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4.4 Efectos adversos: prevencion a posteriori

El estudio de incidentes y accidentes una vez han ocurrido, puede realizarse por distintos procedimientos. Los
mas extendidos son el andlisis de causas raiz (ACR) y el anlisis sistematico de incidentes clinicos.

El ACR es un proceso sistemdtico de investigacion retrospectiva de efectos adversos o incidentes cuyo fin es
determinar los factores subyacentes o causas mas profundas que han contribuido a su aparicion. Sus dos
rasgos esenciales son los siguientes®:

- Centrarse en el andlisis de las condiciones latentes (sistemas y procesos), mas que conductas
individuales.

- Su finalidad es identificar y desarrollar mejoras potenciales para disminuir la probabilidad de que
ocurran en el futuro.

EI' ACR ha sido desarrollado con perspectivas similares, en EEUU por la Joint Commision on Accreditation on
Health Care Organizations (JCAHCOF® y el National Center for Patient Safety (NCPS) de la Veterans Health
Administratior?; en Canadd por el Canadian Patient Safety Institute®, en Francia por el Comité de
Coordination de I'Evaluation Clinique et de la Qualité d’Aquitaine (CECQA)*" y en el Reino Unido por la
National Patient Safety Agency (NPSA)* . En Espafia, ha sido adaptado y desarrollado por Ruiz Lopez et al*®.

El andlisis sistematico de incidentes clinicos (figura 3), se basa en el modelo del error de Reason (fallos
latentes y errores activos) y ha sido desarrollado por la Clinical Safety Research Uniten el Reino Unido 3 % %

Ambos métodos se asemejan en el objetivo de analizar los factores que han contribuido a la aparicion de un
gfecto adverso. Las diferencias entre ambos métodos radican, esencialmente, en dos cuestiones:

- Los problemas que analizan: Mientras que el ACR se centra en sucesos centinelas que han implicado
dafo para el paciente, el andlisis sistémico de incidentes clinicos se ocupa de aquellos problemas que se
presentan en el proceso de atencion médica, generalmente por accion u omision de las personas y que
pueden suponer dafio para los pacientes (Care Delivery Problems, CDPs), tales como fallos en Ia
monitorizacion o en la observacion de un paciente, toma de decisiones incorrectas o decisiones
complejas tomadas sin apoyo®'.

- La profundidad del andlisis y por tanto en la estructuracion del procedimiento y el tiempo preciso para
concluirlos -mayor en el caso del andlisis de causas raiz-.

Sin embargo los objetivos son los mismos: una vez se ha producido un efecto adverso, averiguar: jqué
ocurrio? y jpor qué paso? Y analizar, detalladamente los factores del sistema y de la organizacion que han
facilitado que ocurriera.

MSC Seguridad del paciente y prevencion de eventos adversos relacionados con la asistencia sanitariz
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4.41

Anélisis de causas raiz (ACR)

Su finalidad Gltima, como ya se ha comentado, es identificar y desarrollar mejoras potenciales para disminuir
la probabilidad de que ocurran en el futuro. A tal fin el proceso de ACR se desarrolla en seis fases:

MSC

|dentificacion del suceso.

Formacion del grupo de trabajo: equipo y consultores.

Recogida de informacion.

Descripcion del efecto: Mapa de los hechos.

Analisis de causas y factores contribuyentes.

Exploracion e identificacion de estrategias de reduccion del riesgo.

Seguridad del paciente y prevencion de eventos adversos relacionados con la asistencia sanitariz
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4.4.1.1 Incidentes y sucesos centinela: ;Qué efectos adversos deben analizarse?

Desde una perspectiva fundamentada en la mejora continua de la atencion sanitaria, deberian analizarse
aquellos hechos inesperados que han ocurrido en el proceso asistencial y que producen o pueden producir
muerte o lesion grave fisica o psfquica. Son los llamados sucesos centinela’.

El término centinela refleja la relevancia que tiene su vigilancia para realizar con cardcter inmediato un analisis
cuidadoso de los factores condicionantes que han facilitado su aparicion, asi como establecer los cambios
Precisos para que no vuelva a ocurrir.

La informacion sobre existencia de sucesos centinela puede obtenerse a partir de varias fuentes:
- Ladeteccion en la préctica diaria.

- Informes de incidencias de jefes y enfermeras supervisoras de guardia.

- Sistemas de notificacion voluntaria u obligatoria.

- Andlisis de las reclamaciones y quejas de los pacientes.

- Conjunto minimo bésico de datos (CMBD).

No todos los sucesos adversos son susceptibles de estudiar mediante la laboriosa metodologia del ACR.
Habitualmente, suele ser suficiente un andlisis causal simple que permita clasificar los sucesos adversos en
funcion de los factores contribuyentes para identificar las areas de mejora de un hospital 0 un servicio concreto
y plantear programas concretos de mejora.

EI' ACR suele restringirse a sucesos caracterizados total o parcialmente por las siguientes cualidades:

- Trascendencia y gravedad real o potencial. Particularmente aquellos que han supuesto un dafio evitable
para el paciente. Ej. Fallecimiento de un paciente en la sala de espera de urgencias, shock anafildctico en
un paciente ingresado,.. .

- Caracter emblemdtico o representativo. En concreto aquellos en los que han concurrido una serie de
factores o circunstancias contribuyentes, que son frecuentes y que podrian ocasionar dafio en otras
situaciones. Ej errores en la documentacion clinica, retrasos en tratamientos, ...

- FEvitabilidad, Su aparicion sugiere que existen condiciones latentes que permiten su aparicion y que es
factible evitarlas Ej. Intervencion quirdrgica en un paciente equivocado,...

2 Ver Unidad Didéctic_a correspondientg a Gestion del Riesgol. ) . . . o
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4.4.1.2 Grupo de trabajo: equipo y consultores

El éxito del un ACR esta en gran parte condicionado a la idoneidad del grupo de trabajo y a la profundidad y
rigor de su trabajo (tabla 11).

Es deseable que el grupo de trabajo esté formado por personas involucradas en el suceso que se esta
analizando; con vision y formacion en instrumentos de mejora de la calidad y con una asignacion precisa de
tareas. La interdisciplinariedad contribuye a analizar desde una perspectiva mas amplia el suceso o incidentes
analizados.

La coordinacion del grupo, el establecimiento de un calendario realista de reuniones, la asignacion de tareas, el
acuerdo sobre unas normas de confidencialidad, la redaccion de un informe final, etc... son cuestiones que
pueden verse facilitadas por la designacion en el grupo de un secretario y un coordinador.

MSC Seguridad del paciente y prevencion de eventos adversos relacionados con la asistencia sanitariz
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4.4.1.3 Recogida de informacién

El conocimiento de un hecho es mas que la acumulacion de datos y nimeros sobre el mismo. A tal fin, la
recogida de informacion (tabla 12) procedente de la revision de la documentacion clinica y de indicadores de

funcionamiento puede complementarse a través de entrevistas, examen de las instalaciones, revision del estado

de los equipos y dispositivos médico-quirtrgicos, etc.

Las entrevistas tienen como objetivo ayudar a conocer qué sucedié y por qué, y ademds proporcionan

informacion obviamente subjetiva, pero importante, sobre como puede explicarse lo sucedido.

La descripcion de un suceso centinela, precisa de informacion sobre los siguientes aspectos®* (tablas 13y

14):

1.Fecha: hora, dia de la semana y lugar donde ocurrid el suceso.

2.Caracteristicas del paciente, como gravedad, comorbilidad, personalidad, grado de autonomia
(comunicacion, movilidad,...) y factores educativos y sociales.

3.Factores relacionados con el equipo de trabajo y sus actividades, o que incluye cuestiones sobre:

O

Departamentos y servicios involucrados: servicios clinicos, Anestesia, Quirdfano,
Radiologia, Urgencias, Mantenimiento, Admision.

Grado de competencia y calificacion del personal para sus responsabilidades (experiencia,
conocimientos, habilidades, salud fisica y psiquica).

Comunicacion verbal entre estamentos profesionales (personal médico, de enfermeria,
servicios de mantenimiento, personal auxiliar, administrativos,...); entre departamentos y
unidades; entre niveles asistenciales; entre los distintos niveles jerdrquicos (jefes de
servicio con facultativos y con residentes, supervisoras con personal de enfermeria y
auxiliar,...).

Comunicacion escrita (legibilidad, abreviaturas, simbolos, disponibilidad, volumen de la
informacion,...).

Asignacion precisa de tareas.

Existencia de normativas y protocolos de actuacion. Es, ademas, importante valorar si
dichas normativas son conocidas por los involucrados, si estdn difundidas, si estan
accesibles y si cumplen unos requisitos minimos de calidad y actualizacion. Existen
cuestionarios validados que pueden ser de interés a este fin®, asi como documentacion de
apoyo, accesible a través del portal del Catalogo de Guias de Practica Clinica en el Sistema
Nacional de Salud (Proyecto Guia Salud)"'.

4 Factores relativos al entorno de trabajo, tales como los siguientes:

Equipamiento y mantenimiento (frecuencia de uso, envejecimiento, programa de
revisiones,..).

Dispositivos médico-quirdrgicos (facilidad de manejo, entrenamiento,...).
Instalaciones.

MSC Seguridad del paciente y prevencion de eventos adversos relacionados con la asistencia sanitariz
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d. Condiciones ambientales: comodidad, ergonomia, ruido.
e. Carga asistencial habitual y en el proceso con el paciente objeto de analisis.

5.Contexto institucional:
o (Capacidad organizativa.
o Restricciones economicas.
o Satisfaccion del personal, clima laboral, motivacion, cultura de la seguridad,. ..

Seguridad del paciente y prevencion de eventos adversos relacionados con la asistencia sanitariz
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4.4.1.4 Descripcion del efecto y sus causas: mapa de los hechos.

Tras la recogida de informacion, procede cartografiar la misma, de manera que se pueda tener una vision de
conjunto.

Para ello se necesario conocer la secuencia de los hechos acaecidos a lo largo del tiempo. Instrumentos (tiles
con este fin son, entre otros, las tablas de narracion cronoldgica de los hechos (tabla 15) y tablas de
ocupacion persona-tiempo (tabla 16).

Es recomendable que 1a revision de los acontecimientos se realice conjuntamente con los involucrados para
(ue puedan exponer su punto de vista sobre los factores causales.

El mapa de hechos pretende reconstruir los hechos mas relevantes en el proceso de atencion al paciente hasta
el efecto adverso final.

MSC Seguridad del paciente y prevencion de eventos adversos relacionados con la asistencia sanitariz
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4.4.1.5 Analisis de causas y factores contribuyentes

Reconstruidos los hechos se deben identificar y analizar las causas subyacentes (ver el anexo en este
documento). El andlisis obliga a diferenciar entre causas proximas, cercanas al contacto con el paciente y
causas mas profundas origen de las primeras.

Las primeras (figura 4) son las que se relacionan con las personas que realizan su trabajo en “el filo del
bisturi” o “al final de la cuerda” (sharp end). Sobre las que hay que profundizar o “escarbar” es sobre aquellas
mds remotas relacionadas con el entorno de trabajo y el contexto institucional. Metaféricamente, aquellas
relacionadas con los que “trenzan la cuerda” o manejan “el mango” del escalpelo (blunt end).

Para ello son (tiles procedimientos clasicos de generacion de ideas como las técnicas del grupo nominal, de
lluvia de ideas, graficos como el diagrama de Ishikawa (figura 5) o bien tablas de andlisis al efecto y el
diagrama “en cascada” de los ;Por qué? (figura 6).

Las causas raiz mas comunmente implicadas (tablas 17 y 18) en la aparicion de efectos adversos son 1as
siguientes:

- Fallos en la comunicacion efectiva entre departamentos, unidades estamentos, niveles jerdrquicos,
equipos de trabajo. ..

- Fallos en la organizacion: turnicidad excesiva, falta de asignacion precisa de tareas, ...
- Insuficiente informacion disponible.

- Problemas de la continuidad asistencial.

- Escasa estandarizacion de procedimientos.

- Falta de entrenamiento o habilidades en determinados procedimientos.

- Instalaciones y recursos obsoletos.

- Insuficiente automatizacion de procesos de control de pacientes.

- Fallos en la evaluacion del paciente.

MSC Seguridad del paciente y prevencion de eventos adversos relacionados con la asistencia sanitariz
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4.4.1.6 Desarrollo de soluciones y plan de accién

La finalidad del analisis de causas raiz es aplicar las medidas necesarias para conseguir que el efecto adverso
no vuelva a producirse o que sea mucho mas improbable y que en caso de producirse sus consecuencias sean
lo menos lesivas posibles. Estas medidas deben de concretarse en un plan de control.

Para garantizar el éxito de cualquier plan es preciso actuar de acuerdo a una metodologia sencilla (tabla 19),
pero en la que siempre estén bien definidas las actividades a realizar, el cronograma de las mismas, los
recursos necesarios, los indicadores de control y evaluacion y los responsables y profesionales involucrados
en su desarrollo.

Complementariamente puede ser de utilidad la implementacion de “barreras preventivas” como check-lists,
codigos de barras, requerimientos de doble identificacion, limitacion de préctica de determinados
procedimientos, uso de dispositivos y aparataje a prueba de fallos, .. ..

MSC Seguridad del paciente y prevencion de eventos adversos relacionados con la asistencia sanitariz
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4.5 Conclusiones

La aplicacion de las estrategias retrospectivas y prospectivas para el conocimiento y prevencion de los efectos

adversos relacionados con la asistencia permite extraer las siguientes conclusiones (tabla 20):

Los errores son frecuentes, muchas veces inevitables y con graves consecuencias. La aplicacion de la
epidemiologia puede contribuir a conocer mejor su frecuencia y distribucion. La realizacion de estudios
con metodologia uniforme, pero de cardcter local y repetido puede ser relevante para valorar su evolucion
y permitir la comparacion entre centros.

La cultura del reproche y la culpa, conduce a que se oculten el error y los fallos. La aplicacion del modo
‘médico” de pensar: Toda enfermedad tiene unos factores causales que interaccionan y producen una
enfermedad que se diagnostica y se puede tratar, es la mejor formula para cambiarla.

Los errores tienen antecedentes. Por tanto hay que buscar las causas profundas o latentes para tratar de
solucionarlas.

Muchos problemas pueden evitarse y algunos remediarse. Un enfoque sistémico que aborde todas las
causas es la prescripcion mas adecuada.

Los problemas de seguridad son cronicos y muy arraigados. Por tanto, requieren tratamientos
prolongados y perseverancia.

MSC Seguridad del paciente y prevencion de eventos adversos relacionados con la asistencia sanitariz
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