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Los efectos adversos relacionados con la atencién
sanitaria son frecuentes y en muchos casos evitables.
Es preciso conocer como se producen y los defectos
del sistema que han contribuido a ello. Los sistemas y
procesos deben estar disefiados para prevenir los
errores y disminuir el dafio que ocasionan si no son
evitados. Entre las estrategias para prevenirlos esta
reducir la complejidad de los procesos y optimizar el
manejo de la informaciéon. La implementacion de las
tecnologias de la informacion puede ofrecer una gran
contribucién, pero la prioridad es promover una
cultura de la seguridad.

Muino Miguez A, Jiménez Murnioz AB, Pinilla Llorente B, Duran
Garcia E, Rodriguez Pérez MP. Seguridad del paciente y calidad
asistencial. Rev Clin Esp. 2007;207(9):456-7.

Patient safety and quality of care

Adverse effects related to health care are common
and partly avoidable. We need to identify how and
why adverse events occur and how system defects
may contribute to their occurrence. Systems and
processes can be designed to help prevent errors
and decrease harm that occurs when they are not
intercepted. Tactics to reduce errors and mitigate
their adverse effects include reducing complexity
and optimizing information processing.
Implementation of information technology may offer
great promise but the most important is to make an
effort to promote a culture of safety.

Introduccion

Los efectos o acontecimientos adversos son los dafios
que acontecen durante el proceso asistencial y que
no son atribuibles directamente a la enfermedad. La
préactica médica implica un riesgo inherente cuyas con-
secuencias negativas solo pueden ser minimizadas por
una actuacién correcta, pero otros efectos adversos
son evitables mediante estrategias adecuadas.

La investigaciéon e implantacién de planes de mejora
en la seguridad de los pacientes, orientados a eliminar
los efectos adversos o mitigar sus consecuencias, se ha
convertido en un fenémeno internacional. La creacion
por parte de los gobiernos de agencias estatales espe-
cificas o la Alianza para la Seguridad del Paciente de
la Organizacién Mundial de la Salud # son demostra-
ciones de ello.

Las primeras investigaciones relevantes son de la déca-
da de los afios 70, pero seré el estudio Harvard Medi-
cal Practice publicado en 1991 el que marque un hito
en la sensibilizacion de grupos interesados **. La difu-
sién de este interés entre profesionales sanitarios, auto-
ridades y publico en general se produjo con la publica-
ciéon en 1999 del informe To Err is Human?®. Este
informe estima por extrapolaciones basadas en la revi-
sién de historiales médicos que en EE.UU. entre 44.000
v 98.000 pacientes fallecen anualmente por errores
médicos. Aunque estos datos han sido objeto de con-
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troversia, la informacion acumulada en la Gltima déca-
da permite considerar que el 10% de los pacientes hos-
pitalizados presentan efectos adversos, con un rango
entre el 4 y el 17%, y que estos son responsables de méas
del 10% de los costes hospitalarios®®. A estos costes tan-
gibles habria que afadir la erosién de la confianza y satis-
faccion del publico y proveedores de atencion sanitaria.

Epidemiologia de los riesgos

Un elemento primordial para elaborar estrategias ade-
cuadas y evaluar su impacto en la seguridad es disponer
de una informacién adecuada sobre los efectos adversos.
Esto ayuda a conocer los riesgos que se afrontan, la ca-
pacidad de controlarlos, la probabilidad de que ocurran
y su impacto®. Una de las principales dificultades para
ello es la creencia, todavia no totalmente erradicada,
de considerar los efectos adversos consecuencia de fallos
individuales de malos profesionales. Cuando un efecto
adverso se produce, ademas de los posibles factores hu-
manos, indica que los sistemas y estructuras de la orga-
nizacién no fueron efectivos para evitarlo®. Es necesario
difundir como punto de partida de cualquier actuacion
exitosa, que un efecto adverso es una oportunidad de
detectar fallos en los sistemas y en la organizacion del
trabajo y por tanto una oportunidad de mejora. Debe
crearse el marco adecuado, incluido el normativo, para
evitar que el temor a la responsabilidad individual im-
pida la adopcién de medidas de mejora consecuencia
del conocimiento de los efectos adversos.

Un sistema de notificacion y registro de incidentes
adversos y problemas de seguridad requiere por tanto
la implicacion de los profesionales. Estos sistemas no
tienen como objetivo conocer la frecuencia de efec-
tos adversos, sino obtener informacién sobre los acon-

456 Rev Clin Esp. 2007;207(9):456-7



MUINO MIGUEZ A ET AL. SEGURIDAD DEL PACIENTE Y CALIDAD ASISTENCIAL

TABLA 1
Seguridad del paciente en siete pasos

Construir una cultura de seguridad

Liderazgo del equipo de personas

Integrar las tareas de gestién de riesgos

Promover que se informe

Involucrarse y comunicarse con pacientes y publico
Aprender y compartir lecciones de seguridad
Implementar soluciones para prevenir dafios

Nooeh W=

Tomada de la Agencia Nacional para Seguridad del Paciente'.

tecimientos que llevan a su produccién. La mayoria de
los efectos adversos presentan patrones sistematicos
y son por ello recurrentes.

Los sistemas de notificacién voluntaria se comple-
mentan con otros métodos de detecciéon como la revi-
sién de historias clinicas, intervenciones de los servicios
de farmacia y alertas automatizadas, entre otras™.
Del conjunto de fuentes de informacion disponibles se
han identificado los sucesos relacionados con el uso de
medicamentos como los mas frecuentes en todas las
areas. La complejidad de los tratamientos y la eleva-
da comorbilidad hacen de los servicios de Medicina
Interna areas en las que su relevancia es atin mayor.
En éareas quirGrgicas son las complicaciones de las pro-
pias técnicas, junto con la infeccién nosocomial (sobre
todo la infeccion relacionada con la herida quirtrgica),
las predominantes®.

Estrategias para mejorar la seguridad

Buena parte de las tacticas para orientar los sistemas
y procesos hacia practicas méas seguras podrian agru-
parse en actuaciones dirigidas a **%:

1) Reducir la complejidad mediante la disminucién del
numero de actuaciones requeridas para el proceso, dis-
minuir el nimero de opciones a seguir y acortar los
tiempos de ejecucion.

2) Protocolizacién de actuaciones con elementos de
ayuda a su aplicacién, como checklists, que disminu-
van la variabilidad individual v no depender sélo de la
memoria para la toma de decisiones.

3) Utilizacion de tecnologias que aporten una ayuda efec-
tiva en la aplicaciéon de los protocolos, disponibilidad de
informacion y que no generen complejidad anadida.
Entre las estrategias concretas a desarrollar se pueden
citar la formacién de profesionales, la detecciéon precoz y
sistematica de riesgos en las areas de atencién al pacien-
te, el analisis de los casos en los que se ha producido
un evento adverso, la comunicacién con los pacientes
para que mejoren su conocimiento sobre su propia segu-
ridad, v el registro y notificacion de eventos adversos.
Entre las recomendaciones aceptadas como eficaces
para disminuir riesgos estarian, junto al redisefio de pro-
cesos: garantizar la identificacién inequivoca de los
pacientes, impulsar la historia clinica electronica, implan-
tar la prescripcion electrénica asistida y estrategias para
evitar las discrepancias no intencionadas con la medi-
cacién habitual al inicio de la hospitalizacion .

Se considera que los sistemas informaticos de pres-
cripcién médica son una de las principales medidas

para mejorar la seguridad del paciente. Permite eli-
minar muchos problemas asociados con la prescrip-
cién manual como érdenes ilegibles, dosis inadecuadas,
o prescripciones incompletas, obteniéndose dismi-
nuciones en los errores médicos del 55 al 80%. Sin
embargo, no se ha demostrado que estos sistemas dis-
minuyan la mortalidad, aunque parece evidente la
reduccién de errores menos graves. Obviamente no
todos los sistemas son iguales y muchos incorporan
sistemas de ayuda que incrementan su eficacia *’.

El documento «La seguridad del paciente en siete
pasos», elaborado por la Agencia para la Seguridad del
Paciente del Reino Unido %, es una de las guias de refe-
rencia mas difundidas para el conocimiento, desarrollo
y consolidacién de estrategias de seguridad. Describe
las fases que las organizaciones deben seguir para mejo-
rar la seguridad y contribuir a conseguir los objetivos
de gestién clinica y gestion de riesgos (tabla 1).
Construir una cultura de seguridad requiere reconocer
la seguridad del paciente como principal elemento de
la calidad asistencial y por tanto integrarla en la misiéon
y objetivos de la organizacién, contemplandola en sus
indicadores y en la elaboracion de proyectos y for-
mas de trabajo.
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