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RESUMEN

Se presenta el caso de un paciente masculino de 75 afios con infarto agudo de miocardio con
elevacion del segmento ST (IAMCEST), atendido en el servicio de urgencias de un hospital de
segundo nivel, donde se identificaron fallas sistémicas en la clasificacion de triage y gestion
de tiempos criticos. El electrocardiograma (ECG) diagndstico se realizé 64 minutos después
del arribo y la fibrindlisis se inicié con un tiempo puerta-aguja de 91 minutos, superando los
estandares recomendados. El paciente evoluciond afalla cardiacay fallecié durante la estancia
intrahospitalaria, por lo que el incidente se clasific6 como evento centinela. Una primera
sesion de andlisis de causa raiz (ACR) presentd limitaciones por una dindmica orientada a la
identificacion de responsabilidades individuales, posteriormente, se implementd el Protocolo
de Londres, metodologia diseflada especificamente para el entorno sanitario y alineada con
la cultura justa, cuyo enfoque sistémico permitié identificar seis factores contribuyentes
relacionados con la tarea, comunicacion, gestién organizacional, competencia del personal,
el entorno y las condiciones del paciente. Los resultados condujeron a la creacién de un
Comité de Andlisis de Eventos Adversos, integrado por un equipo multidisciplinario con
presencia en México, Perl y Argentina, orientado a transformar los hallazgos retrospectivos
en estrategias preventivas basadas en evidencia.

Palabras clave: seguridad del paciente; evento adverso; evento centinela; gestiéon de
riesgos.

ABSTRACT

We present the case of a 75-year-old male patient with ST-segment elevation myocardial
infarction (STEMI) treated in the emergency department of a secondary-level hospital, where
systemic failures in triage classification and critical time management were identified. The
diagnostic electrocardiogram (ECG) was performed 64 minutes after arrival and fibrinolysis
was initiated with a door-to-needle time of 91 minutes, exceeding recommended standards.
The patient developed heart failure and died during hospitalization, and the incident
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was therefore classified as a sentinel event. An initial
root cause analysis session was limited by a dynamic
oriented toward identifying individual responsibility;
subsequently, the London Protocol was implemented,
a methodology specifically designed for the healthcare
setting and aligned with just culture, whose systemic
approach identified six contributing factors related to
task, communication, organizational management, staff
competence, the environment, and patient conditions.
The findings led to the creation of an Adverse Events
Analysis Committee, composed of a multidisciplinary
team with representation in Mexico, Peru, and Argentina,
aimed at transforming retrospective findings into
evidence-based preventive strategies.

Keywords: patient safety; adverse event; sentinel event;
risk management.

INTRODUCCION

La seguridad del paciente constituye un pilar fundamental
de la calidad asistencial y un componente esencial del
derecho a la proteccion de la salud. La Organizacion
Mundial de la Salud (OMS) la define como el conjunto de
acciones dirigidas a prevenir el dafio evitable derivado
de la atencion sanitaria, a través de sistemas y procesos
disefiados para reducir la probabilidad de errores.” En este
contexto, las enfermedades cardiovasculares constituyen
un grave problema de salud publica al ser responsables
de aproximadamente el 33% de las muertes a nivel mun-
dial? y la principal causa de mortalidad en México.? Los
determinantes sociales, como la accesibilidad limitada y
la inequidad en la atencidn, impactan negativamente en
el prondstico y el tratamiento oportuno del Infarto Agudo
de Miocardio (IAM).* El manejo oportuno del IAMCEST
depende de procesos asistenciales y barreras de sequridad
que garanticen tiempos de respuesta adecuados; las guias
internacionales establecen que el ECG debe realizarse en
menos de 10 minutos tras el primer contacto médico y la
fibrindlisis debe iniciarse en menos de 30 minutos.®> En
Meéxico, el protocolo Codigo Infarto, implementado por
el Instituto Mexicano del Seguro Social desde 2015, ha
demostrado una reduccién significativa de la mortalidad
por TAMCEST al estandarizar los tiempos de reperfusion
en los servicios de urgencias.®

Los incidentes relacionados con la seguridad
del paciente, incluidos aquellos derivados de retrasos
en la atencién de sindromes coronarios agudos, se
analizan mediante modelos que permiten identificar los
mecanismos de ocurrencia y las barreras de seguridad del
sistema. El modelo del queso suizo, propuesto por Reason,
establece que los accidentes resultan de la alineacion
de fallas en multiples niveles organizacionales: las fallas
activas, cercanas al evento, y las condiciones latentes,
ubicadas en niveles mas profundos del sistema.” El andlisis
de causa-raiz (ACR), derivado de los trabajos de Ishikawa
sobre control de calidad, es una herramienta accesible y

ampliamente utilizada que investiga los multiples factores
que confluyen en un resultado no deseado.? La evidencia
reciente sefiala que sus limitaciones en el ambito sanitario
no residen en la metodologia, sino en los vicios de su
aplicacion: la creencia errénea de que existe una unica
causa-raiz, la calidad deficiente de la investigacion, la
ausencia de mecanismos de control y la desconexion
entre el analisis y las decisiones organizacionales.” A estos
vicios se suman limitaciones operativas frecuentes en el
contexto hospitalario, como la pericia variable de quien
lidera el analisis y la persistencia de rasgos de cultura
organizacional punitiva, que pueden desviar el ejercicio
hacia la persona en lugar del sistema y restringir su
capacidad para reconocer las influencias sistémicas que
contribuyen a los incidentes de seguridad del paciente.

En el ambito sanitario, las estrategias preventivas
derivadas del analisis de incidentes no se aprovechaban
plenamente a pesar de su gran potencial. Ante ello,
en el afio 2000, Vincent y Taylor-Adams propusieron
un conjunto de dominios y una metodologia para la
investigacion y el andlisis de incidentes clinicos enfocados
especificamente a la salud,® propuesta que se formalizd
como Protocolo de Londres en 2004 y fue actualizada en
su edicion 2024, la cual separo los factores ambiental y
tecnoldgico ante la creciente relevancia de las tecnologias
digitales en la atencion sanitaria.’® El protocolo surge como
una evolucion técnica diseflada para el entorno sanitario
y alineada con la cultura justa: su principio rector es la
comprension de las condiciones sistémicas que propician
los incidentes, resaltando los fallos en la organizacién por
encima de la busqueda de culpables individuales, de modo
que los factores contribuyentes identificados se traduzcan
en intervenciones orientadas a prevenir la recurrencia de
los eventos.''? La traduccion al espafiol, realizada por la
Fundacién Avedis Donabedian, fortalece su aplicabilidad en
los paises hispanohablantes y se fundamenta en valores
de justicia, equidad y mejora continua."

El presente reporte de caso tiene como objetivo
describir y analizar un evento centinela derivado del
retraso diagndstico y terapéutico en un paciente con
IAMCEST, atendido en el servicio de urgencias de un
hospital de segundo nivel. A través de la aplicacion del
Protocolo de Londres 2024, se busca identificar los
factores contribuyentes del sistema que propiciaron el
desenlace del incidente. Ademas, se pretende exponer
el proceso que condujo a la creacién de un Comité de
Anadlisis de Eventos Adversos, como estrategia institucional
para fortalecer la seguridad del paciente. Asimismo, se
presentan las lecciones aprendidas y las recomendaciones
derivadas del andlisis sistémico del incidente.

DESCRIPCION DEL CASO
Se analizo el caso de un paciente masculino de 75 afios,

con antecedentes de hipertension arterial sistémica y
diabetes mellitus tipo 2 no controlada. Inicié su padeci-
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miento aproximadamente a las 08:30 horas, acudiendo
con un médico facultativo que lo refirié a otro nivel de
atencion; por tal motivo, ingresé al servicio de urgencias
de un hospital de segundo nivel de atencién a las
13:17 horas con sintomatologia sugestiva de Sindrome
Coronario Agudo (SCA) de cinco horas de evolucion. En
la valoracion inicial de triage, a pesar de registrar signos
de inestabilidad hemodinamica (tensién arterial de 78/50
mmHg y bradicardia de 48 latidos por minuto), el paciente
fue clasificado con prioridad media (amarillo) de acuerdo
con el Sistema Manchester.

A las 13:23 horas, el paciente presentd nauseas
y disnea de medianos esfuerzos. A la exploracion fisica se
documento bradicardiayabdomen anodino. Fueingresado
al servicio de urgencias en el area de estancia corta, donde
se indicaron dapagliflozina 10 mg via oral cada 24 horas,
atorvastatina 80 mg via oral como dosis Unica seguida de
20 mg cada 24 horas, y acido acetilsalicilico 300 mg via
oral cada 24 horas. Se solicitaron estudios de laboratorio
(biometria hematica completa, tiempos de coagulacion,
quimica sanguinea, electrdlitos séricos, examen general
de orina y enzimas cardiacas), radiografia anteroposterior
de térax y ECG.

Alas 14:21 horas, 64 minutos después delingreso,
se realizd el ECG, el cual reveld elevacion del segmento
ST en derivaciones V2-V6 de 0.5 mV, compatible con
IAMCEST. Ante este hallazgo, el paciente fue trasladado al
area de reanimacion con signos vitales de: tension arterial
62/49 mmHg, frecuencia cardiaca 45 latidos por minuto,
frecuencia respiratoria 33 respiraciones por minuto vy
tension arterial media de 55 mmHg. A la exploracion fisica
se identificaron ruidos cardiacos de baja intensidad vy
estertores crepitantes bibasales.

A'las 14:48 horas se administro terapia de fibri-
nolisis con tenecteplase 40 mg por via intravenosa en
dosis Unica, con un tiempo puerta-aguja de 91 minutos.
El médico del servicio de hemodinamia no se encontraba
disponible durante el turno, lo que impidid la realizacion
de angioplastia primaria. A las 15:00 horas se reportaron
los estudios paraclinicos: INR 1.11, dimero D 1154 ng/mlL,
glucosa 154 mg/dL, urea 85.6 mg/dL, creatinina 1.27 mg/
dL, CPK 1016 U/L, CPK-MB 131 U/L, troponina I 1.5 ng/
mL y mioglobina 454 ng/mL. A las 15:21 horas, el ECG de
control mostré persistencia de la elevacion del segmento
ST en V2-V6, con reduccion parcial a 0.4 mV. A las 15:23
horas se reportd péptido natriurético de 19 400 ng/L,
compatible con falla cardiaca grave.

Alas 15:53 horas, el paciente present6 dificultad
respiratoria subita y deterioro neuroldgico, administran-
dose atropina 1 mg por via intravenosa. A las 16:00 horas
presentd asistolia con ausencia de pulsos centrales,
iniciandose Reanimacion Cardiopulmonar (RCP) avanzada
y manejo de la via aérea mediante técnica de intubacion
crash, con retorno de la circulacion espontanea a los

10 minutos. A las 16:15 horas presentd un segundo
paro cardiorrespiratorio; se inici6 nuevamente RCP sin
respuesta, declarandose su defuncién a las 16:35 horas.

Los tiempos registrados durante la atencién
evidenciaron dos desviaciones criticas respecto a los
estandares internacionales: el ECG diagndstico se realizd
64 minutos después del arribo (estandar: menos de 10
minutos) vy la fibrindlisis se inicid con un tiempo puerta-
aguja de 91 minutos (estandar: menos de 30 minutos).
Este evento fue identificado y notificado por médicos
residentes de calidad de la atencién clinica a través del
Sistema Institucional de Registro de Eventos (SIRE). El
incidente se clasifico como evento centinela, derivado de
un desenlace con fallas prevenibles y modificables en el
proceso de atencion y no exclusivamente de la evoluciéon
natural de la enfermedad.

INTERVENCION INSTITUCIONAL
Metodologia para el analisis del evento adverso

Una vez detectado el incidente, se aseguro el expediente
clinico para su analisis institucional. La investigacion se
condujo con base en el protocolo institucional de analisis
de incidentes e incluyo la revision integral del expediente
clinico, entrevistas semiestructuradas al personal invo-
lucrado, visitas al area de triage y la revision de los
dispositivos médicos disponibles. La recoleccién de datos
inicid minutos después de la identificacion del evento (al
confirmar el deceso del paciente) y el analisis se desarrollo
a lo largo de 10 semanas. El foro inicial de analisis fue el
Comité de Calidad y Seguridad del Paciente (COCASEP) con
participacion multidisciplinaria de medicina de urgencias,
enfermeria y calidad.

En una primera sesion, se realizd un analisis de
causa-raiz con el personal involucrado y el jefe del servicio
de urgencias. Sin embargo, esta aproximacion inicial
presento limitaciones significativas: la dinamica de la sesion
se orientd predominantemente hacia la identificacion
de responsabilidades individuales, lo que generd escasa
participacion del personal e impidid profundizar en las
condiciones organizacionales subyacentes. Esta desviacion
propicid una limitacion operativa en la conduccion del
ejercicio, lo que se identificé como una accion favorecida
por rasgos de cultura organizacional punitiva y no como
un defecto inherente al método.

Ante esta limitacion, se tomo la decision de
implementar la metodologia del Protocolo de Londres
2024 para realizar una segunda sesion analitica, cuyo
enfoque sistémico busca identificar qué fallo en la
organizacion en lugar de sefialar quién cometio el error.
Esta sesion contd con el apoyo de médicos especialistas
de los servicios de urgencias y cardiologia de un hospital
de tercer nivel. El caso fue anonimizado y estructurado en
una linea del tiempo (ver figura 1) para la presentacion del
proceso clinico.

http://apps.conamed.gob.mx/ojs/index.php/revistaconamed/index




138

Hernandez-Lagunes BR, Arroyo-Trejo H, Rojas-Solis MC. * Evento adverso por retraso diagndstico y terapéutico en IAMCEST:
analisis mediante el Protocolo de Londres y desarrollo de una intervencién institucional

Sin control clinico
DM2 en descontrol
Dolor precordial de 5 horas de evolucién

13:17 hrs m

REGISTRO EN TRIAGE
Signos vitales

Tensién arterial: 78/50 mmHg
Frecuencia cardiaca: 48 latidos
por minuto

Frecuencia respiratoria: 20
respiraciones por minuto
Temperatura: 37.1°C

Glasgow: 15/15

Peso: 83 kg

NOTA MEDICA INICIAL DE URGENCIAS:

Traido a la unidad por presentar exacerbacion de
dolor torécico tipo opresivo de cinco dias de
evolucion; asimismo, presenta nauseas y disnea
de medianos esfuerzos.

A la exploracion fisica: alerta, reactivo, torax con
ruidos cardiacos bradicardicos. Abdomen sin
agregados.

Ingreso al servicio de urgencias estancia corta.
INDICACIONES MEDICAS

l + Dapagliflozina 10 mg via oral cada 24 hrs.

* Atorvastatina 80 mg via oral dosis tnica,
TRIAGE:
AMARILLO

CLASIFICACION
INCORRECTA EN TRIAGE

posterior 20 mg via oral cada 24 hrs.
+ Acido acetilsalicilico 300 mg via oral cada 24 hrs.
« Tomar biometria hematica, tiempos de
coagulacion, INR, quimica sanguinea,
electrolitos séricos, examen general de orina,
enzimas cardiacas, radiografia de térax y ECG.
REVALORACION CON RESULTADOS

RETRASO EN TOMA DE
ELECTROCARDIOGRAMA

Se pasa al paciente para
toma de ECG que muestra
elevacién del seguimiento
ST en V2-V6 0.5 mV.
Ingresa al area de
reanimacion por personal
becario.

m 14:48 hrs

NOTA DE INGRESO AL AREA DE
REANIMACION:
Terapia de fibrindlisis con tenecteplase 40 mg
intravenosa dosis tnica. (No se cuenta con
personal de hemodiamina en turno).

Tensi6n arterial: 62/49 mmHg

Frecuencia cardiaca: 45 latidos por

minuto

Frecuencia respiratoria: 33

respiraciones por minuto

Temperatura: 36.5 °C ‘

Saturacién de oxigeno: 81%

Tensién arterial media: 55mmHg INDICACIONES MEDICAS

* Norepinefrina 8 mg aforada en 100cc.

+ Atorvastatina 80 mg via oral dosis tinica.
posterior 40 mg via oral cada 24 hrs.

+ Acido acetilsalicilico 300 mg via oral dosis
Unica. Posterior 150 mg cada 24 hrs.

+ Enoxaparina 30 mg intravenosa dosis Gnica.

. Enoxararina 30 mg subcutanea dosis tnica.

* Metoclopramida 10 mg intravenosa dosis

EXPLORACION FISICA

Térax: ruidos cardiacos de baja
intensidad y tono, ambos campos
pulmonares con estertores
crepitantes bibasales.

tnica.
J + Metoprolol 50 mg via oral cada 24 hrs.

DEL SERVICIO DOSIS DE TENECTEPLASE NO

AJUSTADA POR EDAD AVANZADA

RETRASO EN EL INICIO DE LA TERAPIA DE FIBRINOLISIS (<30 MINUTOS)

Figura 1. Linea del tiempo del caso clinico. En la parte superior se presentan los antecedentes del paciente y la cronologia de los eventos.
En la parte inferior se sefialan los problemas de cuidado identificados por los expertos.

Fuente. Elaboracion propia.

Identificacion de factores contribuyentes

Tras la deconstruccion del evento, se identificaron seis
factores contribuyentes que actuaron de manera si-
multanea y favorecieron el desenlace:

Factores de la tarea: La ausencia de un flujo estanda-
rizado para latoma de ECG urgente ocasioné una demora
de 64 minutos en el diagndstico, lo que impidid su ingreso
a la sala de choque. Si bien el hospital cuenta con el
protocolo Cédigo Infarto implementado, no se disponia
de apoyos visuales sobre sus criterios de activacion en el
consultorio de triage ni en la sala de espera; el consultorio
de triage carecia de electrocardidgrafo y de monitor de
signos vitales calibrado con alarmas activadas.

Factores del equipo: Se presentd una ruptura en el
intercambio de informacion entre el médico de primer
contacto y el personal de enfermeria de corta estancia;
los signos criticos no fueron comunicados de manera
efectiva, lo que disminuyd la percepcion del riesgo en el
equipo receptor. Adicionalmente, no existia un proceso
estandarizado de comunicacion de valores criticos en
situaciones de urgencia (escuchar-repetir-confirmar) ni
criterios explicitos que facultaran al personal de enfer-
meria para realizar el ECG por iniciativa propia ante datos
de alarma.

Factores organizacionales, de gestién y culturales:
El triage estaba a cargo de un profesional de enfermeria
y un médico general con escasa antigiedad en el
puesto; el dia del incidente se encontraba cubriendo
un ausentismo. Por otra parte, la cobertura insuficiente
del servicio de hemodinamia impidio la posibilidad de

realizar angioplastia primaria, lo que forzé al equipo
a recurrir a una fibrindlisis tardia; la falta de cobertura
del ausentismo programado del médico hemodinamista
resultd en la baja disponibilidad de especialistas en el
estado.

Factores individuales: Se detectdé una brecha de
capacitacion en los criterios de activacion del Cédigo
Infarto, lo que derivd en la subestimacion inicial del
riesgo y la clasificacion errénea en el triage. El personal
involucrado habia recibido induccién al puesto. Asimismo,
la instituciéon cuenta con un programa de capacitacion.

Factores del entorno de trabajo: La sobrecarga
de trabajo que representa el hospital de acuerdo con
la proporcion enfermera-paciente del area de corta
estancia fue 1:6, cifra que se mantuvo durante el turno
debido al flujo constante de pacientes referidos de la
consulta de primer contacto. Sumando los eventos
suscitados durante la atencion, el tiempo puerta-aguja
de 91 minutos en la preparaciéon y administracion del
fibrinolitico, fue muy superior al estandar recomendado.

Factores del paciente: Las condiciones del paciente (75
afios, diabetes mellitus, hipertension arterial sistémica),
en conjunto con el tiempo prolongado de evolucién de los
sintomas (mas de cinco horas), redujeron notablemente
el margen de miocardio viable recuperable.

La convergencia de estos factores evidencié que
las barreras de seguridad existentes eran insuficientes, lo
que valido la necesidad de una intervencién estructural.

Rev CONAMED. 2026;31(2):135-142.
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LECCIONES APRENDIDAS

Como respuesta a las fallas sistémicas detectadas mediante el Protocolo de Londres, se disefid una estrategia de
intervencion en los procesos de urgencias, como se muestra en la tabla 1.

Intervencion
Implementada

Problema Detectado

Descripcidon Operativa

Objetivo / Impacto
Esperado

Constitucién
del Comité de
Andlisis

Falta de gobernanza
clinica

Formalizacién de un equipo
multidisciplinario que mediante
su experiencia clinica, emita
recomendaciones basadas en
evidencia.

Implementar un modelo de analisis
para futuras acciones de mejora.

Protocolo "ECG
Prioritario”

Retraso en diagnostico Autorizacién a enfermeria para
la toma inmediata de ECG antes

del registro administrativo.

Reducir el tiempo puerta-ECG a <10
minutos.

Comunicacion ineficaz | Estandarizacion Uso estandarizado de la técnica | Evitar la pérdida de informacion

Situacion, herramienta SBAR (Situation, | critica entre Primer Contacto vy
Antecedentes, Background, Assessment, | Estancia Corta.
Evaluaciony Recommendation), adaptada al
Recomendaciéon | espafiol como SAER.
(SAER)
Gestion de recursos Gestion de Implementacion de canales | Reducir tiempos de espera para

hemodinamia directos para la verificacion
inmediata de la plantilla en
turno y disponibilidad de sala,

agilizando la derivacion.

terapia de reperfusion.

Tabla 1. Problemas identificados e intervenciones realizadas por la organizacion.

Fuente. Elaboracion propia.

La intervencion de mayor relevancia derivada de
este andlisis fue la creacion de un Comité de Analisis
de Eventos Adversos. Este comité esta constituido
por un panel multidisciplinario de expertos clinicos
de diversas especialidades, cuyo objetivo central es
analizar los incidentes de seguridad del paciente desde
una perspectiva sistémica, enfocandose en las fallas
de la organizaciéon y no en la busqueda de culpables
individuales. Su funcion incluye la validacion de cada
proceso con la experiencia clinica correspondiente, la
emision de recomendaciones basadas en evidencia y el
seguimiento de las intervenciones implementadas. Para
dotarlo de validez juridica y administrativa, la supervision
de la sostenibilidad de las estrategias de mejora se turné
al COCASEP.

Para evaluar la efectividad de los cambios
introducidos, se disefié un esquema de evaluacién pros-
pectiva en el que el Comité actia como eje central de la
validacion de resultados. La metodologia establece que
el comité no se limita a la emision de recomendaciones;
su funcidn se basa en la recoleccién y el analisis de los

resultados derivados de sus propias intervenciones.
A través de sesiones de seguimiento, el cuerpo de
especialistas evalla si las intervenciones implementadas,
como el reforzamiento del protocolo Cédigo Infarto, la
herramienta SAER (Situation, Background, Assessment,
Recommendation), adaptada al espafiol como Situacion,
Antecedentes, Evaluacion y Recomendacion (SAER), para
la transferencia de pacientes entre turnos y areas,'* vy el
proceso escuchar-repetir-confirmar para la comunicacion
de informacion critica en situaciones de urgencia, estan
generando el impacto clinico esperado o si requieren
ajustes.

La ausencia de barreras de seguridad estanda-
rizadas en el proceso de triage genera desviaciones
criticas cuantificables en los tiempos de respuesta. La
implementacion del Protocolo de Londres, al orientarse
hacia la identificacion de fallas del sistema en lugar de
la asignacion de culpa individual, permite transformar
los factores contribuyentes en intervenciones concretas
orientadas a la prevencion.
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DISCUSION

El caso analizado evidencia como retrasos diagndsticos
y terapéuticos en un paciente con IAMCEST culminaron
en un evento centinela cuya explicacion resulta
accesible Unicamente desde un enfoque sistémico. Los
64 minutos transcurridos hasta el electrocardiograma
diagnostico y los 91 minutos del tiempo puerta-aguja
superaron ampliamente los estandares internacionales
de 10 y <30 minutos, respectivamente,® umbrales cuyo
incumplimiento se asocia de forma consistente con
mayor mortalidad en sindromes coronarios agudos y
cuya estandarizacion constituye el eje del protocolo
Cdédigo Infarto implementado por el Instituto Mexicano
del Seguro Social.® La edad avanzada, las comorbilidades
cardiometabdlicas y una evolucion sintomatica prolon-
gada al arribo redujeron adicionalmente el margen
terapéutico, en consonancia con la evidencia sobre el peso
de los determinantes clinicos y sociales en el prondstico
del infarto agudo de miocardio.* Tales desviaciones no
obedecieron a decisiones aisladas, sino a la convergencia
de factores contribuyentes que el Protocolo de Londres
2024 permiti¢ identificar y que el analisis causa-raiz inicial
no habia hecho visibles.

El hallazgo sustantivo del presente analisis no
reside en la confirmacion de los retrasos cuantificables
y documentables con cualquier metodologia, sino en
la explicacion sistémica de su origen. La sesion inicial
de andlisis de causa-raiz derivd en la identificacion de
responsabilidades individuales y en una dindmica de
escasa participacion, un patrén coherente con los vicios
de aplicacion del ACR descritos en la literatura, entre
ellos, la calidad deficiente de la investigacion, la creencia
en una causa Unica y la desconexion entre el andlisis y
las decisiones organizacionales, mas que con un defecto
inherente al método.” En particular, la discusion se
orientd hacia la responsabilidad del médico de triage,
un profesional con escasa antigiiedad en el puesto, y los
clinicos participantes coincidieron en que el desenlace
podria haberse evitado si el ECG se hubiera realizado
oportunamente; una conclusion intuitivamente plausible,
pero que dejaba intactas las condiciones del sistema que
hicieron probable ese error. La transicion al Protocolo de
Londres 2024 permiti¢ recuperar la l6gica del modelo del
queso suizo de Reason, conforme al cual los incidentes
resultan de la alineacion de fallas en multiples niveles
organizacionales y no de un acto individual aislado.” En
la segunda sesion, los médicos sefialaron que los 40
mg de tenecteplase administrados correspondian a la
dosis completa ponderal sin el ajuste recomendado para
pacientes = 75 afios, grupo etario en el que las guias
vigentes indican reducir la dosis al 50% para mitigar el
riesgo de hemorragia intracraneal.® El hallazgo incorporo
un factor adicional de tarea al analisis, al evidenciar una
desviacion respecto al estandar farmacoterapéutico
contemporaneo que solo la revision sistémica del caso

permiti¢ visibilizar. Este cambio de marco analitico
constituye una aportacion formativa central del trabajo:
ilustra, sobre un caso real, cdmo una misma secuencia
de hechos puede conducir a conclusiones muy distintas
segun el modelo de analisis que se aplique.

La aportacion institucional del presente reporte
de caso se concreta en la creacion del Comité de Analisis
de Eventos Adversos, concebido como una estructura
permanente que traduce los hallazgos retrospectivos
en intervenciones prospectivas verificables. El comité
opera bajo los principios del andlisis sistémico: valida
cada proceso con experiencia clinica especializada, emite
recomendaciones basadas en evidencia y da seguimiento
a la efectividad de las intervenciones implementadas.
Su integracion multidisciplinaria y la participacion de
profesionales de México, Peru y Argentina enriquecen el
analisis con perspectivas asistenciales diversas y alinean
la iniciativa con los valores de justicia, equidad y mejora
continua que sustentan la edicion hispanohablante del
protocolo.' La consolidacion de estructuras formales de
aprendizaje organizacional, sostenidas por un liderazgo
comprometido con la cultura justa, ha sido descrita como
uno de los determinantes mas consistentes de la mejora
sostenible en seguridad del paciente,” ' lo que justifica
la relevancia institucional de esta intervencion y respalda
su potencial de réplica en hospitales de segundo nivel
con condiciones estructurales similares.

Este reporte presenta las limitaciones propias del
disefio observacional de un caso unico, que no permite
establecer inferencias causales ni generalizaciones direc-
tas. No obstante, documenta el transito metodoldgico de
un analisis centrado en el error individual hacia el enfoque
sistémico en un hospital de segundo nivel, alineando la
respuesta institucional con las prioridades del Plan de
Accion Mundial para la Seguridad del Paciente 2021/2030.

RECOMENDACIONES

El establecimiento de esta linea base, derivada de
la conformacion del Comité de Anadlisis de Eventos
Adversos, contextualiza la situacion actual de las fallas
sistémicas y establece un punto de partida para la mejora
de la seguridad del paciente. Contar con un mecanismo
robusto de analisis retrospectivo de eventos constituye,
en si mismo, un diferenciador institucional: pocos
hospitales disponen de procesos de esta naturaleza vy,
al integrarse con la gestion de riesgos del sistema de
gestion de calidad, la institucion cuenta con mecanismos
complementarios prospectivos (gestion de riesgos) y
retrospectivos (analisis de eventos). Este analisis aborda,
ademas, factores criticos que otras instituciones deben
considerar: la importancia de contrastar el desempefio
real frente a las guias clinicas vigentes, la necesidad
de adoptar metodologias de andlisis que examinen las
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fallas del sistema y no solo las acciones individuales, y
la utilidad de conformar comités multidisciplinarios que
traduzcan los hallazgos en acciones concretas de mejora.
El aprendizaje principal tras la implementacion del
enfoque sistémico revela que la ausencia de barreras de
seguridad genera desviaciones criticas cuantificables,
particularmente en los tiempos de respuesta. La
transicion hacia el Protocolo de Londres demostrd que
reorientar el analisis, de buscar quién fue el culpable a
identificar qué fallé en el sistema, resulta esencial para
lograr un diagndstico preciso del incidente y fomentar
una cultura de seguridad basada en el aprendizaje
organizacional, sin que ello implique descalificar otras
herramientas de analisis cuando se aplican con rigor
metodoldgico.

Con base en esta evidencia, se formulan las
siguientes recomendaciones operativas: a) Reforzar el
protocolo Cdédigo Infarto institucional, garantizando
la realizacién del ECG en menos de 10 minutos tras el
primer contacto médico en pacientes con dolor toracico o
sospecha de sindrome coronario agudo; b) Estandarizar la
comunicacion en urgencias, diferenciando la herramienta
SAER para la transferencia de pacientes entre turnos y
areas, del proceso escuchar-repetir-confirmar para la
comunicacion de resultados o hallazgos criticos que
pongan en riesgo la vida del paciente; c) Establecer
auditorfas periddicas de tiempos de respuesta en
sindromes coronarios agudos; d) Conformar comités
multidisciplinarios de andlisis de incidentes de seguridad
del paciente que empleen metodologias sistémicas
como el Protocolo de Londres, centrandose en las fallas
organizacionales y no en la responsabilidad individual.
Se recomienda que otras instituciones de segundo nivel
consideren la implementacion de comités similares,
adaptando esta metodologia a su contexto organizacional.
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