Carituro 4

Eventos adversos

Dolors Montserrat-Capella

Hay algunos pacientes a los que no podemos ayudar,
pero no hay ninguno al que no podamos dariar
Arthur Bloomfield®

Cometer errores es humano; ocultarlos una estupidez;
y no aprender de los mismos, imperdonable
Sir Liam Donalson?*

Lo peor no es cometer un errot, sino tratar de justificarlo,
en vez de aprovecharlo como aviso providencial

de nuestra ligereza o ignorancia

Santiago Ramon y Cajal®

3 Arthur Bloomfield (1888-1962), Profesor y Jefe del Departamento de Medicina Interna (1926-1954), Universidad
de Stanford.(1)

4 Lider de la Alianza Mundial para la Seguridad del Paciente de la Organizacién Mundial de la Salud.

5 Espariol (1852-1934). Premio Nobel de Fisiologia y Medicina, 1906.
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Calidad

La calidad puede definirse como el grado en que un producto o servicio cumple las
expectativas para las que fue creado, esto es, satisface las necesidades del cliente.

En el afio de 1984 la OMS definié la calidad asistencial como:

Asegurar que cada paciente recibe el conjunto de servicios diagndsticos y
terapéuticos mas adecuados para conseguir una atencion sanitaria ptima,
teniendo en cuenta todos los factores y los conocimientos del enfermo y del
servicio médico, y lograr el mejor resultado con el minimo riesgo de efectos
iatrogénicos y la mdxima satisfaccion del enfermo con el proceso.

Uno de los elementos de la definicién hace énfasis en el riesgo que la propia asistencia
sanitaria entrafia para los pacientes. Este capitulo se centra en este aspecto fundamental
que se corresponde con el principio de Primum non nocere (en principio no hacer dafo).

El objetivo principal de la asistencia es hacer el bien al paciente; sin embargo, la
complejizacion de los sistemas que ha traido consigo el avance cientifico y tecnolégico
conlleva a que interacttien diferentes elementos en los procesos de atencién y que éstos
puedan causar dafio. Dichos elementos son estructurales, organizativos, relacionados
con las actuaciones de los profesionales y también del propio paciente. Por tanto, toda
asistencia conlleva un riesgo para el paciente. En el mismo momento en que queremos
hacer el bien estamos poniendo en riesgo la seguridad del paciente. Es algo implicito en
la propia asistencia y evitar el dafio a los pacientes ha sido siempre prioritario para los
profesionales de la salud. Por ejemplo, para tratar una apendicitis necesitamos realizar
una cirugifa; la intervencién conlleva riesgos como la anestesia, la hospitalizacién o las
posibles infecciones, entre otros.

Para una mejor comprension del tema se describirdn algunos conceptos y definiciones
basados en la Clasificacion Internacional para la Seguridad del Paciente (CISP) realizada
por la Organizacién Mundial de la Salud (OMS).(2) Esta clasificacién surgié a raiz de
la necesidad de utilizar un lenguaje comdn para poder interpretar adecuadamente los
trabajos y publicaciones que se realicen. Partiendo de ella, se define seguridad como la
ausencia de peligro o situacién que puede producir un riesgo para el paciente, o aumentarlo.
La seguridad del paciente se define como la ausencia de dafio innecesario o dafio potencial
al paciente asociado con la atencién sanitaria.

Cuando un evento o circunstancia ha ocasionado o ha podido ocasionar un dafio
innecesario al paciente, se habla de incidente relacionado con la seguridad del paciente.
Si el incidente produce dafio al paciente, hablamos de un evento adverso. En este caso se
produce lesién, dafio, incapacidad o muerte relacionada con el proceso asistencial. Es un
suceso no deseado e imprevisto que tiene consecuencias negativas, perdurables o no, para
el paciente o la propia institucion sanitaria, y que es consecuencia de la atencién sanitaria
Los eventos adversos son por lo general inevitables, es decir, no se pueden prevenir o
evitar de acuerdo con el conocimiento y los recursos disponibles.(3) En el caso de aquéllos
que se pueden prevenir y para los que se puede estar preparado, pero ocurren, se habla de
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eventos evitables o prevenibles. Estos eventos se deben a un error o fallo del sistema. Es
por esto que se debe conocer y aprender de los errores y fallos, con el fin de enfocarse en
la seguridad clinica, dimension esencial de la calidad asistencial.

El objetivo en seguridad del paciente es proporcionar una asistencia sanitaria libre y
exenta de todo peligro, dafio o riesgo inaceptable o innecesario.

Estudios sobre eventos adversos

La calidad en los cuidados de enfermeria ha sido una preocupacién constante. Florence
Nightingale (1820-1910) fue una de las pioneras en los cuidados con calidad y seguridad,
ya que durante la guerra de Crimea consiguié en pocos meses disminuir la mortalidad de
los heridos de guerra de un 40 a un 2% gracias a las medidas de higiene que implementé
en los hospitales de campania.

El profesor Avedis Donabedian definié la calidad de los cuidados como la capacidad
de alcanzar el mayor beneficio posible deseado teniendo en cuenta los valores de los
individuos y las sociedades.(4)

La publicacién de un estudio del Instituto Americano de Medicina de los Estados Unidos
de América, evidencié la magnitud de los errores o fallos en la atenciéon. Ese informe
indicaba que entre 44.000 y 980.000 errores resultaban fatales en los Estados Unidos cada
afo, y ademds destacaba los fallos en la medicacién y prescripcién de fdrmacos.(5)

Este hito trajo consigo importantes cambios a nivel nacional e internacional para mejorar
la seguridad del paciente y reducir los riesgos asistenciales, pues la cifra era superior
a la ocasionada por problemas como los tumores de mama, los accidentes de trafico o
la infeccién por el VIH.(6) También generé multitud de estudios dirigidos a estimar su
importancia.

Se han realizado estudios de eventos adversos en hospitales en diferentes paises y se
puede decir que alrededor de 10% de los pacientes hospitalizados sufren de algtin evento
adverso.(7) Lo mds significativo es que la mitad de las veces es evitable y que los eventos
adversos son los responsables de 12 a 15% de los costos hospitalarios.

Segun un estudio realizado en hospitales estadounidenses, los errores de medicacién
suponen un coste por cada acontecimiento adverso de 2.013 ddlares, ademds de cerca de
dos dias de estancia adicional.(8) Las infecciones hospitalarias o nosocomiales generan,
por ejemplo, enfermedades prolongadas o graves, que alargan la estancia en el hospital y
llegan a causar discapacidad a largo plazo y la muerte de muchos pacientes alrededor del
mundo.(9)

También se han realizado algunos estudios en la atencién primaria, siendo uno de los
maés destacados el estudio Eventos Adversos en Atencion Primaria (APEAS), realizado en
Espana,(10) en el que se concluyé que los eventos mds frecuentes son los relacionados con
la medicacién y los errores diagndsticos, siendo la principal causa la falta de comunicaron
y la descoordinacién. Este estudio mostré una prevalencia de eventos adversos de 18,63
por cada 1.000 pacientes atendidos.
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En Latinoamérica, entre los afios de 2007 y 2009 se realizé el Estudio Iberoamericano
de Eventos Adversos (IBEAS). En este estudio participaron 58 hospitales de Argentina,
Colombia, Costa Rica, México y Perti.(11) Los resultados del estudio mostraron una
prevalencia de 10,5% de eventos adversos.

Se define como evento adverso (EA) prevalente a aquel que estd presente en el momento
del estudio, en fase de tratamiento o de secuelas, independientemente de cudndo tuvo su
origen. De éstos, casi 60% era evitable (tabla 1). Como causas mds frecuentes de evento
adverso (tabla 2) se encuentran, en primer lugar, las infecciones intrahospitalarias, siendo
las mds frecuentes las infecciones urinarias, las flebitis y las bacteremias asociadas con
dispositivos intravasculares y las neumonias. En segundo lugar se encuentran los eventos
relacionados con los procedimientos diagndsticos y terapéuticos a los que se somete a
los pacientes, como biopsias, punciones, drenajes, transfusiones sanguineas y otros.
Finalmente, la tercera causa estd relacionada con los cuidados, siendo los principales
eventos adversos los relacionados con las tlceras por presion, las caidas y los consecuentes
a la inmovilizacién de los pacientes.

Tabla 1.
Evitable 674 58,9%
No evitable 470 41.1%
Tabla 2.
Tipo de evento adverso
Relacionado con cuidados 181 13,40
Relacionado con medicacion 11 8,32
Relacionado con infecciones 501 37,13
Relacionado con procedimientos 385 28,50
Relacionado con diagndstico 83 6,15
Sin especificar 88 6,52

En este estudio también se evidencié la influencia del servicio donde se ingresaba al
paciente. En la tabla 3 se observa que las unidades de cuidados intensivos y los quirtrgicos
tienen una mayor proporcioén de eventos; también se observé que a mayor tiempo de
hospitalizacién mayor riesgo, el cual también aumenta si el paciente tiene mds de una
enfermedad.
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Tabla 3.

Servicio N IC
Médico 10,1 6,7-16,7
Quirurgico (incluye Gine) 9,7 5,6-16,4
Obstétrico 8,4 1,7-24,9
Pediatrico 10,09 6,3-14,6
Unidades de cuidado intensivo 22,7 19,4-24,2
TOTAL 10,5 7,7-13,1

Seguridad clinica y errores en la practica asistencial

La seguridad clinica es el conjunto de actividades desarrolladas para conocer y evitar
los efectos adversos en la actividad sanitaria, lo cual se hace a través de la Gestién de
Riesgos, cuyas actividades estdn destinadas a identificar, evaluar y tratar el riesgo de que
se produzca un efecto adverso durante la asistencia.(12)

Los fallos o errores forman parte de la propia actividad médica y debemos aceptar que
hay equivocaciones y fallos. Lo relevante es analizar las circunstancias de la aparicién y a
partir de ese andlisis aprender e implantar medidas para evitar un nuevo fallo.

La OMS define el error como la no realizacién de una accién prevista tal y como se
pretendia, o la aplicacién de un plan incorrecto. Puede manifestarse por la realizaciéon de
algo incorrecto (error de comisién) o la no realizacién de lo correcto (error de omisién),
bien en la fase de planificacién o en la de ejecucién. Equivocarse es consustancial al ser
humano; es necesario analizar el porqué de los errores para ofrecer soluciones y evitar que
vuelvan a suceder.

Existen dos modelos para explicar los errores o fallos sobre el paciente y abordar las
actuaciones dirigidas areducir los riesgos asistenciales. El primero se centra en las personas
al considerar que son ellas la principal causa de que exista un incidente. Los factores
considerados para el error son debidos a que las personas se olvidan, despistan o son malos
profesionales. Se fundamenta en que los actos se atribuyen plena y exclusivamente a cada
individuo. En este modelo los errores se producen por falta de memoria, inatencion, escasa
motivacién, descuidos, negligencia y temeridad.(13) Se polariza en los fallos activos y no
en las condiciones latentes (cuadro 1). Si la atencion se centra exclusivamente en los fallos
activos y en las personas consideradas de manera individual, no se podra actuar sobre
los factores del sistema que influyen poderosamente en el desarrollo de los problemas y
facilitan los errores. Cuando se sigue este modelo se busca a culpables y se genera miedo,
medidas disciplinarias, amenaza de litigios, culpa, reciclaje y vergiienza.
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Cuadro 1. Factores o condiciones latentes

*  Sobrecarga de trabajo Fallos activos

* Indefinicién de tareas

*  Formulacién insuficiente *  Omisién

+  Supervision insuficiente «  Distracciones

*  Fallos de comunicacion *  Incumplimiento de normas
*  Recursos obsoletos *  Olvidos

+  Escaso nivel de automatizacién *  Errores

*  Incorrecto mantenimiento de instalaciones

*  Poca estandarizacién de los procesos

Por el contrario, en el modelo centrado en el sistema el principal problema radica en
la deficiencia de los sistemas. La mayor parte de los errores no pueden ser prevenidos
mediante el trabajo técnico de médicos, personal de enfermeria o farmacéuticos, si se los
consideramos de manera individual. Es necesario crear barreras en el sistema, entendiendo
como sistema al conjunto de elementos dependientes que interactiian para conseguir un
objetivo comtin. El modelo del queso suizo o de Reason explica con claridad este modelo
(figura 1).(14) En este caso se ve el error del profesional como una consecuencia de la
estructura organizativa; los agujeros se producen por fallos activos y por condiciones
latentes y casi todos los errores son la combinacién de estos dos elementos. En el cuadro 1
se presentan ejemplos de ambos.(15)

Figura 1. Modelo del queso suizo de Reason.

+  Procedimiento inadecuado
+ Inadecuada formacién

¢« Mensajes confusos

¢+ Presio6n asistencial

+  Distracciones

«  Cansancio
Tecnologia deficiente

Institucion
Organizacion
Profesionales Evento

adverso

Equipos
Técnicas
Individuos
Paciente/familia

Fuente: Adaptado de Reason.(14)

48 Enfermeria y seguridad de los pacientes B



Este modelo explica que:

° Los accidentes ocurren por multiples factores, rara vez lo son sélo por
conductas inadecuadas.

*  Se pueden crear defensas para evitarlos.

°  Si se alinean multiples errores aumenta la posibilidad de que ocurra un
evento adversos.

°  La revisién del sistema permitird identificar cémo los fallos atraviesan las
barreras.

Lo mds importante cuando surge un problema no es quién, sino qué, cémo, cudndo, dénde,
por qué y como se podria haber evitado.

Los factores latentes o contribuyentes desempefian un papel en el origen o la evolucién de
un incidente o aumentan el riesgo de que se produzca un incidente. Estos factores pueden
ser externos (que no pueden ser controlados por la organizacién), organizativos (como por
ejemplo la falta de protocolos de actuacién), relacionados con factores de las personas o
con el paciente.

A partir de la premisa de que los humanos somos falibles y los errores son consecuencia
del sistema, casi todos los errores son una combinacion de estos dos elementos.

En resumen:

°  Los accidentes ocurren por multiples factores; rara vez lo son sélo por
conductas inadecuadas.

*  Existen defensas para evitar los accidentes, pero mdltiples errores “alineados”
permiten que los accidentes o eventos adversos ocurran.

La mejora de la seguridad requiere un cambio en la cultura organizativa y de los
profesionales. Hay que introducir mecanismos necesarios para disminuir las barreras
estructurales, potenciar el liderazgo, implicar a los profesionales y no generar la culpa sino
trabajar por el conocimiento, la evaluacién y la mejora. La revisién del sistema permite
identificar cémo los fallos “atraviesan” las defensas.

Es importante compartir un alto nivel de compromiso hacia la seguridad y admitir que
las actividades de la organizacién son de alto riesgo y propensas al error, se debe motivar
un entorno libre de culpas y buscar la colaboracién de todos para encontrar soluciones y
voluntad para facilitar los recursos necesarios.

(Cémo podemos actuar? Se deben evitar las interrupciones en el trabajo, mejorar la
comunicacion, verbal y escrita (simbolos, abreviaturas), mejorar el confort en el trabajo
(luz, ruido, orden), conocer los equipos y las actuaciones en los centros en caso de urgencia,
estandarizar los servicios y dispositivos de los centros (desfibriladores, ventiladores) y el
aprendizaje continuado, entre otros.

Capitulo 4 - Eventos adversos

49



50

La Seguridad del Paciente en Siete Pasos describe las fases que las organizaciones deberian
hacer para abordar la mejora de la seguridad. Estas recomendaciones se hicieron para
el sistema de salud del Reino Unido y constituyen una referencia para la planificacién y
seguimiento de la gestién de la seguridad del paciente.(16)

Paso 1. Construir una cultura de seguridad. Es necesario concientizar que las cosas
pueden ir mal. Si esto es asi, podremos reconocer los errores y aprender de ellos para
mejorar.

Paso 2. Liderazgo del equipo de personas. El lider del equipo debe fomentar una cultura
abierta para involucrar a los profesionales. De esta forma, con el conocimiento de los
errores serd mds facil implantar soluciones que disminuyan el riesgo mediante prdcticas
mas seguras.

Paso 3. Integrar las tareas de gestion de riesgos. Identificar, analizar y evaluar los riesgos
ayuda a la organizacién a entender cémo y porqué ocurren los fallos. Este es un paso para
buscar como controlarlos y disminuir su ocurrencia.

Paso 4. Promover lainformacion. Conseguir un ambiente de confianza en la organizaciéon
y en los servicios para que se informe y consecuentemente se pueda aprender.

Paso 5. Involucrar y comunicarse con pacientes y ptiblico. Los pacientes son “expertos”
en su estado y pueden ayudar a identificar riesgos y soluciones en los problemas de
seguridad. Hay que involucrarlos en su propio cuidado y su tratamiento.

Paso 6. Aprender y compartir lecciones de seguridad. La experiencia de otros
profesionales e instituciones puede ayudar en el trabajo de seguridad.

Paso 7. Implementar soluciones para prevenir dafios. Adaptar las lecciones y cambios
para incorporarlos a nuestro sistema de trabajo.

Practicas seguras

Las medidas adoptadas para reducir el riesgo se definen como acciones encaminadas a
reducir y gestionar el dafio o a reducir la probabilidad de que éste suceda. Estas acciones se
relacionan directamente con los incidentes y factores contribuyentes y pueden ser de dos
tipos: proactivas (antes de que suceda el incidente) o reactivas (una vez que el incidente ha
sucedido).

Las medidas que se utilizan para prevenir los incidentes se llaman barreras del sistema y
se orientan a atenuar el impacto del efecto o a que éste no se produzca.

Las acciones proactivas realizan andlisis del mecanismo y los efectos posibles de los fallos;
el andlisis reactivo se adopta en funcién de los conocimientos generados tras un incidente.

La adopcién de prdcticas seguras es parte de las barreras que se pueden utilizar para
disminuir los incidentes.
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Se considera como prdctica segura a aquella que se realiza con la certeza de que estd basada
en la mejor evidencia cientifica existente hasta el momento y que se sabe que va a reducir
o eliminar los efectos adversos derivados de la propia practica.

La OMS vy la Joint Commission International han propuesto Nueve Soluciones para la
Seguridad del Paciente,(17) priorizadas en funcién del impacto potencial, la evidencia
existente y la facilidad para la adopcién y adaptacién en todos los paises.

Medicamentos de aspecto o nombre parecidos.

Identificacién de pacientes.

Comunicacion durante el traspaso de pacientes.

Realizacion del procedimiento correcto en el sitio correcto del cuerpo.
Control de las soluciones concentradas de electrélitos.

Asegurar la precisién de la medicacién en las transiciones asistenciales.
Evitar los errores de conexién de catéteres y tubos.

Usar una sola vez los dispositivos de inyeccién.

© ® N oG W N

Mejorar la higiene de las manos para prevenir las infecciones asociadas con
la atencién de salud.

Shojania et al.(18) identificaron en un estudio précticas que podian reducir el riesgo de
eventos adversos; de ellos destacamos por su falibilidad los siguientes: las infecciones
asociadas con el uso de catéteres centrales pueden prevenirse con el uso de barreras
estériles durante la colocacién de catéteres venosos centrales; las infecciones quirtirgicas y
los tromboembolismos venosos profundos se previenen con una adecuada profilaxis; las
tlceras se evitan con presién con colchones especiales.
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