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RESUMEN

El impacto de los Eventos Adversos (EA) durante la asistencia sanitaria es un problema
de salud publica de gran actualidad y muy presente a nivel mundial, provocando tres
veces mas muertes que los accidentes de trafico. Afecta a todos los niveles sanitarios y
perturba de forma relevante la seguridad del paciente.

Los objetivos de este trabajo son: conocer la prevalencia de los EA en las unidades
asistenciales espafiolas, comparar el impacto de estos a nivel nacional e internacional, y
conocer la forma de notificacion asi como las estrategias de mejora de los mismos.

Para ello, se llevara a cabo una revision de la literatura bibliografica en la que se
recogeran y se analizaran articulos de caracter cientifico publicados en revistas
indexadas en las bases de datos mas consultadas. Se utilizaran articulos escritos tanto en
castellano como en inglés, vinculados al &rea de conocimiento y de interés para esta
revision. Finalmente se han incluido 50 referencias bibliogréficas.

Asi encontramos que los EA en los servicios de hospitalizacion del ambito internacional
tienen una incidencia maxima de 16.6%, y un 10.11% en Espafia, que aumenta hasta el
25% cuando se trata de unidades especiales. El 4% producen la muerte del paciente.
Mas del 80% son evitables y el 95% no se notifican. Enfermeria es responsable del 33%
de EA producidos.

Como conclusiones destaca la inexistencia de un mecanismo de prevencion eficaz para
menguar el impacto de los EA, pese a su gran incidencia. El miedo a represalia y la falta
de consciencia de produccién del EA por parte de los profesionales de la salud, hacen
que se produzca una gran infra-notificacion de estos, lo cual dificulta el cumplimiento
de las medidas de prevencion.

Se debe extender la preocupacion por el impacto de los EA al ambito social, sin
limitarse solamente al sanitario. Para ello, es necesario concienciar a los profesionales
de la salud en primer lugar, trasladandose asi a la sociedad en general, con el objetivo
de disminuir el impacto en la salud publica de la llamada “Epidemia Oculta de los

Errores Sanitarios”.

Palabras clave: adverse event, adverse effect, seguridad, paciente, medic error,

nursing error, iatrogenia pacient.



ABSTRACT

The impact of Adverse Events (AE) during health care services is a one of the main
public health problems in our country that is present in the world, causing three times
more deaths than traffic accidents. It affects all healthcare levels and disturbs patient
safety.

The aims of this project are to determine the prevalence of AE in Spanish healthcare
units, to compare the impact of AE at both national and international levels, and finally
to determine the reporting systems and strategies for improving AE.

This will be a review of bibliographical literature on which scientific articles published
on indexed journals on scientific databases will be collected and analyzed. These
articles will treat the area of knowledge and interest for this review and will be written
in  Spanish or English either. Finally, 50 references will be listed.
The results show that the highest incidence of AE obtained was 16.6 % in international
hospitalization services and 10.11 % in Spain, which increases to 25% when it comes to
special units. 4% of all AE cause death, over 80% are preventable, and 95% are not
reported. Nursing is responsible for 33% of AE.
As a conclusion, this review highlights the lack of an effective prevention mechanism to
reduce the impact of AE, due to AE high incidence during health care services. Fear of
being retaliated and lack of awareness of EA production by nursing teams cause a great
underreporting of AE, which makes it more difficult to apply prevention measures.

The concern about the impact that has AE must be extended among social environment,
not only among the sanitary one. It is necessary to raise awareness of AE among both
nursing professionals and society in order to decrease the impact on public health of

“Hidden Epidemic of Healthcare Errors".

Keywords: adverse event, adverse effect, safety , patient, medic errors, nursing errors,

latrogenic patient.
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1. INTRODUCCION

La seguridad del paciente alude a uno de los aspectos considerados clave en la
asistencia sanitaria de nuestros dias: la calidad asistencial de los cuidados y la seguridad
clinica de las intervenciones sanitarias [1]. Se trata de un tema que siempre ha estado
presente en nuestra sociedad, entre los profesionales de la salud, pero que actualmente
ha empezado a trascender del ambito profesional para ser objeto de debate también en el
ambito social [2].

La repercusion del impacto de los EA cada vez es mas relevante. Se calcula que la
incidencia de EA a nivel internacional en el ambito sanitario puede llegar al 16.6% del
total de acciones realizadas, siendo un 9.3% en el &mbito nacional [1].

El principio clasico del “primum non nocere” (primeramente, no dafiar) [1] atribuido a
Hipocrates, es la base de la “cultura de seguridad” del paciente [2]. Este parametro es el
encargado de guiar actitudes, normas y comportamientos de individuos y
organizaciones hacia la positividad, enfatizando en una asistencia sanitaria 6ptima. Para
poder efectuar una gestion adecuada de los riesgos, conocer y analizar los posibles
errores que se producen, existen varias instituciones responsables de llevar a cabo
dichas acciones. Entre ellas destacan la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), la
Organizacion Panamericana de Salud (OPS), el Comité Europeo de Sanidad del
Consejo de Europa, el Ministerio de Sanidad y Consumo, las diversas agencias, los
organismos internaciones y los servicios de salud de las diferentes Comunidades
Autonomas (CCAA)[3]. En Espafia, el Ministerio de Sanidad y Consumo junto con las
CCAA han desarrollado distintas actividades que han concluido en estudios propios,
como el Estudio Nacional Eventos Adversos Sanitarios (ENEAS) y Atencion Primaria
Eventos Adversos Sanitarios (APEAS) ; la creacion de Unidades de Gestidn de Riesgos,
los Observatorios de Seguridad del Paciente de Andalucia, Madrid y Navarra, el Plan de
calidad del Sistema Nacional de Salud (SNS) y el Plan de Seguridad del Paciente de
Castilla-La Mancha [2,4].

Con la creacion de todas estas instituciones, se establece una “cultura de seguridad”
uniforme, intercambiando experiencias entre diversos paises con el objetivo de
establecer una asistencia sanitaria eficaz. Dicha accion se lleva a cabo gracias a la
creacion de la principal organizacion destinada a la seguridad del paciente, la Alianza
Mundial de la Seguridad del Paciente (AMSP) [5].


http://www.juntadeandalucia.es/agenciadecalidadsanitaria/observatorioseguridadpaciente/
http://www.msps.es/organizacion/sns/planCalidadSNS/home.htm
http://www.msps.es/organizacion/sns/planCalidadSNS/home.htm

Los errores producidos por los profesionales durante la asistencia sanitaria son los que

hacen que esta seguridad se vea perturbada. Estos errores estan definidos como EA y

comprenden un gran abanico de tipologias y puntos de vision diferente segln el prisma

en que se miren. Muchas organizaciones y autores muestran una definicion acerca de

los EA, y aunque todos ellos coincidan en gran medida, a continuacion se muestran las

mas relevantes:

Segun la OMS: “Es un incidente que produce dafio en el paciente” [6].

Segun el Ministerio de Sanidad y Consumo de Espafia: “Es un accidente
imprevisto e inesperado, que causa lesion y/o incapacidad y/o aumento de la
muerte y/o aumento de la estancia hospitalaria, que se deriva de la atencion
sanitaria y de no la enfermedad propia del paciente” [7].

Segun J. Bafieres: “Son acciones realizadas en el ambito de la salud durante la
atencion profesional, provocadas por profesionales sanitarios, por sistemas o
infraestructuras. No tiene que ver con la patologia de base del paciente y se
puede producir en cualquier etapa de la atencion al paciente” [8].

Segun JM Aranaz en el proyecto de Identificacion de Eventos Adversos
(IDEA): “Es una lesion que precisa procedimientos diagnosticos o tratamiento

adicional, y puede estar relacionado con éxitus o incapacidad al alta” [9].

Los EA no son solo un problema de salud publica que abarca todos los niveles, sin6 que

generan un gran gasto econdmico: son responsables de una gran parte de los gastos

generados en sanidad. Entre el afio 2003-2005, Allué et al. [10] conjuntamente con la

OMS [11] realizaron una comparacion entre el &mbito internacional y nacional con los

siguientes resultados. (Tabla 1).

TABLA 1: Impacto econémico EA ambito internacional y nacional.

Internacional Espafa

Impacto econdmico EA 4000-21000 millones €/afio 60.622.128 millones €/afio

Fuente: Elaboracion propia.

Tal como se muestra en la tabla 1, los gastos generados por los EA alcanzan cifras de

21000 millones de euros anuales a nivel internacional, y 60.000 millones de euros

anuales a nivel espafol.




1.1 ANTECEDENTES HISTORICOS
Los primeros estudios relacionados con la seguridad del paciente, se remontan a
décadas anteriores. Estos estudios, ain siendo pioneros, siguen siendo relevantes hoy en
dia.
En el 1930, Heinrich [2], el pionero en salud ocupacional y seguridad, sugeria la
existencia de dos tipos de EA:
e Accidentes: Accidn o conjunto de acciones que provocan un dafio en el paciente
[2]. Estos accidentes se dividen en dos subgrupos:
— EA graves (muerte o perdida de funcion).
— EA leves (fiebre o prolongacion de la estancia).
e Incidentes (Near Misses) : Accidn o conjunto de acciones que por
omision  podrian  haber

dafnado al paciente pero no lo

EA Grave
dafiaron como consecuencia .
del azar o la prevencion [2]. \
Heinrich mostraba una proporcion 30 EA leve
de un EA grave por cada 30 EA
leves y por cada 300 incidentes sin Near
dafio “Mear Misses” [2]. (Figura 1). 300 misses

FIGURA 1: Piramide de Heinrich [2].
En 1955 Barr identifico las grandes repercusiones en el paciente durante la asistencia
sanitaria, gracias a los modernos metodos de diagnostico y terapia, y Moser, en 1956,

los llamo “las enfermedades del progreso de la medicina” [12].

En 1964 Schimmel, realiz6 los primeros estudios de EA y determin6 que el 20% de los
pacientes admitidos en un hospital universitario sufrian alguna iatrogenia y que la

quinta parte eran casos graves [12].

En 1970 se cred el Institute of Medicine (IOM), una organizacidén con caracter no

gubernamental perteneciente a EEUU que confecciond una serie de informes afios mas



tarde. Estos informes del 1O0M, han motivado que en la ultima década, se hayan
desarrollado numerosas iniciativas para registrar los errores e intervenciones con el fin

de prevenir y mitigar sus efectos [13,14].

En 1981, Steel establecid la cifra de 36% en relacion al impacto de los EA, de los que la

cuarta parte eran graves siendo la principal causa el error en la medicacion [12].

En el 1982, James Reason [15], profesor de psicologia en la universidad de Manchester,
y otro de los grandes autores relacionados con los EA, creo el “Modelo Del Queso
Suizo” 6 “Teoria del Enfoque del Sistema”, que hablaba de la interrelacion entre las
causas de los errores [7,12]:

Para que un sistema funcione, debe componerse de barreras robustas de proteccion; en
cambio, esta formado por capas que se asemejan a “Lonchas de Queso”.

Estas lonchas, se

Condiciones latentes

encuentran repletas de

agujeros, los cuales se

abren 'y se cierran

Peligro Trayectoria del error

continuamente en .
Dafio
funcion de las
circunstancias [15,16].

El EA se produce

cuando agujeros de las Defensas /%ﬂlos activos

distintas  capas  de FIGURA 2: Modelo del queso Suizo de Reason [15].

alinean, hasta permitir que la
trayectoria del peligro atraviese todas las barreras del sistema y entre en contacto con el
paciente. Los agujeros del sistema surgen por dos motivos: los fallos activos y las
condiciones latentes [17]. (Figura 2).

A causa de la produccion de un accidente nuclear en EEUU en el 1979, el cual causo un
incremento de cancer en las zonas cercanas a lo ocurrido, por una gran liberacion de
radioactividad [7,16], en 1985 Carlos Perrow [17], intentd identificar la forma en que
los sistemas causan accidentes, estableciendo modelo conocido con las siglas DEPOSE



(Disefio, Procedimientos de equipos, Operadores, Suministros y materiales vy

“Environment”) [16].

Vincent [18] en 1986 realizd una adaptacion del modelo de Reason al sector sanitario y

desarroll6 medidas para lograr una consciencia por parte de todos en relacién a los EA.

En el 1988, Brennan et.al [19] encontraron que el 3,7% de los pacientes ingresados en
51 hospitales del Nueva York, sufrian algun EA, y era mortal en 13,6% de los casos.

En el 1992, Gawande et.al [20], descubrieron un impacto de 2.3% de EA en pacientes
ingresados en 28 hospitales de Utah y Colorado, de los cuales 6.6% fallecieron como

consecuencia del mismo

Dos afios mas tarde, en 1994, la extrapolacion de las cifras de mortalidad de todos los
estudios internacionales, dio como resultado que entre 44.000 y 98.000 pacientes
fallecian cada afio en Estados Unidos por errores médicos evitables ( la séptima causa

de muerte en el pais) [21].

A causa del gran impacto de los EA, en junio del 1998, el IOM [13] formul6 un informe
referente a la Calidad de Atencion de Salud en América, que establecia medidas para la
reduccion de los errores en la atencion de la salud. Una de las principales conclusiones
del informe fue que la mayoria de los profesionales sanitarios no son consecuencia de la
imprudencia o las acciones individuales, sino que los errores son causados por sistemas
defectuosos. Destacaba que los problemas de seguridad se producen como consecuencia
de mudltiples causas, evitando una lectura simplista en la que Unicamente el fallo

humano es el principal [10,21].

En 1999, el gobierno de EEUU dio los pasos iniciales en la implementacion de medidas
destinadas a aumentar la seguridad de los pacientes. Es asi que, bajo su lema
“Construyendo un Sistema de Salud Mas Seguro”, el 1OM impuls6 la creacion del
informe “To Err Is Human” [13] que despert6 una muy importante motivacién para que

en otros paises, se establecieran estrategias similares con la participacion de



instituciones publicas y privadas [13,14]. Este informe tuvo una gran repercusion
internacional y fue uno de los elementos clave en el movimiento hacia la seguridad del
paciente [21,22]. Sefial6 una evitabilidad del 50% en relacién a los EA totales y calculd
el impacto econémico que suponian los EA: entre 12 y 21 millones de euros anuales
[21].

En el 2000, Vincent et al. [18,23] hallaron que el 10,8% de los pacientes
experimentaban un EA 'y que el 48% evitables.

Ese mismo afio, el IOM formulé otro informe llamado Crossing the Quality Chasm,
[13] que determinaba que a la creacién de este problema en la seguridad del sistema
habian ayudado multiples causas. Entre ellas destacaban el rapido avance del nivel
cientifico-tecnolégico de los ultimos 50 afos, el envejecimiento de la poblacion, el

aumento de la cronicidad y la complejidad de los procesos [13,17].

Dado el gran impacto de los EA y su gran componente de evitabilidad, entre los afios
2002 y 2004, la OMS realizé algunas acciones encaminadas a la mejora de la seguridad
del paciente: aprobd la resolucion para prestar «la mayor atencion posible al problema
de la seguridad del paciente, consolidando sistemas de base cientifica, necesarios para
mejorar la calidad de la atencion de la salud, en particular la vigilancia de los
medicamentos, el equipo médico y la tecnologia[24,25], y cre6 la AMSP[5] con el
deseo de establecer las politicas necesarias para mejorar la seguridad de los pacientes.
Asi pues, coordind, difundid y acelerd la mejora de la seguridad del paciente, encarando
desafios globales a desarrollar en todo el mundo [26].

A la iniciativa de la OMS [6, 12,27] se han sumado la Comisién Europea y el Consejo
de Europa, creando la declaracion «Patient security: making it happen» [25,26]. En ella
se aconseja a los paises que acepten el reto de abordar el problema de la seguridad de
los pacientes a escala nacional, mediante el desarrollo de una” cultura de seguridad”
con enfoque sistémico, el establecimiento de sistemas de informacion que apoyen el
aprendizaje y la toma de decisiones, y la implicacion de los pacientes y de los

ciudadanos en el proceso [17,27].



Segln un estudio realizado por la OMS [10] y Allué et al. [11], en 2004, las infecciones
nosocomiales son evitables en un 15% y suponen un gasto de 14.132 millones de euros

anuales a nivel nacional.

Es por eso que, a partir de dichos resultados, en el afio 2005, la OMS promovid
campafias mundiales destinadas a la disminucion de las infecciones nosocomiales bajo
el lema “Una atencion a limpia es una atencion mas segura” [6,17], con el objetivo de
disminuir el grave problema de la incorrecta higiene de manos. [6, 12,17]. Ademas, la
OMS también ha desarrollado otras campafias mundiales con el objetivo de concienciar
a la poblacion sobre la correcta conservacion de la salud: Dia Mundial Sin Tabaco, Dia

Mundial contra el Sida, Semana Mundial de la Inmunizacion, entre otras [6].

Del afio 2008 al 2011, la National Patient Safety Agency (NPSA) [28] junto con Allué
et.al [11] realizd una recogida sobre los EA que producian mas costes a nivel
hospitalario. (Tabla 2).

TABLA 2: EA con mayor coste incremental, segin el nimero de EA y estratificado por el grupo relacionado con el
diagndstico. Red Espafiola de Costes Sanitarios ( 2008-2010).

N casos con Incidencia Coste incremental Coste incremental total Coste incremental
eventos de eventos medio (€) respecto al coste total de total (£)
adversos adversos los episodios* (%)
Un evento adverso
1 Infeccion del tracto urinario 6.885 281% 2.159 207% 14,866,626
2 Fallo respiratorio posquirargico 1.251 051% 11,107 41,6% 13894604
3 Infeccion de herida quirdrgica 1.200 0,49% 9.657 52,5% 11.588.004
4 Hemorragia o hematoma 2.686 1,09% 3.408 31,5% 09,396,063
posquirdrgico
Infeccion por la atencion sanitaria 164 0,07% 11.637 64,2% 1908511
{sepsis)
6 Ulcera por dectbito 726 0.30% 2577 36,8% 1.871.090
7 Complicacion protesis EuroDRG 243 0,10% 7.024 52,6% 1706857
8 Trombeosis venosa profunda o 213 0,00% 7.646 487% 1,628,540
tromboembolia pulmonar
posquirirgica
9 Neumotdrax iatrogénico 161 0,07% 6.695 427% 1.077.842
POSQUIrirgico
10 Puncién accidental o laceracion 250 0,10% 4,026 36.3% 1.006,417
posquirdrgica
Total 14978 6,11% 4.047 37.1% 60.622.128

Fuente: Revista Gaceta Sanitaria 28(1):48-54.

Tal como muestra la tabla 2, la infeccion del tracto urinario es la mas prevalente;
produce una incidencia total del 2.81% de EA y genera un coste sanitario de 14.866
euros anuales. En total se gastan 60.622.128 de euros anuales producidos por los EA a
nivel nacional.



1.2 REGISTRO

Para reducir los gastos sanitarios que supone la produccion de EA y para que estos sean
reconocidos de forma nacional e internacional, se debe proceder a la notificacién de los
mismos [12].

Los Sistemas de Notificacién (SN) son herramientas que permiten la comunicacion y el
registro de incidentes, eventos, circunstancias o errores que afectan a la seguridad de los
pacientes. Permiten actuar para mejorar la

“cultura de seguridad”, recolectando datos

sobre EA producidos en el ambito sanitario 1.* Deteccién

[2] (Flgura 3) 2.° Clasificacion
-, - /7 1‘

La documentacion de los EA incrementa la d

probabilidad de que los fallos recurrentes

sean detectados y se actle sobre ellos [3,12]. -
.. . . " Informacién
Aungue el objetivo de prestar una asistencia ——

y gestion

libre de riesgos ha sido una constante en la

practica clinica de los profesionales de la
FIGURA 3: Fases de un sistema de
notificacion de EA [2].

salud, en muchas ocasiones estos registros no se
Ilevan a cabo. En un 95% de los casos

los errores no se notifican [2]. El panico a represalia y la falta de consciencia de
notificar por parte de los profesionales, son uno de los motivos de la infra-notificacion
de los EA.

Tal como plantean Leape et al [29], ademas de poner en marcha SN, éstos se deberian
enfocar hacia las areas en las que existe un mayor grado de evidencia de su impacto.

Las formas de realizacion de la notificacion son diversas: en formato papel, por fax, por

correo electronico, por teléfono o a través de la web [8].

Los SN se dan tanto de a nivel internacional como nacional.
A nivel internacional existen tres paises pioneros en el registro de EA: Australia, Reino
Unido y Estados Unidos (EEUU) [2]. Son los que han ido difundiendo la forma de

registro al resto de paises:




- En Australia se puso en marcha en 1996 el Australian Incident Monitoring
System (AIMS) un sistema de registro y notificacion informatizado y con base
en su web. Su principal funcidn es recoger EA, incidentes, quejas, casos médico-
legales o informes sobre salud laboral [28].

- En el Reino Unido, se cred la NPSA vy el Incident Reporting & Information
System (IRIS). Ambos sistemas abordan todo tipo de incidentes, incluidas las
reclamaciones y los datos sobre demandas judiciales [28].

- En EEUU hay cuatro tipos de sistemas:

o Sistemas dedicados a la seguridad del medicamento: Como el
Medication Error Reporting Program (MER). Tiene una filial espafiola
(ISMP-Espafia), que agrega la informacién local con el sistema
internacional.

o Sistemas dedicados a la infeccion nosocomial: EI National Nosocomial
Infection Survey. es un programa pionero y ampliamente referencial a
escala internacional de registro y notificacion de infecciones adquiridas
en el hospital [8].

o Sistemas de ambito estatal: Existen veinte estados en Estados Unidos
que han puesto en marcha sistemas de registro y notificacion, entre ellos
Nueva York [21,8].

o Sistema de ambito federal: el sistema esta liderado por la Joint
Commission Internacional (JCI) [30]. Esta institucién se formo en el
1945 en EEUU. Fue creada sin &nimo de lucro y acredita a un gran
namero de organizaciones de forma internacional, con el objetivo de
mejorar la calidad, la seguridad y la eficiencia de la atencién de la salud
[10,25]. Las organizaciones acreditadas por la JCI se incorporan al
programa de identificacion, notificacion, evaluacion y prevencion de

estos episodios. [30].

En estos tres paises, la forma de registro es anonima, no punitiva y confidencial. No
obstante, en EEUU la forma de registrar es muy variable, y en algunos casos se emplea
la “De-ldentification” [21]. En este caso, el usuario se notifica inicialmente, y la
organizacion se compromete a destruir los datos, pasados quince dias, una vez ha

recibido la informacion necesaria por parte del notificante [8].



A nivel nacional existen cinco tipos de SN de EA: los relacionados con la medicacion,
que comprende tres subsistemas mas, el Sistema de Notificacion y Aprendizaje de
Seguridad del Paciente (SINASP) [4,31] que destaca a nivel autonémico en cinco
CCAA, destinado a EA producidos en el ambito de hospitalizacion, y el Sistema
Espafiol de Notificacion en Seguridad en Anestesia y Reanimacion (SENSAR) [4,32],

destinado a EA producidos en el &ambito de Anestesia y Reanimacion.

- SN relacionados con la medicacion
Todos estos sistemas tienen el objetivo de promover la comunicacion, el estudio y la
cultura profesional correcta para reconocer y abordar el problema de errores de
medicacion, conociendo su prevalencia.
e ISMP-Espafia [2,8]: ha disefiado elaborado e implantado en el afio 2000
un “Programa de Notificacion de Errores de Medicacion”.
e Programa d’errors de medicacio-gencat[5,8]: se impulsé desde la
Generalitat de Catalunya en colaboracion con la “Societat Catalana de
Farmacia Clinica”,
e Sistema espafiol de farmaco-vigilancia [3,5]: se encargan de centralizar
la supervision de la seguridad y eficacia de los farmacos utilizados, y de
recoger y analizar los datos de reacciones adversas que se sospecha que

hayan sido producidas por los farmacos utilizados en el mercado.

- Sistema de Notificacion y Aprendizaje para la Seguridad del Paciente
(SINASP):
Fue desarrollado por la Agencia de Calidad del Ministerio de Sanidad, Politica Social e
Igualdad, en el afio 2007. Esta vigente en cinco CCAA: Aragon, Extremadura, Navarra,
Murcia y Galicia [4,31].

La notificacion del SINASP es voluntaria, no punitiva, confidencial y anénima.

El SINASP tiene una estructura piramidal, con distintos niveles de agregacion: se
organiza principalmente a nivel local, en el centro sanitario donde esta vigente. El
Nucleo de Seguridad de cada centro recibe los incidentes notificados en su organizacién
y es responsable de su gestion y analisis. Parte de la informacion de las notificaciones se

agrega a nivel de la CCAA 'y, posteriormente, al SNS [2,3, 31].
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- Sistema Espafiol de Notificacién en Seguridad de Anestesia y Reanimacion
(SENSAR):

Se constituyd en Alcorcon (Madrid) en el afio 2009, por integrantes de los servicios de

Anestesia de numerosos hospitales [32]. Actualmente, estd implantado en varios

hospitales nacionales, entre los que destacan: Hospital Universitario Fundacion

Alcorcén y Hospital Universitario Gregorio Marafion, situados en Madrid; Hospital

Universitario Germans Trias i Pujol y Hospital del Mar, situados en Barcelona, y

Hospital Universitari de Girona Dr. Josep Trueta, situado en Girona, entre otros.

Todos los hospitales inscritos registran los incidentes a nivel local a través de la
aplicacion on-line “Anestesic” [4,32]. La comunicacion se realiza de forma anénima y
los datos se manejan de forma confidencial siempre con el compromiso de que no se

podran imponer medidas punitivas a raiz de los datos reflejados [32].

El modelo de organizacion que sigue en SENSAR es muy parecido al del SINASP, en
el cual hay un centro comun llamado SENSAR nacional que agrega los datos, los
procesa y los envia a los diferentes sistemas locales. En estos, se realiza la
comunicacién de incidentes y su posterior analisis y se vuelve a enviar al sistema
nacional para que este realice el analisis y la gestion adecuada con el fin de conseguir

un registro 6ptimo [32].

Una vez realizado el registro de los errores, se procede a clasificarlos, siguiendo los

modelos de clasificacion de los EA.

1.3 MODELOS DE CLASIFICACION

A causa de la multifactorialidad de los EA, existen diversos modelos de clasificacion
que actualmente se fusionan para llevar a cabo la clasificacion definitiva del EA. Estos
sistemas de clasificacion se remontan a la década anterior, y clasifican los EA segln su
impacto, su evitabilidad y su mecanismo de produccion, siendo todos vigentes en la

actualidad.
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1.3.1 CLASIFICACION GENERAL :
En el afio 2007, la OMS [6], teniendo en cuenta todos los resultados obtenidos a partir
de las diferentes asociaciones a favor de la seguridad del paciente, cre6 un modelo
tedrico llamado Marco Conceptual para la Clasificacion Internacional de la Seguridad
del Paciente, donde se definen las clases y los tipos de EA a nivel internacional.
(Figura 4).

MODELO TEORICO DEL ESTUDIO

}

CARACTERISTICAS RESULTADOS MEDIDAS
DEL PACTENTH PARA EL PARA
PACIENTE ATENUAK K
(DASOS) EVENTO
FACTORES ADVERSO
CONTRIBUYENTES
TIPO DE
EVENTO
FACTORES ADVERSO
PREVENTIVOS
4 MEDIDAS
PARA
e REDUCIR
CARACTERISTICAS DEL
EVENTO ADVERSO LA ORGANZACON Rt
RECURREN
CIA
Y,

APRENDIZAJE

FIGURA 4: Marco Conceptual para la Clasificacion Internacional para la Seguridad del Paciente [33].

Los EA se clasifican en 10 clases diferentes [33]:
v 1. Tipo de incidente

. Resultados para el paciente

. Caracteristicas del paciente

. Caracteristicas del incidente

. Factores/peligros contribuyentes
. Resultados para la organizacion

. Deteccidn de futuros incidentes

. Factores atenuantes

© 00 N o O b~ W N e

. Medidas de mejora

AR N N N N N R VIR

10. Medidas adoptadas para reducir el riesgo
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Segln la OMS [6], a la hora de detectar un EA, influyen muchos factores que hacen que
este EA se produzca: los Factores Contribuyentes a que se produzca el evento, los
Factores Preventivos que hacen que no se produzca el evento, las caracteristicas del
paciente y las caracteristicas del EA. Cuando se produce un EA, se deben evaluar ante
todo los dafios cometidos al paciente, evaluando asi la gravedad del caso. Es importante
tener el cuenta que resultados surgen de la produccion del EA que influyen en la
organizacion. Es por eso que se deben emplear medidas para reducir el riesgo y la
recurrencia de estos EA con tal de evitar las méaximas repercusiones a la organizacion
[2,33].

1.3.2 SEGUN EL IMPACTO:

En el afio 2004, la NSPA [28] clasifico los EA segun el impacto que ocasionaban:

e Sindafio
v"Incidente previsible
v Incidente no previsible

Dafio Leve: requiere observacion extra o tratamiento menor (asistencia
inicial y/o tratamiento o medicacion adicional) causando un dafio minimo al
paciente. No prolongan la estancia hospitalaria.

e Dafio moderado: causa un dafio significativo no permanente, como re
intervencion, reingreso no planeado, prolongacion del cuidado, prolongacion
de la estancia hospitalaria o atencion ambulatoria, suspension del tratamiento
planeado o traslado a otra area a consecuencia del accidente.

e Dafio grave: ocasiona éxitus o incapacidad residual al alta hospitalaria, como
pérdida permanente de una funcién corporal, sensorial, motora, fisiolégica o
intelectual, incluyendo la extirpacion de un miembro u érgano equivocado o
el dafio cerebral.

e Muerte: La muerte debe estar relacionada con el incidente y no con la

enfermedad o el estado general del paciente
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1.3.3. SEGUN LA EVITABILIDAD:

En el 2009, el Estudio de Prevalencia e Identificacion De Eventos Adversos (EPIDEA)

[34] realizado en la Comunidad
Valenciana, mostro una clasificacion de los
EA segUln su evitabilidad, dividiéndolos en
Evitables e Inevitables. Dentro de los
evitables  podemos  diferenciar  las
negligencias’, litigios* y demandas®.
Ademas también se sefialo que existen

incidentes y casi errores.

Modelo teérico

[ Casi Errores

Incidentes-,E

FIGURA 5: Modelo teérico de EA segun

EPIDEA [34].

1.3.4. SEGUN EL MECANISMO DE PRODUCCION:
En el afio 2010, el Estudio de Hospital Universitario Fundacion Alcorcon (HUFA) [32],

mostro la siguiente clasificacion de EA:

o Activos: son los producidos por acciones directamente relacionadas con

el profesional sanitario. Destacan la distraccion o la equivocacion.

o Pasivos o Latentes: son los producidos por acciones indirectamente

relacionadas con el profesional, o con el entorno. Destacan los

relacionados con el equipo humano, el lugar de trabajo y la organizacion.

Error dificilmente justificable ocasionado por omisién de precauciones debidas o falta de

cuidado en la aplicacion del conocimiento [34].

23 Peticion o reclamacion judicial que se emprende contra alguien [34].
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1.4 MEDIDAS DE PREVENCION

Con el objetivo de mejorar la calidad de la atencidn sanitaria, aumentando la eficiencia
en sanidad y disminuyendo el impacto de los EA, existen unas medidas de prevencién
impuestas por varias organizaciones.

En los Gltimos diez afios ha surgido un nimero importante de proyectos e iniciativas
internacionales, que tienen como objetivo crear plataformas de discusion para
consensuar estandares, identificar las mejores practicas y aprender de los demas [2,3].
Para prevenir estos EA existen diferentes soluciones, basadas principalmente en un
profundo cambio de cultura en el abordaje del error, contribuyendo asi a una motivacion
para que las instituciones sanitarias desarrollen sistemas mas seguros para la prevencion
de errores. Estas soluciones son:

1. Cambio de cultura organizativa: el cambio de cultura organizativa supone pasar del
enfoque individual al del grupo; de la cultura autoritaria a la participativa; del miedo y
la defensa a la confianza y el apoyo; del secreto a la transparencia; y de la humillacion
al respeto mutuo. Ese cambio de cultura incluye la mejora de los sistemas de registro e
informacion y el analisis de los procesos [3,35]

2. El andlisis de los procesos: la estrategia que mas se esta utilizando es la que se
conoce como gestion de riesgos, que consiste basicamente en revisar lo que uno ha
hecho de manera sistematica e identificar si se podria haber hecho mejor y como. En
Europa la gestion del riesgo se desarroll6 en el afio 2003 y empez6 a utilizarse a escala
nacional en diversos paises. [3,36]

3. La participacion de los pacientes: hoy en dia se considera que la participacion de
los pacientes en la prevencion de los EA es una condicion indispensable para conseguir
su disminucién, a través del conocimiento y la sensibilizacién entre los profesionales de
la salud. [35].

No obstante, a pesar de la existencia de medidas preventivas contra los errores
producidos en el ambito sanitario, la prevencion de los EA es un tema pendiente en

nuestra sociedad [2].
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2. JUSTIFICACION

En el siglo XXI los adelantos técnicos son de tal magnitud que el ejercicio de la
medicina es cada vez mas complejo y consecuentemente, las complicaciones de las
enfermedades y los EA en la asistencia son, en alguna medida, inevitables. Por ello,
dedicar todos los esfuerzos para conocer con profundidad esos EA y poder elaborar
estrategias preventivas esta mas que nunca justificado.

Aunque existan medidas de prevencién capaces de actuar sobre el impacto de los EA 'y
los estudios realizados sobre el tema de los errores durante la asistencia sanitaria se
encuentran escritos desde hace més de 80 afios, el impacto de EA no ha menguado.
Como existen numerosos estudios realizados hasta la fecha sobre la prevalencia e
incidencia de los EA, se ha creido necesario realizar una revision bibliografica de los
mas relevantes, con el objetivo de comparar las diversas areas asistenciales de salud.
Asi se podra determinar su impacto y se lograra un aumento de consciencia por parte de
los profesionales de la salud, consiguiendo prevencién y mitigacion de forma correcta y
global.

Debido a que la bibliografia encontrada es muy extensa, se ha optado por realizar una
comparacion a nivel nacional de los tres niveles de sanidad principales: &mbito de
hospitalizacion, atencion primaria y &mbito socio-sanitario. También se muestran cifras
de impacto de EA en distintos niveles hospitalarios, como unidades de paciente critico o

anestesia y reanimacion; y se indican datos de impacto de EA a nivel internacional.

2.1 OBJETIVOS
OBJETIVO PRINCIPAL.:
o Conocer la prevalencia e incidencia de EA en las diversas unidades sanitarias de
Esparfia, comparando los distintos niveles sanitarios nacionales.
OBJETIVOS SECUNDARIQOS:
o Comparar el impacto de EA entre el nivel internacional y nacional.
o Conocer la forma de notificacion de los EA.

o Conocer las estrategias de mejora en relacion a los EA.
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3. METODOLOGIA

El trabajo de fin de grado sobre eventos adversos producidos durante la asistencia
sanitaria se trata de una revision sistematica de la bibliografia realizada durante el 15 de
noviembre del 2013 y el 12 de abril del 2014.

Durante la busqueda, las palabras han estado conectadas mediante descriptores boleanos

como “and”, “or” y “not”. Solo se han incluido articulos escritos en espafiol e inglés.

Las busquedas bibliograficas fueron realizadas en las siguientes bases de datos:
Pubmed, Cochrane Library, Scientific Electronic Library Online (SCIELO), Literatura
Latinoamericana en Ciencias de la Salud (LILACS) y Google Academic. (Ver Anexo 1)

En Pubmed, Cochrane Library y LILACS se hallaron temas referentes relevantes al
tema de estudio. En Google Academic se encontraron cuatro guias de practicas clinica,
siete documentos completos en formato “PDF” y ocho presentaciones de “PowerPoint”
sobre temas incluidos en el trabajo a confeccionar. En las bases de datos restantes los
resultados hallados eran poco significativos, pues en muchos de ellos solo se podia
acceder al resumen y muchos otros los temas eran similares a los encontrados. En total,
se encontraron sesenta y cinco referencias bibliogréficas, treinta de ellas en inglés; las
demés estaban escritas en castellano. A continuacién, se ha realizado una seleccion
manual a partir de todos los temas hallados en las bases de datos. En una primera
seleccidn, se excluyeron catorce de ellos por diversos motivos: hablaban de servicios
hospitalarios muy concretos, mostraban resultados similares, o en algunos casos, no
acababan de concretar el tema. En una segunda seleccion, se excluyeron ocho mas por
repeticion de temas. Mas tarde se encontraron siete articulos mas que se afiadieron a la
bibliografia para contrastarlos con los anteriores. En total se ha confeccionado el trabajo
con cuarenta y nueve referencias bibliograficas, veintinueve de ellas en castellano y
veinte en inglés.

En el Anexo 2 se muestra el cronograma que se ha seguido para la realizacion de este
trabajo. Desde el dia 12 de setiembre hasta el 5 de junio, dia de la defensa oral del TFG

mediante la presentacion del Power Point.
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4. RESULTADOS

Dado la gran incidencia de los EA, algunos autores tanto a nivel internacional como

nacional, durante los afios 1984 y 2011,

estudios. (Tabla 3-11).

apostaron por la realizacion de diferentes

4.1 ESTUDIOS INTERNACIONALES

TABLA 3: Estudios Internacionales.

AUTOR Y ANO DE

NO

MUESTRA TOTAL

ESTUDIO REALIZACION HOSPITALES DE PACIENTES % DE EA
EEUU (HARVARD) [19] BRENNAN 1984 51 30121 3.8%
Y chELUoUR(AUDTg)H[zo] THOMAS 1992 28 1500 2.9%
AUSTRALIA [37] WILSON 1992 28 : 16.6%
REINO UNIDO [38] VINCENT 1992 > i 11.7%
DINAMARCA [19] SCHIOLER 2002 17 i 9,0%
NUEVA ZELANDA [39] DAVIS 2003 13 22000 11.3%
CANADA [40] BAKER 2003 20 22000 7.5%
FRANCIA [31] MICHEL 2004 71 8754 5.1%
SUECIA [42] SOOP 2004 28 1967 12.3%
ESPANA [43] ARANAZ 2005 24 5624 9.3%
HOLANDA [44] ZEGERS 2007 21 i 6.0%
LATINOAMERICA [45] IBEAS 2009 32 11.379 10.5%

Fuente: Elaboracién propia.

En la tabla 3 se muestra el nombre del estudio, el autor y el afio de realizacion, el

numero de hospitales implicados, la muestra total de pacientes y el % de EA

producidos. Se destaca un 16.6% de incidencia de EA en Australia, como el pais que

mas incidencia posee, frente a un 9.3% en relacion a Espafia, y un 2.9% en Utah y

Colorado (EEUU), siendo éste ultimo el pais con una incidencia mas baja de EA.
4.2 ESTUDIOS NACIONALES (ESPANA)

Los estudios realizados en Espafia mas destacados son los siguientes:
- ENEAS 2005 [43] realizado por Aranaz JM. et al, con el objetivo de estudiar la
prevalencia de los EA en el &mbito de hospitalizacion de agudos. Estudio de

cohorte.

- APEAS 2008 [46] realizado por Vitaller J. et al, con el objetivo de estudiar la

prevalencia de los EA en el servicio de atencion primaria. Estudio de

prevalencia.
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- EARCAS 2011 [47] realizado por Aibar C. et al, con el objetivo de estudiar la

prevalencia de los EA en el ambito socio-sanitario y residencial. Estudio

cualitativo.

TABLA 4: Comparacion estudios ENEAS, EARCAS Y APEAS.

EA EN LOS ESTUDIOS ENEAS, EARCAS Y APEAS

Caracteristicas

ENEAS [43]

EARCAS [47]

APEAS [46]

Tipo de poblacion

Pacientes atendidos en

hospitalizacion de agudos

Pacientes atendidos
en centros socio

Pacientes atendidos
en centros de

sanitarios atencion primaria
Impacto EA 9.3% 9.6% 10,11%
Medicacién Cuidados Medicacion
, Infeccion Medicacién Comunicacién
EA mas comunes — — —
Procedimiento Infeccién Procedimiento
Cuidados Valoracion Infeccién

Fuente: Elaboracién propia.

En la tabla 4 se muestra una comparacion entre los tres estudios nacionales, donde se

detalla el tipo de poblacién, el impacto de EA y los EA mas comunes. Tanto en el
estudio ENEAS, como el EARCAS, como el APEAS, la incidencia de EA es similar,
variando entre 9 y 10,11%. ElI EA méas comdn del estudio ENEAS y APEAS es la

medicacion, por el contrario, en el estudio EARCAS son los errores durante los

cuidados al paciente.

De las tablas 5 a 8 se muestran el estudio ENEAS y el APEAS mas desarrollados. Dado
que el impacto de EA entre el ENEAS y el EARCAS es similar, se ha decidido

desarrollar solo el primero. También se ha desarrollado el APEAS, que es el unico

estudio nacional que muestra resultados de los EA entre los profesionales de

Enfermeria.

TABLA 5: Estudio ENEAS 2005 realizado por Aranaz JM. et al.

ENEAS 2005[43]

Muestra total 5.624 pacientes
Detectados con EA 9.3%
Proceso de la ; 0
enfermedad 276 pacientes ( 26%)

EA + frecuente

Asistencia sanitaria

787 pacientes (74%)

Medicacion 37.4%

Procedimiento 25%

Cuidados 10,38%

Leves 45% 31.4% incremento de la
Gravedad Moderados 38.9% estancia
Graves 16% 24.4% |/ngreso
4.4% éxitus
Factor Riesgo Intrinseco 13.2% 5.2% EA
Extrinseco 82.6% 9.5% EA
Prevencion EA Evitables 42.6%

Fuente: Elaboracion propia.
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En la tabla 5 se muestra el estudio ENEAS desglosado: se indica la muestra total de
pacientes sometidos al estudio, el % de EA producido, el EA mas frecuente, su

gravedad, los Factores de Riesgo (FR) asociados y la evitabilidad en %.

TABLA 6: Estudio APEA 2008 realizado por Vitaller J. et al.

ESTUDIO APEAS 2008 Y EA POR ENFERMERIA [46]

Tipo EA Enfermeria EA Subtipo EA Impacto %
Prurito, r,ash_o lesiones 4.4%
dérmicas

. 0 NauseZ?ér\:cé;mtos 0 25%

edicacion 29.8% Manifestaciones alérgicas
N, 1.9%

sistémicas
Alteraciones neuroldgicas 1.6%
Malestar o epigastralgia 0.5%
Deshiscencia de suturas 8.2%
Procedimiento 19.9% Hemorragia 6%
Seromas 0 abcesos 3.3%
Infeccion de herida 11.21%
Infeccion 15.6% Infeccién por UPP 2.2%
ITU por sondaje vesical 0.8%
UPP 9.6%
. Quemaduras, erosiones,

Cuidados 14.5% caidas y contusiones 2.5%
Flebitis 0.5%

Error en la comunicacion
. . - 2.5%

Empeoramiento enfermedad 11.7% medlco-_pament_e
de base ' Retraso diagndstico 2.3%
Lista de espera prolongada 1.45%
Otros 8.5% - -
Total (1108 EA) 33% - -

Fuente: Elaboracion propia.

En la tabla 6 se muestra el estudio APEA, en el cual se ha estudiado la prevalencia de
EA concretamente en la profesion de Enfermeria. Se indican los tipos de EA mas
frecuentes, siendo la medicacion como excelencia en un 29.8% de los casos,

produciendo lesiones dérmicas en un 4.4%.

TABLA 7: Gravedad de los EA relacionados con Enfermeria.

GRAVEDAD DE LOS EAPOR
PROFESIONAL DE ENFERMERIA [46]

Leve 50.8%
Moderado 38.5%
Grave 10.7%

Fuente: Elaboracion propia.

En la tabla 7 se clasifican los EA segun su gravedad: leve, moderado y grave. En més de

un 50% destaca el EA leve por encima de los demas.
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Vitaller J [42], menciona que los EA estdn muy ligados

siguientes resultados:

TABLA 8: FR y su relacion con los EA.

a los FR y muestra los

FACTORES DE RIESGO [46]
FR zgg:;'seco FR (E:;rl'zr)'seco % Total F.R.I (57,4%) | % Total F.R.E (2.4%)
Hipertension Sondaje vesical 31.5% 1.1%
Diabetes Terapia inmunosupresora 17.5% 0,6%
Obesidad Nutricién Enteral 14.3% 0.4%
Dislipemia Colostomia 12.6% 0.2%
Depresion Sonda nasogastrica 10.6% 0.1%

Fuente: Elaboracién propia.

En la tabla 8 se clasifican los FR en FRI y FRE y se determina el % de impacto de cada
uno de ellos. Destacan los F.R.l con un 57.4%, siendo la hipertension el mas relevante,
por encima de los F.R.E, con tan solo un 2.4%, siendo el sondaje vesical el mas

relevante.

Otros estudios nacionales relevantes:
Ademas de los tres estudios nacionales, también existen otros estudios relevantes a nivel
nacional sobre EA, realizados en hospitalizacion, Unidad de Cuidados Intensivos (UCI)

y quiréfano. (Tabla 9-11).

TABLA 9: Estudio IDEA 2004 realizado por Aranaz JM. et al.

ARANAZ IDEA 2004 [9]

Muestra total 8448

Incidencia EA 392 (4.2%)
Bacteriemia
Hemorragias
Neumonias

EA + frecuente 70 % debido a asistencia

Infecciones del
Tracto Urinario
(ITV)

50%

Evitabilidad

Fuente: Elaboracion propia.

En la tabla 9 se muestra el estudio IDEA realizado por Aranaz JM et al. en el ambito de
hospitalizacién, un afio antes del ENEAS. Se indica la muestra total (8448), la
incidencia de EA (4.2%), el EA mas frecuente (Bacteriemia) Yy la evitabilidad en %
(50%).
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TABLA 10: Estudio UCI Espafia realizado por Moreno E. et al.

ESTUDIO UCI ESPANA [48]
Profesional N@Intervenciones Impacto real EA
Enfermeria 84% 14.3%
Medicina 4.7% 5.2%

Fuente: Elaboracién propia.
En este estudio se realiza una comparacion entre las acciones realizadas entre

Enfermeria y Medicina en la UCI. Enfermeria es causante del 14.3% de EA, realizando
el 84% de acciones totales, y Medicina es causante del 5.2% de EA, realizando menos

de la cuarta parte de acciones totales que Enfermeria, un 4.7% de EA.

TABLA 11: Estudio SENSAR realizado por Beltran S. et al.

Grave: 6%
IMPACTO EA [49] 25% Moderado: 8%
Leve: 11%
Falta de atencién o equivocacién en relacion con la
Errores activos medicacion: 44%

Transgresion de protocolos: 11%

Mala comunicacion interprofesional: 21%

Falta de experiencia: 20%

Errores latentes Accion precipitada: 15%

Saturacion mental: 7%

Fuente: Elaboracion propia.

En la tabla 11 se muestra el estudio SENSAR realizado por Beltran S et al. en el ambito
de anestesia y reanimacion. El autor calcula un 25% de impacto de EA, siendo el EA
leve mas prevalente que el resto. Realiza una recogida de datos en relacién a los errores
activos y los errores latentes, destacando la falta de atencién o equivocacion en relacion
con la medicacion en un 44% como error activo, y la mala comunicacién

interprofesional en un 21% como error latente.

Comité de ética y confidencialidad:

De todos los estudios internacionales y nacionales mostrados, la mayoria de ellos han
sido sometidos bajo supervision por parte de un comite de ética. En todos los estudios
nacionales se indica explicitamente; en algunos estudios internacionales no existen
referencias relacionadas.

En gran parte de los estudios expuestos, los autores sefialan que se ha respetado la
confidencialidad y el anonimato de los datos recogidos a partir de las encuestas o de las

historias clinicas.
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5. DISCUSION

En el &mbito internacional, Australia es el pais que muestra la incidencia mas alta de
EA en su estudio, con un 16.6%; seguido de Suecia con un 12.3%. Espafia se sitta en el
quinto puesto entre todos los paises, con un 9.3% de incidencia de EA. No obstante, en
nuestro pais se han realizado mas estudios después del afio 2005 que muestran una
incidencia de EA mayor.

En los tres niveles de atencién sanitaria a nivel nacional, el impacto de EA es similar,
entre 9.3% y 10.11%. En cambio, en el ambito de UCI y de quir6fano la prevalencia es
mayor: 14.8% y 25%, respectivamente. Esta incidencia de EA mayor en unidades
especiales, en comparacion con unidades de hospitalizacion convencional, viene dada
principalmente por la complejidad de los pacientes que ingresan en dichas unidades y el
aumento existente de la tecnologia.

En todas las unidades asistenciales prevalece la produccién de EA durante la asistencia
sanitaria, por encima de los EA producidos por la propia enfermedad del paciente.
Actualmente, y tal como muestran estudios de treinta afios atras, el EA més frecuente
por excelencia sigue siendo el relacionado con la medicacion, destacando las lesiones
cutaneas como efecto secundario de éste. Con una incidencia menor, destaca el EA
relacionado con la ejecucion de un procedimiento, produciendo bacteriemias vy
hemorragias.

El EA leve es el méas prevalente por encima del moderado y el grave. No obstante, el
4% del total de EA producen el éxitus del paciente.

Destaca una evitabilidad de EA de mas del 42% en la gran mayoria de estudios, esto
pone en alza la falta de consciencia por parte de los profesionales de la salud.

En relacién a los factores de riesgo, se produce una controversia entre diferentes
estudios: segun Aranaz JM et al. en el estudio ENEAS 2005, los factores extrinsecos
destacan por encima de los intrinsecos, en un 69% mas. En cambio, en el estudio
APEAS 2008 realizado por Vitaller J et al. destacan los factores intrinsecos, es decir, los
propios de la enfermedad del paciente, por encima de los factores extrinsecos, en un
54% mas.

Segun Moreno et al. a Enfermeria le corresponden el 14.3% de errores; segun el estudio

APEAS en cambio, le corresponden el 33%.
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En el ambito de la UCI destacan un 84% de acciones realizadas por Enfermeria, en
comparacion con el 4.7% por medicina. No obstante, el impacto de EA tan solo varia un

10% entre ambos profesionales.
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6. CONCLUSIONES

Tal como datan estudios desde los afios 30, los EA son muy prevalentes en la asistencia
sanitaria actual. La similitud del impacto de los EA independientemente de la unidad
asistencial donde se den, conjuntamente con el gran coste econémico que suponen para
la sanidad, sigue posicionandolos en un problema de salud publica global.

Es de esperar que el EA producido por la medicacion sea el mas prevalente desde hace
mas de 40 afios, a causa de la gran manipulacion de los farmacos y la gran
vulnerabilidad a error que supone su uso. Las bacteriemias producidas por dispositivos
externos también han ganado prevalencia durante los Gltimos afios, a causa del mal uso
de medidas de prevencion ante infecciones que se presenta en las unidades asistenciales.
El gran % de evitabilidad que se relaciona con los EA muestra como relevante el reto
que todavia resta pendiente en relaciéon con la capacitacion de los profesionales de la
salud.

En relacion con la profesion de Enfermeria, es alarmante el hecho que hasta el 33% de
los EA sean producidos por estos profesionales. No obstante, existen factores
contribuyentes a aumentar esta prevalencia, como el exceso de nimero de horas de
trabajo dedicadas a la atencion continua del paciente y la multitud de técnicas que se
realizan. Ademas, se debe sumar la posible inexperiencia del profesional y la sobrecarga
laboral.

La controversia entre el estudio ENEAS y APEAS en relacion a los factores de riesgo es
razonado: el estudio ENEAS muestra mas prevalencia en F.R.E a causa de la cantidad
de dispositivos externos que se usan en hospitalizacion; el estudio APEAS, en cambio,
muestra una prevalencia mayor en F.R.l a causa del escaso uso que se dan de los
dispositivos externos en atencion primaria; en dicho ambito destacan las patologias de
base del paciente por encima de las técnicas invasivas.

La similitud entre el impacto de EA en la UCI entre médicos y enfermeras es algo
relevante, ya que Enfermeria realiza gran cantidad de técnicas en comparaciéon con
Medicina. No obstante, podria contemplarse el hecho que las técnicas realizadas por
médicos se caracterizan por tener un componente de gravedad mayor que las de

Enfermeria, y por eso el impacto de EA podria ser mayor.
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Entre los profesionales de la salud existe un déficit de conciencia de produccion del
error, que viene dado principalmente por el déficit de conocimientos acerca del uso de
medidas preventivas correctas. Ademas, la implantacion reciente de la tecnologia en la
mayoria de unidades asistenciales dificulta el cumplimiento de la “cultura de seguridad”
del paciente, a causa del desconocimiento acerca de dicha &rea. Para poder llevar a cabo
un cambio de mentalidad en los profesionales de la salud, se podrian adoptar algunas
medidas, como por ejemplo: la elaboracion de guias de practicas clinicas para cada
procedimiento realizado, las cuales estuvieran a la vista de los profesionales, la
actualizaciéon de protocolos, la insistencia en la realizacion de reuniones
interprofesionales, y la actualizacién mediante sesiones informativas y practicas en
relacion a los avances tecnoldgicos.

En conclusion, pese a la gran cantidad de estudios realizados con el objetivo de conocer
la incidencia de los EA, y las acciones destinadas a aumentar su prevencion por parte de
las diferentes organizaciones, queda pendiente un gran reto relacionado con la extensién

de la preocupacion de los EA a toda la sociedad en general.
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7. REFLEXION PERSONAL

La realizacién de este trabajo me ha aportado un gran volumen de conocimientos acerca
de la seguridad del paciente y de las acciones que hacen que ésta se vea afectada, como
son los EA. Se destaca el cambio de vision que me ha generado en relacion a la practica
asistencial diaria: me ha ayudado a reflexionar sobre el nivel de gravedad que suponen
las acciones realizadas por los profesionales de la salud, en particular, por los
profesionales de Enfermeria.

Me ha producido un aumento de consciencia en relacién a la preocupacion por el
impacto de los EA. No esperaba que ésta preocupacion fuera tan antigua y que adn asi,
no existiera una medida de prevencion capaz de menguar el impacto de éstos.

No obstante, a causa de no tener conocimientos previos sobre la definicién de un EA y
la extension excesiva del tema, se me han presentado algunas dificultades a la hora de la
confeccion del TFG:

Se me hizo costosa la determinacién exacta de la tematica del trabajo: primeramente,
pensé en enfocar los EA tan solo en la UCI, ya que es una unidad que me atrae en gran
medida y ademas, es muy propensa a la realizacion de EA. Pese a que la bibliografia
encontrada no era suficientemente extensa, pensé en enfocarlo también al ambito de
hospitalizacion, ya que gran parte de la bibliografia encontrada trataba sobre dichas
unidades. Queria acotar mas el tema y mostrar resultados en relacién con el profesional
de Enfermeria, y decidi incluir estudios enfocados a Atencion Primaria que
determinaban el impacto de los EA por el profesional de Enfermeria, dado que los
estudios de hospitalizacion no mostraban dichos resultados. Es por eso, que decidi
realizar una comparacion entre diversas unidades asistenciales nacionales, ademas de
incluir estudios a nivel internacional.

Pese a todas las dificultades planteadas, el tema me ha resultado muy util para
reflexionar a través del conocimiento adquirido, a causa de la relacion directa que existe
con el profesional de enfermeria y la asistencia sanitaria.

En general, me doto de capacidad para poder aplicar los conocimientos adquiridos
durante la ejecucion de este trabajo en la practica asistencial en mi experiencia
profesional, empleando medidas para fomentar el uso de aspectos correctores con el fin

de disminuir la produccién de EA.
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Entre los aspectos correctores destacaria la revision de la medicacion antes de
administrarla y los efectos que esta produce en el paciente, la escasa manipulacion de
los accesos venosos y arteriales, el cumplimiento de medidas contra infecciones
nosocomiales donde destaca el lavado correcto de manos y el uso de guantes, entre
otros.

La confeccion de este trabajo, me ha ayudado a enriquecerme profesionalmente,
aportandome grandes aptitudes para aplicarlas en mi préctica diaria, lo cual me ayudara

a ser una profesional de Enfermeria con las caracteristicas personales deseadas.
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9. ANEXOS

Anexo 1: Esquema sobre la estrategia de busqueda.
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Anexo 2: Cronograma trabajo autonomo TFG.

Tareas

Fecha de realizacidén (Afio/Meses)

2013

2014

JUN

JUL

AGO

SEP

OCT

NOV

DIC

ENE

FEB

MAR

ABR

MAY

JUN

Presentacion de los
temas y eleccion del
tema propio.

12 Tutoria:
Seleccidn del area
tematica.

Revision de la
literatura y
seleccion de
articulos.

22 Tutoria: Analisis
de los primeros
resultados
obtenidos.

Planteamiento de
objetivos.

Creacién de la
introduccion y
marco tedrico.

32 Tutoria:
Presentacion de la
introduccion y los
objetivos.

Retoques y
realizacion del
cuerpo del trabajo.

42 Tutoria:
Revision del cuerpo
del trabajo.

Retoques y
confeccion de tablas
de resultados y
discusion.

Elaboracion del
apartado
metodologia.

Elaboracién de
reflexion personal,
portada, indice y
agradecimientos.

52 Tutoria: Revision
general del primer
borrador del TFG.

Correccion de
errores y ajuste a
normas de entrega

62 Tutoria: Entrega
del documento
definitivo del TFG

Realizacion del
PowerPoint para la
defensa oral.

72 Tutoria;
Preparacion de la
defensa oral.

Defensa oral del
TFG.
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