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De la cuasifalla al evento centinela: analisis
conciliatorio de un caso de caida postoperatoria

en una persona adulta mayor
From near-miss to sentinel event: a conciliatory analysis of a
case of postoperative fall in an older adult

Olvera-Martinez LD'*,
1. Direccion de Conciliacion, Comision Nacional de Arbitraje Médico, Ciudad de México.

RESUMEN

Se presenta el caso de una persona adulta mayor intervenida quirdrgicamente por
oclusion intestinal en una unidad médica privada, procedimiento que transcurrié
sin complicaciones inmediatas. Durante su estancia en el drea de recuperacion, el
paciente manifestd agitacion y ansiedad compatibles con sindrome confusional agudo
postoperatorio; no obstante, no se implementaron medidas preventivas de seguridad a
pesar de haberse registrado un primer evento de cuasifalla. Posteriormente, el paciente
sufrié una caida de su propia altura que derivé en un desenlace fatal, constituyendo un
evento centinela. El caso fue tramitado como queja médica ante la Comision Nacional
de Arbitraje Médico (CONAMED) y se resolvié durante la etapa conciliatoria mediante
el didlogo entre las partes y la intervencion de conciliadores especializados. Este caso
pone de manifiesto la importancia de reconocer y manejar oportunamente los factores
de riesgo de caida en personas adultas mayores, asi como de fortalecer los sistemas de
reporte, andlisis y respuesta ante incidentes relacionados con la seguridad del paciente.

Palabras clave: seguridad del paciente; evento centinela; conciliaciéon médica; adulto
mayor; prevencion de caidas.

ABSTRACT

This report describes the case of an older adult who underwent surgery for intestinal
obstruction in a private medical facility, a procedure that progressed without immediate
complications. During the postoperative recovery period, the patient developed agitation
and anxiety consistent with acute postoperative confusional syndrome; however, no
preventive safety measures were implemented despite a previously documented near-
miss event. Subsequently, the patient suffered a fall from standing height that resulted
in a fatal outcome, constituting a sentinel event.

The case was filed as a medical complaint before the National Medical Arbitration
Commission (CONAMED) and was resolved during the conciliation stage through
dialogue between the parties and the intervention of specialized conciliators. This case
highlights the importance of promptly recognizing and managing fall risk factors in
older adults, as well as strengthening reporting, analysis, and response systems for
incidents related to patient safety.
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INTRODUCCION

La seguridad del paciente es un componente
indispensable de la calidad en la atencidn
médica y un elemento fundamental del derecho
a la proteccion de la salud. De acuerdo con los
lineamientos internacionales, se entiende como el
conjunto de acciones orientadas a prevenir el dafio
evitable asociado a la atencién, mediante sistemas y
procesos que reduzcan la probabilidad de errores.”

En este ambito, los incidentes relacionados
con la seguridad se clasifican en tres categorias
principales: cuasifalla, evento adverso y evento
centinela. La cuasifalla se refiere a un acto inseguro
que pudo haber ocasionado dafio, pero que fue
evitado por intervencién o por casualidad.? El evento
adverso implica dafio no intencionado ocasionado
por la atencion médica y no por la enfermedad de
base. Por su parte, el evento centinela corresponde
a la ocurrencia inesperada de muerte o lesion fisica
0 psicoldgica grave, cuya repeticion representaria un
alto riesgo y que exige una investigacion inmediata.’

Las caidas constituyen uno de los eventos
adversos mas frecuentes en el entorno hospitalario,
con una incidencia estimada de 3 a 5 casos por cada
1000 dias-cama.* En mas de una tercera parte de
los casos generan traumatismos significativos que
impactan en los resultados clinicos y representan
costos adicionales para los sistemas de salud.>®
Esta problematica es especialmente relevante en
personas adultas mayores, quienes presentan
mayor susceptibilidad debido a factores fisioldgicos,
comorbilidades y riesgo aumentado de delirium o
sindrome confusional agudo postoperatorio.

El presente reporte describe un caso de
evento centinela por caida postoperatoria en una
persona adulta mayor, en el que se identificaron
omisiones en la implementacion de medidas
de seguridad y en el reconocimiento temprano
del sindrome confusional agudo. Asimismo, se
expone coémo la controversia fue atendida vy
resuelta mediante la etapa conciliatoria de la
Comisién Nacional de Arbitraje Médico (CONAMED),
destacando la relevancia de la gestion de riesgos, la
comunicacion interprofesional y la cultura justa en
los servicios de salud.

PRESENTACION DEL CASO

Se tratd de un paciente masculino de 80 afios con
antecedentes de hipertension arterial sistémica
de 20 afios de evolucion, controlada con losartan;
tabaquismo suspendido dos meses antes del
evento; y consumo ocasional de alcohol. Acudié al
servicio de urgencias de una unidad médica privada
por presentar distension abdominal, estrefiimiento
y emesis de cinco dias de evolucion, previamente
tratado con metoclopramida con minima mejoria.

Fue valorado por el servicio de cirugia
general e intervenido quirdrgicamente por oclusion
intestinal secundaria a voélvulo de ciego. Se le
practico hemicolectomia derecha e ileostomia con
bolsa de Hartmann. El procedimiento transcurrio sin
complicacionesinmediatasy el paciente fuetrasladado
al drea de recuperacion, donde permanecid bajo
monitorizacion continua en espera de una habitacion
disponible.

Desde las primeras horas de su estanciaen el
area de recuperacion, el paciente present6 episodios
de agitacion psicomotriz y ansiedad compatibles
con sindrome confusional agudo postoperatorio,
ademas de dolor moderado.

A las dos horas de su llegada a dicha area, y
aun en espera de una habitacion disponible, intentd
incorporarse, deslizandose por la parte inferior
de la camilla. El personal de enfermeria acudid de
inmediato, logrando tranquilizarlo y recostarlo nue-
vamente. Se elabord el reporte de cuasifalla; sin
embargo, no se documentd la implementacién de
medidas farmacoldgicas, fisicas o de supervision
para garantizar la sequridad del paciente. Las notas
subsecuentes sefialan que permanecié inquieto y
ansioso.

Una hora después, el paciente volvid a
intentar incorporarse vy, al ponerse de pie, presento
un episodio de sincope. El personal de enfermeria
acudié de inmediato para auxiliarlo y constatd
la ausencia de signos vitales. El personal médico
inici6 maniobras de reanimacién cardiopulmonar
avanzada, sin obtener respuesta. Se certificd la
defuncion y se asentd paro cardiaco como causa
principal. La cronologia completa del evento se
muestra en la Tabla 1.
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Hallazgo / Nota

relevante

caida postoperatoria en una persona adulta mayor

Acciéon tomada Observacion critica

02:15 Quiréfano Procedimiento Traslado a recuperacién —
quirdrgico exitoso;
paciente estable

04:05 Recuperacion Paciente agitado, Se informa al paciente; no | Falta de intervencion
ansioso y con riesgo de | se implementan medidas | médica
caida adicionales

04:30 Recuperacién Paciente se desliza Personal de enfermeria Cuasifalla sin
por la parte inferior lo recuesta nuevamente; implementacién de
de la camilla e intenta se elabora reporte de medidas correctivas
incorporarse cuasifalla

05:30 Recuperacién Paciente intenta Maniobras de RCP Evento centinela; ausencia
levantarse, presenta avanzada sin éxito de medidas preventivas
sincope, cae y sufre paro
cardiorrespiratorio

Tabla 1. Cronologia del evento centinela del caso

INTERVENCION INSTITUCIONAL

Laquejafue presentada porlahijadel pacienteantela
Comision Nacional de Arbitraje Médico (CONAMED),
quien refirid que, a pesar de que la cirugia habia
sido exitosa, su padre permanecié en el area de
recuperacién mas tiempo del habitual debido a la
falta de disponibilidad de habitaciones. Sefialé que,
durante ese periodo, el personal le informé que el
paciente habia sufrido un paro cardiorrespiratorio
subito y fallecido, sin que se le proporcionara una
explicacion clara y detallada sobre lo ocurrido.

Una vez admitida la queja, se notificd al prestador del
servicio médico — la unidad hospitalaria y el equipo
quirdrgico — y se le invitd a participar de manera
voluntaria en la etapa conciliatoria, de conformidad
con lo establecido en el "Reglamento para la Atencion
de Quejas Médicas y Gestién Pericial de la CONAMED".
El prestador aceptd la invitacion y entregd la
documentacion clinica completa, incluyendo el
expediente médico, reportes de enfermeria, notas
quirdrgicas y los formatos de notificacion de
cuasifalla, evento adversoy evento centinela. Con ello,
se procedid a programar la audiencia conciliatoria.

El  equipo conciliador, integrado por
profesionales con formacién en salud y derecho
sanitario, realizé una revision integral del expediente
con el objetivo de identificar elementos técnicos
y administrativos relacionados con la seguridad

del paciente. Entre los hallazgos mas relevantes se
document¢ lo siguiente:

1. Falta de disponibilidad de cama en hospi-
talizacion, lo que prolongd innecesaria-
mente la estancia del paciente en el area de
recuperacion.

2. Omision de medidas preventivas ante un
riesgo de caida previamente identificado
mediante la notificacion de una cuasifalla.

3. Ausencia de registro médico sobre el manejo
farmacoldégico o ambiental del sindrome
confusional agudo postoperatorio.

4. Falta de comunicacién oportuna entre el
personal de enfermeria y el médico tratante
tras el primer intento de levantarse del
paciente.

Durante la audiencia conciliatoria se ofrecié una
explicacién detallada de los hechos y, tras realizarse
sesiones individualizadas con cada una de las partes,
el prestador ofrecié una propuesta de compensacion
econdémica. La controversia se resolvidé por acuerdo
voluntario, sin reconocimiento de responsabilidad,
destacandose la importancia del didlogo, la repara-
cion temprana y el acompafiamiento espe-cializado
para la resolucién no contenciosa de conflictos.
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DISCUSION Y LECCIONES APRENDIDAS

El caso presentado permite reflexionar sobre diver-
sas dimensiones de la seguridad del paciente?®
particularmente en el contexto de la atencién
posoperatoria de personas adultas mayores. Aun-
que el procedimiento quirdrgico se realizd sin
complicaciones inmediatas, la cadena de incidentes
que se desarrollé posteriormente evidencia la
presencia de fallas sistémicas vinculadas con la
identificacion del riesgo,” la comunicacion clinica,® y
la gestion institucional de los eventos adversos.™

En primer lugar, la disponibilidad limitada de
camas en hospitalizacién condicioné una estancia
prolongada del paciente en el area de recuperacion,
un espacio destinado Unicamente a vigilancia
transitoria y no a la atencion continua de pacientes
conaltoriesgo clinico.' La prolongacién de la estancia
en areas no disefiadas para cuidados prolongados
se asocia con mayor incidencia de eventos adversos,
incluida la aparicion de delirium y el incremento del
riesgo de caida.’

Leccidn aprendida: "La gestion hospitalaria debe ga-
rantizar procesos de censo, disponibilidad y asignacion
de camas que eviten estancias innecesarias en dreas
intermedias que no cuentan con recursos humanos ni
materiales suficientes para la vigilancia sostenida".

En segundo lugar, el cuadro de agitacion
psicomotriz, desorientacion y ansiedad fue compa-
tible con un sindrome confusional agudo post-
operatorio, una condicion prevalente en personas
adultas mayores y considerada una urgencia
geriatrica.’ Su no reconocimiento oportuno consti-
tuye un factor critico que aumenta la probabilidad de
caldas, autolesiones e interrupciones de dispositivos
médicos.™

Lecciénaprendida: "E/personalmédicoydeenfermeria
debe estar capacitado para identificar oportunamente
los signos tempranos del sindrome confusional agudo,
aplicar herramientas de tamizaje estandarizadas,
y activar protocolos de manejo no farmacoldgico y,
cuando sea necesario, farmacoldgico".’®

Asimismo, resulta relevante destacar que
el primer reporte de cuasifalla no generd acciones
correctivas inmediatas. Los sistemas de seguridad
del paciente basados en cultura justa establecen
que las cuasifallas representan oportunidades
esenciales para evitar eventos mayores, siempre
que desencadenen un andlisis inmediato y una

intervencion rapida.” En este caso, no se documentod
comunicacion directa con el médico tratante ni la
implementacion de medidas preventivas adicionales
tras el primer incidente.

Leccién aprendida: "Los reportes de cuasifalla deben
activar mecanismos institucionales de respuesta,
revision interdisciplinaria y toma de decisiones clinicas
orientadas a mitigar el riesgo, evitando que queden
como registros administrativos sin impacto operativo".

Ademas, la coordinaciéon entre enfermeria
y el equipo médico tratante es un elemento clave
en el manejo de pacientes vulnerables. La literatura
sefiala que la falta de comunicacién oportuna es uno
de los factores mas asociados a eventos adversos
prevenibles.’®

Leccién aprendida: "La comunicacion interprofesio-
nal efectiva es un componente esencial de la sequridad
del paciente, especialmente en contextos de riesgo
elevado”.

Finalmente, este caso pone de relieve la
relevancia de contar con protocolos institucionales
solidos, sistemas de alerta temprana, cultura de
reporte y procesos de mejora continua que permitan
reconocer riesgos antes de que se conviertan en
eventos centinela.” A través del analisis del caso en
sede conciliatoria, se identificaron oportunidades
de mejora que pueden contribuir al fortalecimiento
de la cultura justa, entendida como el equilibrio
entre la rendicion de cuentas y el aprendizaje
organizacional.?°

RECOMENDACIONES FINALES

1. Garantizar la disponibilidad oportuna de
habitaciones para pacientes postoperados,
a fin de evitar estancias prolongadas en areas
de recuperacion que no estan disefiadas para
vigilancia continua.?’ La gestion eficiente del
censo hospitalario reduce el riesgo de eventos
adversos asociados a entornos inadecuados.

2. Implementar medidas estandarizadas
de prevencién de caidas, particularmente
en personas adultas mayores, considerando
factores como edad >65 afios, alteraciones
cognitivas, medicacién, uso reciente de anestesia
y ambientes no adaptados para estancias
prolongadas.
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3. Fortalecer la capacitacion del personal de
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