo que mas te gusta. Y tu, iqué
haras hoy por yo-futuro?

MBA. Juan José Salas M.

jjsalas@
finanzaspersonalesmexico.com
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ANOMALIA DE LA UNION CRANEOVERTEBRAL:

DIAGNOSTICO Y MANEJO QUIRURGICO

Presentamos el caso de paciente
masculino, de edad 23 afos, quien
tiene el antecedente de asma.
Inicio su padecimiento actual 3
afos previos a su atencion con
parestesias y dolor en extremidad
superior izquierda; luego, presento
mareo y pérdida del estado de alerta
y debilidad muscular y disestesias
en sus extremidades y recurrencia
de dolor y alteracion en sensibilidad
braquial izquierdo. Con medicacion
con base en gabapentina, tramadol y
ocasionalmente tizanidina.

En su examinacion fisica neurologica,
se detecto hipoacusia derecha y resto
sin datos focales.

Se realizd estudio con imagenes
de inicio de Rayos X (figura 1)
evidenciando agenesia de la primera
vertebral cervical (C1).

Figura 1. Imagenes de rayos X: neutra (A), extension
dorsal (B) y flexion ventral (C), evidencia de agenesia
de C1.

Se realizaron estudios de tomografia
computada (TC) e Imagen de
Resonancia Magnética (IRM) para
evaluar la union craneovertebral
(UCV) tanto elementos oseos vy
neurales (figuras 2 y 3).
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Se encontr6 en el estudio
electrofisioldgico: latencias tardias
en onda F con ausencia de respuestas
neurofisiologicas en ambos peroneos
y reduccion en sus amplitudes sobre
el mediano izquierdo.

Conlo conocido, se detectd a paciente
con malformacion de la UCV con
inestabilidad sin compresion neural.
En principio quirurgico se decidio
estabilizar la UCV por abordaje

A € _‘.\ “i B (e '

posterior para colocar implante

como en este caso el uso del sistema
de fijacion Aesculap® S4® cervical
system.

Figura 3. Imégenes de IRM: secuencia T1, T2
sagitales (A y B) y T2 coronal (C), sin evidencia de
compresion neural.

Figura 2. Imagenes por TC: bidimensionales (A, B, E-I) y tridimensionales (C, D y J),
corroborando la agenesia de C1. Remanente de anillo anterior de C1, si traslacion.




TECNICA QUIRURGICA:

Posicion: paciente en decubito prono,
cabeza neutra fija esqueléticamente
con tres pinchos a cabezal, traccion
de hombros (Figura 4).

Figura 4. Imagen clinica. Posicion del paciente. Con
monitoreo neurofisiolégico.

Incision: se realizo incision de linea
media apenas superior a inion hasta
nivel de cervical medio. Diseccion
de tejidos blandos y musculos
paravertebrales e identificacion
de puntos anatdmicos 0seos como
fueron la escama del hueso occipital,
arcos vertebralesy facetas articulares
(figura 5).

COLOCACION DE
IMPLANTES:

Tiempo vertebral: con apoyo
fluoroscopico se colocaron tornillos
facetarios poliaxiales de 12.0x3.5
mm en los niveles vertebrales de C3
y C4.

Tiempo occipital: se coloca placa
occipital mediana de 5 orificios fija
con tornillos; tres tornillos en la linea
media de 8.0x5.5 mm, dos de 6.0x5.5
mm paramediales.

Construccion final: se colocaron
las barras laterales previamente
moldeadas en los tornillos facetarios
poliaxiales y ajustados a los

receptaculos occipitales de la placa
occipital (Figura 6).

RO -
Figura 6. Construccion final (A) durante la cirugia y
(B) control de imagen por fluoroscopia.

La cirugia fue realizada sin
ninguna eventualidad. El paciente
pas6 una noche en unidad de
cuidados intensivos para vigilancia
postquirurgica inmediata,  fue
egresado del hospital al sequndo dia
de su cirugia con la herida sana y sin
sintomas neurologicos agregados;
con control de imagen postcirugia.
(Figura 7).

»nR\/nvwrsm\(r\
conocimiénto

Figura 7. Control del sistema implantado, TC. Tornillos
facetarios en C3 (A), C4 (B) y sistema craneovertebral

©

Concluimos se dio estabilidad en
esta anomalia del desarrollo de la
UCV solo con fusion posterior ya que
no requirio de descompresion neural.

El éxito de este procedimiento
implico la participacion del servicio
de Neurocirugia encabezado
por el Dr. Ulises Garcia Gozalez,
cirugia realizada por Drs. Abraham
Ibarra de la Torre y Carlos René
Dominguez Herz y como siempre
la valiosa colaboracion de los
médicos residentes, en este caso los
doctores: René Valdez Reyes, Oliver
Soto Granados, Heberseleth Valdivia
Chifas, Rodrigo Efrain Hernandez
Reséndiz y Maria Elena Cordoba
Mosqueda.

Dr. Abraham Ibarra
abrahamibarra@
hotmail.com

www.academia-aesculap.org.mx
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PRORAI\/IA DE DONACION DE CUERPOS

La Facultad de Medicina de Ia
Universidad Nacional Auténoma
de  Meéxico (UNAM), siempre
preocupada porque sus alumnos
reciban la mejor preparacion y
adquieran las habilidades necesarias
para poder ejercer la profesion con
la mayor responsabilidad, calidad
y €tica posibles, se da a la tarea de
buscar como mejorar la demanda
de 1,800 alumnos en el primer afo
de la carrera y 12,000 residentes
que deberan estar preparados para
enfrentar los retos de la medicina.

Se dan cuenta que no hay suficiente
material bioldgico para enfrentar el
futuro a corto plazo. Contaron con

Dr. German Fajardo,
Director de la Facultad de Medicina de la UNAM
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tan solo 300 cuerpos en el 2015
y 200 en el 2016, a este ritmo no
seria posible avanzar, se debe tener
una estrategia que permita obtener
mas cadaveres, asi como en el
tema de técnicas de conservacion e
instalaciones.

Los cuerpos que se tienen en la
actualidad en calidad de préstamo,
provienen de la Secretaria de Salud
y del Instituto Nacional de Ciencias
Forenses, cuya duracion es de 1 afo 7
dias, por lo que la investigacion se ve
limitada y en ocasiones interrumpida,
ya que existen protocolos que pueden
durar hasta 4 afos.

El Dr. Diego Pineda Martinez, Jefe
del departamento del Anfiteatro
de la Facultad de Medicina de la
UNAM, fue el encargado junto
con un gran equipo de trabajar
en toda esta investigacion, pues
esta convencido que es muy
importante  tener  informacion
de referencias anatomicas vy
fisioldgicas de mexicanos, las
referencias bibliograficas actuales
se basan en poblaciones europeas y
estadounidenses.

Después de varios meses de viajar
por distintos paises y revisar qué
estan haciendo, se descubren nuevas
técnicas de conservacion de cuerpos,
mediante las cuales se pueden
mantener durante afos en perfecto
estado, con movilidad y sin olor.
Situacion perfecta para la ciencia.
Ahora el reto... ¢Como obtener el
mayor numero de cuerpos?

La donacidn es el consentimiento de
una persona de otorgar su cuerpo en
cuanto quede sin vida en beneficio
de la ciencia.

Muchos paises tienen el programa
pero solamente en EU.A y Espafa




es una practica comun, en Nueva
Zelanda tienen este programa en
todas las Universidades donde se
imparte la carrera de Medicina y
tratan de que cada dia sea parte de la
cultura, al menos entre la poblacion
estudiantil.

Finalmente un grupo de académicos

comprometidos con el impulso,
desarrollo y  generacion  de
conocimientos en materia de

ciencias meédicas y forenses, asi
como la asesoria legal de la Facultad
de Derecho y el apoyo incondicional
del Rector de la UNAM, Dr. Enrique
Luis Graue Wiechers, ademas de
las autoridades de la Facultad de
Medicina, se logro consolidar el
proyecto “Programa de Donacion de
Cuerpos”.

Facultad de Medicina de la UNAM

El Dr. German Fajardo, Director
de la Facultad de Medicina de la
UNAM comento: "Los beneficios
del programa son claros ya que se
mejoraran las habilidades clinicas
y quirurgicas antes de realizar
procedimientos en pacientes, lo cual
traera como consecuencia mejoras
en la calidad de la atencion médica y
sequridad del paciente, permitiendo
incrementar la investigacion sobre
enfermedades y patologias propias
de la poblacion mexicana, disenar
nuevas técnicas quirurgicas, asicomo
disminuir las muertes por errores de
procedimiento”.

El 10 de octubre de 2016 se
implementd el "Programa de
Donacion de Cuerpos” dentro de la
Facultad de Medicina, donde se les

HORIZONTE mvw/tL
conocimiénto

da a conocer a los estudiantes la
importancia del mismo y hay buena
respuesta, entonces se hace a nivel
UNAM vy posteriormente al publico
en general, mediante reportajes,
entrevistas 'y publicaciones en
medios masivos de comunicacion.

Dando un resultado de 200 personas
que ya firmaron su autorizacion vy
compromiso con el programa, ademas
se ha despertado el interés de 900
personas que estan en proceso de
entrevista, ya que es muy importante
que conozcan a fondo su contenido
y se puedan aclarar todas sus dudas.
Una vez conocido el procedimiento
y estando convencidas de donar su
cuerpo pueden firmar.

En el siguiente numero del boletin
platicaremos mas a fondo del
programa de donacion y sus objetivos.

Lic. Jimena Huici
jimena.huici@
academia-aesculap.org.mx

www.academia-aesculap.org.mx EIIN
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LA CIRUGIA SEGURA SALVA VIDAS

ANTECEDENTES

La seguridad del paciente surge de
un movimiento internacional cuyo
principal antecedente es la reflexion
sobre el tipo de atencion médica
que proporcionamos. El dafo que
se le ocasiona a las personas que
acuden a solicitar atencion médica
esta descrito desde tiempos lejanos;
Hipocrates describio como una
maxima de la atencion sanitaria
“primum non nocere" (primero no
dafar).

Sinembargo es hasta 1999 cuando los
Institutos Nacionales de Medicina de
los Estados Unidos de Norteamérica
publican el texto “errar es humano”
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que se genera un movimiento
internacional; primero de aceptacion
del dafo sufrido por los pacientes, y
después de ideas y compromisos para
mejorar la incidencia de estos dafos
a través de programas bien definidos
y con metas reales.

En la obra antes senalada se
describe, por ejemplo, el registro
de hasta 98,000 muertes anuales
por errores atribuibles a la atencion
médica (eventos adversos 2.9-3.7%,
muertes 6.6-13.6%). Es decir que
las complicaciones asociadas a la
atencion meédica fue 8° lugar como
causa de muerte, por arriba de
accidentes en automovil, cancer de
mama y SIDA.
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Fuente: Organizacion Mundial de la Salud, Instituto de Medicina USA
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¢QUE SIGNIFICA ESTO PARA
NUESTRA PRACTICA CLINICA?

Significa que todos  quienes
participamos en el sistema de
atencion sanitaria podemos llegar
a cometer errores, que pueden
causar eventos adversos, y que
muchos de nuestros pacientes han
experimentado un error médico.

En hospitales publicos (42% de la
totalidad de hospitales en los Estados
Unidos) se registro en la década
de los 90 249% de errores médicos
serios; 35% de la plantilla médica
reconocio haber participado directa
o indirectamente en un error en el
proceso de atencion (18% errores
serios).

Ene este escenario en octubre del
2004 la Organizacion Mundial de la
Salud crea la "Alianza Mundial para
la Seguridad del Paciente” a partir de
la resolucion 55.18 de la Asamblea
Mundial de la Salud, con el objetivo
de formular los retos mundiales por
la seqguridad del paciente (un reto
cada 2 afos).

Se busco la implementacion de
actividades concretas de alto impacto
en la promocion de la Seguridad del
Paciente con acciones de bajo costo,
plausibles, medibles y alcanzables,
facilmente reproducibles a nivel
mundial.




De esta manera se lanza el primer
reto Mundial por la Seguridad del
Paciente mediante la reduccion de
Infecciones Asociadas a la Atencion
a la Salud mediante la Higiene de
Manos.

El sequndo reto fue llamado “La
Cirugia Sequra Salva Vidas", poniendo
especial énfasis en la prevencion de
eventos adversos en el proceso de
atencion quirurgica.

LA SEGURIDAD EN CIRUGIA,
UN SERIO PROBLEMA DE
SALUD PUBLICA

Durante la década de los 2000 en
promedio cada afo se realizan 234
millones de cirugias mayores al afio
en el mundo (1 de cada 25 personas),
de las cuales 7 millones sufrieron
complicaciones posteriores a cirugia,
50% prevenibles con un saldo de 0.4
a 0.8% de muertes, lo que significa 1
millon de pacientes.

Esta «cifra de complicaciones
inesperadas causantes de lesion
directa en el paciente (incluyendo
la muerte) representan un numero
merecedor de atencion.

Como parte de los trabajos
encaminados a desarrollar el sequndo
reto se analizaron diversas variables
en grupos de trabajo:

u Prevencion de las infecciones
de la herida quirurgica.

u Seguridad de la anestesia.

u Equipos quirurgicos seguros.
u Trabajo en equipo

Minimizar el riesgo de infeccion:
Administrar antibiotico una hora
antes de la incision puede reducir el
riesgo de infeccion de sitio quirurgico
en alrededor de 50%. En ocho
centros evaluados ocurrio una falla
en el momento de administracion del
antibiotico en la mitad de pacientes
quirurgicos que, de otro modo, se
habrian beneficiado de ellos.

Anestesia segura: Un analisis de
1,256 eventos adversos relacionados
con anestesia en Australia mostrd
que la presencia del oximetro de
pulso habria prevenido el 82% de
ellos.

Equipos quirurgicos seguros: En
EU.A. se reportan entre 1,500 y
2,500 incidentes por sitio quirurgico
incorrecto cada afio. En una encuesta
a 1,050 cirujanos, 21% declaro haber
efectuado cirugia en sitio incorrecto
al menos una vez en su carrera.

Trabajo en equipo: La falla en la
comunicacion es causa de cerca del
70% de eventos adversos reportados

28 Organizacion
'»ﬁ_j Mundial de la Salud

._6/\4\
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WORLD ALLIANCE FOR PATIENT SAFETY

IMPLEMENTATION MANUAL
SURGICAL SAFETY CHECKLIST
(FIRST EDITION)

a Joint Commission de 1995 a 2005.

La comunicacion entre los miembros
del equipo mejord la administracion
del antibiotico a tiempo vy el
mantenimiento de la temperatura
y glucemia optimas en la sala de
operaciones.

Una vez concluidos los trabajos se
establecio el empleo de una lista de
cotejo para asegurar que el equipo
médico que proporciona los servicios
quirurgicos realice las actividades de
manera ordenada y protocolizada.

LISTA DE VERIFICACION DE LA SEGURIDAD DE LA CIRUGIA (12 edicion)

Antes de |a induccién de la anestesia ww e »»»»-e e+ erAntes de la incision cutinea » »»»» 2o peprepee» Antes de que el padente salga del quirdfano

] ELPACIENTE HA CONFIRMADO 0O ¢ QUE TODOS LOS EL
« SUIDENTIDAD DEL EQUIPO S HAYAN PRESENTADO POR CON EL EQUIPO:
3 BRI lanss SHES A O ELMOMERE DEL PROCEDIMIENTO
D Gl T CRUIANO, ANESTESISTA Y ENFERMERO REALIZADO
CONARMAN VERBALMENTE: O  QUELOS RECUENTOS DE INSTRUMENTOS,
[0 DEMARCACION DEL SITIO / NO PROCEDE SRR GASAS ¥ AGUJAS SON CORRECTOS
O] SE HA COMPLETADO EL CONTROL DE LA + ELSINO QUIRDRGICO (0 NO PROCEDEN)
SEGURIDAD DE LA ANESTESIA + ELPROCEDIMIENTO ) ELETIQUETADO DE LAS MUESTRAS
O PULSIOXIMETRO COLOCADO Y EN PREVISION DE EVENTOS CRITICOS. (QUE FIGURE EL NOMERE DEL PACIENTE)
e O  ELCIRUKNO REVISA: LOS PASOS CRITICOS O O SIHAY PROBLEMAS QUE RESOLVER
TIENE EL PACIENTE: IMPREVISTOS, LA DURACICN DE LA OPERACION giwummumm
ALERGIAS CONOCIDAS? ¥ LA PERDIDA CC SANGRE FREMSTA
[ ELEQUIPO DE ANESTESIA REVISA: SIEL O  ELCIRUIAND, EL ANESTESISTA Y EL
0 wo PACIENTE PRESENTA ALGUN PROBLEMA ENFERMERO REVISAN LOS PRINCIPALES
o o ESPECIFICO ASPECTOS DE LA RECUPERACION Y EL
3 TRATAMIENTO DEL
VIR AEREA DIFICIL / RIESGO DE ASPIRACION? [ ELEQUIPO DE ENFERMERIA REVISA:
O wo SE HA CONFRMADO LA ESTERILDAD (CON
RESULTADOS DE LOS INDICADORES) ¥ S| EXISTEN
O 51, Y HAY BSTRUMENTAL Y EQUIPOS / AYUDA DUDAS O PROBLEMAS RELACIONADOS CON &L
DISPONBLE INSTRUMENTAL ¥ LOS EQUIPOS
RIESGO DE HEMORRAGIA » 500 ML (7 MLIKG EN (SEHA ADMINSTRADO PROALAKS
e ANTIRIOTICA EN LOS DLTIMOS 60 MINUTOS?
O wno O «
[ ., Y SE HA PREVISTO LA DISPONBILIDAD DE ACCESO
INTRAVENOSO ¥ LIGUIDOS ADECUADOS | ten
{PUEDEN LAS
DIAGNOSTICAS ESENCIALES?
(m
O  NOPROCEDE
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LONDON, UNITED KINGDOM

TORONTO, CANANDA

SEATTLE, USA

ARNMAN, JORDAN

NEW DEHLI, INDIA
MANILA, PHILLIPPINES

IFAKARA, UNITED REPUBLICA OF TANZANIA

Lista de cotejo probada en
8 ciudades del mundo,

Una vez concluido el estudio se
identifico una reduccion de la
incidencia de complicaciones
postoperatorias y muerte en mas de
un tercio.

VENTAJAS DE LA LISTA DE

AUCKLAND, NEW ZEALAND

¢QUE NO ES LA LISTA DE
COTEJO?

No es una politica requlatoria
No es un documento mas

No es un requisito

No es “una garantia”

VERIFICACION
Se adapta 3 | dad EXPERIENCIA EN EL
| € adapta a las necesiaades .
: HOSPITAL SAN ANGEL INN
de cada hospital. 05 5 G
| Soportada por evidencia CHAPULTEPEC:
cientifica y avalada por expertos. _ )
- Evaluada en  diferentes El HospitalSanAngellnn Chapultepec
instituciones en el mundo. (Operadora Coyoacan de Centros de
= Permite adoptar practicas de alud) implemento el programa de
sequridad para el paciente. Cirugia Sequra durante el afio 2009.
m Requiere recursos minimos _ o
para su implementacion. Despu_es d_e realizar un anaI|_5|s de
comoinfluirenelpersonalrelacionado
con la atencion quirurgica, se
Table 2. Hospitales Participantes
No. of No. of
Site Location Beds Operating Rooms Type
Prince Hamzah Hospital Amman, Jordan 500 13 Public, urban
St. Stephen’s Hospital New Delhi, India 733 15 Charity, urban
University of Washington Medical Center Seattle, Washington 410 24 Public, urban
St. Francis Designated District Hospital Ifakara, Tanzania 371 3 District, rural
Philippine General Hospital Manila, Philippines 1800 39 Public, urban
Toronto General Hospital Toronto, Canada 744 19 Public, urban
St. Mary's Hospital* London, England 541 16 Public, urban
Auckland City Hospital Auckland, New Zealand 710 il Public, urban

HORIZONTES DEL CONOCIMIENTO

Febrero 2017

desarrollo un plan de varias etapas
que incluyeron la sensibilizacion del
personal de enfermeria de quiréfano
y  hospializaciéon, cirujanos vy
anestesiologos de la plantilla médica
y Torre de Consultorios y finalmente
extendiéndolo a médicos externos.

La campafa incluyd sesiones
generales en Auditorio,
correspondencia electrdnica, entrega
de tarjetas con el formato de cirugia
sequra (lista de cotejo del Hospital),
y visitas personales en cirugia para
demostraciones en sitio.

Resultados: Después de un tiempo
razonable del inicio del programa
se realizd la medicion del llenado
de los formatos a través del Comité
Hospitalario del Expediente Clinico,
encontrando un cumplimeinto del
100% en los registros en 6 meses de
iniciado el programa.

Sin embargo soélo se clasificaban los
documentos y no habia verificacion
de la ejecucion del programa,
recibiéndo ademas multiples quejas
y comentarios de médicos sobre la
incorrecta ejecucion del programa
en tres rubros principales: el marcaje
quirurgico, la administracion del
antibiotico y la obtencion del
consentimiento informado.

Antibiotico: Se implementd una
bitacora para registrar los horarios
de aplicacion del antibidtico contra
la realizacion de la incision en la
piel de una muestra conformada
por cirugias limpias. El resultado de
este registro mostré una correcta
aplicacion del antibiotico (30 a 60
minutos previo al inicio de la cirugia)




H R 1 Z0

N TE IIIII
conocimiénto

& €. .. informado a su cirujano, 20%
Lista de Verificacién de la Seguridad de la Cirugia = San Angel Inn .
desconocieron los detalles de la
Pacienta: — — Génoro: Mase. ] Fom. [ Fecha: . ,
cirugia.
T La obtencion del Consentimiento
L paciente ha | Su ldentidad 51 [ [ (1] | 482 eontpe quiniegice eses compiets? 5O we OJ) Nambre del procedimienss restizado | 51 [ | no [ , . .
D e 2 o [y [ e B | e = =00 Informado ademas de estar incluido
et Py | m"'"‘m"'“.mlzg Rellre e Fe en la lista de cotejo de Cirugia
ey e e | R ey i oy e il L= L) Segura tiene implicaciones legales
Caamenro e pulse eolocan ¥ lancionanos | g, [] |no (1] [0 Anestenciogo revies s exsre aigon - [~ 03 para endermedas = - . . .
Py oy e S LLE PR R S L cuya descripcion sale del objeto de
E Clirdjane cuenta con tode lo nedesarks SiEl MD 50 mirutos? s Mo
Riesgo ce hemorragia™ 5 O fno COf [isonesmripmios evastiosde o O | s O o | coiano: ESte documentO
o e s T it esanetiee | L O e O iRoauers watsmicmio ] M=) =]
mﬁm»m«m 5[ e [

S o b cas0n que of pacientes ss: RECHN MACIDO, FIDIATRICO, DASCONCCIDO wa
<o ESTADO DL ALEETA
+5En case de Beago de. ot

sangrey

RFC:

o8 C 15
Mo Craspultepec Mo. 489, Col Julrez, €7 06600, Dsleg. Cusuhtémoc, Tel: 5241-1700L

solamente en el 80% de la muestra.
Como principales circunstancias que
llevaron a la falla se identificaron el
desconocimiento del programa por
el médico cirujano y la negativa del
mismo.

Marcaje: A través de un estudio
de sombra con personal adscrito a
quirofano se realizo el sequimiento
del marcaje quirurgico de la region
anatomica a ser intervenida,
excluyendo aquellos pacientes que

LED commx
SO

marcaje fue correcto solamente en el
60% de la muestra, a pesar de que
los formatos para registro estaban
llenos.

Los motivos de falla identificados
fueron la negativa del cirujano, la
inercia de la operacion del quiréfano
(cequera de taller) y la negativa del
paciente.

Consentimiento  informado: Al
interrogar a una muestra de pacientes

/QUE SIGUE?

Después de analizar las variables
aqui presentadas queda claro que
el Programa de Cirugia Sequra debe
ir mas alla del simple Ilenado de
formatos “so6lo por cumplir”.

Es lamentable que  quienes
integramos los equipos de atencion
quirurgica en centros hospitalarios
(publicos 'y  privados) sigamos
considerando al programa como un
requisito por cumplir, sin percibir
el valor que tiene en la prevencion
del error y en la incidencia de

no ameritaran ser marcados. El sobre el acto de otorgamiento . .
complicaciones. Debemos continuar
PN invirtiendo en capacitacion continua
Consentimiento Marcaje Quirirgico Fisico y Documentado i de personal adscrito al quiréfanoy la
— R o N o sensibilizacion de cirujanos.
L L —— L —— L
e o I L WL oragn nplte g
San Angei o Chaplimpes.

[Tyrpre——

Nomben y prr ae

Por bs cust

("2 marcade del et quirirges paede seitirm, caands la lewin e Camanente viible |¥achurm apuste o Benraiser evidenten] procedrmiesin de misma vite [some

percusine s —-u-——;p-—-——.--.n——-—ha--'——--—-t-
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Dr. David Valdez Méndez
drdavidvaldez@
yahoo.com
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EVENTOS PRIMER SEMESTRE 2017
FUNDACION ACADEMIA AESCULAP MEXICO, A.C.

CURSO BASICO DE TECNICOS EN LAPAROSCOPIA
15y 16 de Marzo | 8:00 a 15:00 h.
Fundacion Academia Aesculap México, A.C.

DIPLOMADO DE ESTERILIZACION | MODULO |

27 de Marzo al 08 de Abril | 8:00 a 18:00 h.

Asociacion Mexicana de Profesionales en Esterilizacion, A.C. |
ENEO (Escuela Nacional de Enferemeria-UNAM)

CURSO DE CERTIFICACION DE CENTRALES DE ESTERILIZACION
A TRAVES DE PROCESOS DE MEJORA CONTINUA Y ESTANDARES
DE CALIDAD

19y 20 de Abril | 8:00 a 17:00 h.

Asociacion Mexicana para el Procesamiento Estéril, A.C.

CURSO DE ANESTESIA GUIADA POR ULTRASONIDO
4y 5 de Mayo | 8:00 a 15:00 h.
Colegio Mexicano de Anestesia, A.C.

CURSO DE ACCESOS VASCULARES
16y 17 de Mayo | 08:00 a 14:00 h.
ENEO (Escuela Nacional de Enfermeria-UNAM)

DIALOGO DEDICADO A LA VIDA

CURSO DE TERAPIA DE INFUSION SEGURA
7'y 8 de Junio | 08:00 a 17:00 h.
Fundacion Academia Aesculap México, A.C.

CURSO DE CUIDADO DE HERIDAS Y ESTOMAS
14 de Junio | 08:00 a 17:00 h.
Fundacion Academia Aesculap México, A.C.

CURSO DE PROTOCOLOS DE ESTERILIDAD

21y 22 de Junio | 08:00 a 18:00 h.

Colegio y Asociacion Mexicana de Profesionales en
Esterilizacion, A.C.

CURSO DE PREPARACION SEGURA DE MEDICAMENTOS IV
07 de Julio | 08:00 a 17:00 h.
Fundacion Academia Aesculap México, A.C.

INFORMES E INSCRIPCIONES

LIC. JIMENA HUICI

jimena huici@academia-aesculap.org.mx
DR. ANTONIO RAMIREZ
antonio.ramirez@academia-aesculap.org.mx
(55) 5020 5100 y (55) 5089 5193

www.academia-aesculap.org.mx
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