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Resumen:

La Seguridad del Paciente (SP) es un tema de gran interés para los expertos puesto que es €l
componente basico del proceso asistencial. La inquietud por la incidencia de eventos adversos
(EA) vy, sobretodo los que podian ser evitados, ha puesto de manifiesto una serie de
preocupaciones gque nos atafien a todos. Por esta razon, el objetivo de la presente revision
bibliografica, se centra en recoger los principales estudios que hacen referencia a la incidencia
de eventos adversos y para ello se han seleccionado los articulos considerados mas relevantes
parael interés de este trabajo.

Existe una amplia evidencia entre la seguridad del paciente y los efectos adversos. Asimismo,
los resultados muestran que, la incidencia de estos Ultimos era similar en las distintas partes del
mundo. Por lo que se hace necesario su descenso, mediante el desarrollo de programas y
estrategias que permitan el desarrollo de iniciativas encaminadas a lograr la Seguridad del
Paciente.

Antecedentes/Objetivos:

Cada afio mueren millones de personas como consecuencia de errores sanitarios por ello, la SP,
es un foco de interés, tanto para los pacientes y sus familias, como para los profesionales y los
gestores, que ansian brindar una asistencia sanitaria segura, eficiente y efectiva (1). La constante
especiaizacion y variedad en la atencidon sanitaria, afadido a las mejoras tecnologicas, |os
procesos Yy las interacciones humanas han dispuesto un gran beneficio para los pacientes. Al
mismo tiempo que han propiciado un aumento de la probabilidad de ocasionar eventos adversos
(EA). Por consiguiente, la implantacion de practicas que proporcionen seguridad a los pacientes
requiere cambios tanto en las conductas relacionadas con la préctica clinica, como en la
organizacion de los servicios (2). El primer informe fue publicado en e 2000 por € Instituto de



medicina de Estados Unidos, “To err is human: building a safer health system”. En é se estima
gue, en EE.UU. entre 44.000 y 98.000 pacientes fallecen anualmente por errores médicos. Dicho
informe ha tenido un gran impacto en el ambito sanitario (4). Numerosos estudios posteriores,
ha variado desde e 2,9% hasta el 16,6%, siendo los més destacados € “Harvard Medica
Practice Study”, “Utah y Colorado”, “Quality in Australian Health Care” y “Estudio Nacional
de Efectos Adversos ligados a la hospitalizacion (ENEAS 2005)” (5).

El objetivo del presente trabao es recoger las evidencias y los principales estudios referentes a
laincidencia de eventos adversos.

Descripcion del problema - Material y método:

La seguridad del Paciente (SP), segin la OMS, es “la reduccién del riesgo de dafio innecesario
asociado ala atencion sanitaria hasta un minimo aceptable” (3), término que incluye los actos de
eliminar, reducir y paliar los eventos adversos evitables (3). Mientras que los Eventos Adversos
(EA) son “aquellas circunstancias relacionadas con la atencion sanitaria que producen un dafio
innecesario a paciente” (1)

Para la elaboracion de la presente revision bibliografica se ha realizado una busgueda especifica
de libros, articulos de revistas especializadas (Enfermeria Global, Salud Publica, Revista de
Calidad Asistencial (RCA), Nursing) y paginas webs (Ministerio de Sanidad, Servicios Sociaes
e lgualdad, y la Organizacion Mundia de la Salud) en castellano e inglés. Para obtener los
documentos bibliograficos se han utilizado |as siguientes bases de datos: Dianet, MedlinePlus,
Pubmed, Elsevier, y Wok of Knowledge (WOK).

El proceso metodologico a seguir para realizar la busqueda bibliografica comenzd en € primer
trimestre de 2016 y se han seleccionado textos y articulos que hablasen de la seguridad del
paciente en general, en todo su conjunto, descartando en su mayoria los que se centraban en
temas concretos como €l check list, errores de medicacion o € lavado de manos, entre otros.

Resultados y discusion:

La SP es un tema muy amplio y muy complejo por su multiple causalidad. Este apartado se
centra concretamente en la incidencia de los EA, segun ciertas ingtituciones nacionales e
internacionales. El principal informe a destacar sobre este hecho ha sido “To err is human:
building a safer health system”. Es e principal precursor de la SP, ya que muestra que en
EE.UU. fallecian entre 44.000 y 98.000 pacientes (10%) por errores médicos a afo (4). La
incidencia de EA hallada en diversas investigaciones basadas principalmente en revisiones de
historias clinicas, pone de manifiesto que ésta ha variado desde el 2,9% hasta € 16,6%, siendo
los estudios més destacados los siguientes. “Harvard Medical Practice Study”, “Utah y
Colorado”, y “Quality in Australian Health Care” (5). El primero de ellos concluy6 que, en
30.000 casos andizados, los EA ocurrian en un 3,8% de los cuales e 27% eran evitables.
Especificamente analiza las negligencias y sus consecuencias. En el segundo se utilizaron
revisiones clinicas retrospectivas, percibiendo EA en e 2,9% de los casos con aproximadamente
el 30% de ellos evitables. En este caso se evaluaron los EA por errores en la especialidad
meédica, por tipo de error y por clase de medicamentos. En el tercer estudio se determiné que €
17% de las hospitalizaciones eran debidas a EA y la mitad de ellas evitables. Este estudio
consistié en un andlisis retrospectivo de casos clinicos y se realizé teniendo en cuenta € tipo de
clinica, caracteristicas del paciente, camas adjudicadas, discapacidad atribuible y viabilidad.
Ademas, €l resultado hallé que los EA representan recursos importantes en cuanto a los costos y
a las consecuencias prevenibles (5). Por su parte, en el dmbito espafiol, el Estudio Naciona de
Efectos Adversos ligados a la hospitalizacion (ENEAS) (5) realizd una investigacion en 24



hospitales donde estimaron que e 9,3% de los casos padecieron algin EA, y de los cuales €
43% fueron evitables. Las tres causas principales consistieron en errores de medicacion
(37,4%), infecciones nosocomiales (25,3%) y problemas técnicos surgidos durante la realizacion
de un procedimiento (25%) (5). Sobre las bases de las ideas expuestas son dos los paises que
destacan por sus iniciativas institucionales relacionadas con la SP. EE.UU y Austraia. Los
motivos que han inducido a realizar cada uno de ellos varian por distintas circunstancias. En €
caso de EE.UU, los estudios de Nueva York y de Utah y Colorado, tienen su origen en la
blsgueda de respuestas a exceso de demandas profesionales, mientras que en € caso de
Australia las razones por las cuales se lleva a cabo el estudio son las politicas nacionales para
lograr una mejora de la SP sefialando los errores, su gravedad y su importancia. Al comparar
estas evidencias, los dos estudios realizados en EE.UU. muestran valores similares, pero que a
su vez difieren enormemente del estudio realizado en Australia, el cual acanza unos valores
més elevados. No obstante, de acuerdo con los datos extraidos de los diferentes estudios
aportados para el presente trabgjo, [lama la atencidn que, el andlisis de datos muestre que existe
una incidencia de EA de 2,9% hasta €l 16,6%, pero gque, a su vez, todos coinciden en que
alrededor del 50% de ellos son evitables. Por su parte €l estudio ENEAS realizado en Espaiia (5)
muestra que la incidencia de los EA en los Hospitales espafioles, es similar a la de los estudios
efectuados en los paises americanos, australianos y europeos con similar metodologia. Por 1o
tanto, los resultados muestran que, tanto en los estudios nacionales como internacionales de
referencia, laincidenciay latasade EA prevenibleses similar.

Aportacion del trabajo ala seguridad del paciente:

En conclusion, la SP es un componente clave para la calidad asistencial y los dafios que puedan
producirse tienen consecuencias para |os servicios y, por supuesto, para las personas. Asimismo
se observa que las causas analizadas en cada estudio difieren considerablemente, pero siempre
se llega alamisma conclusion, y no es otra que la percepcion de que un nimero considerable de
EA se podrian haber evitado. El prevenir el dafio debe ser e principal propésito de todos, asi
como, el objetivo prioritario de todas las investigaciones referidas, y de otras muchas que
existen, no es otro que llegar ala SP como tal y ala reduccion de laincidencia de EA, que a su
vez favorecerd el amento de la calidad asistencia y la disminucion de los costes adicionales. Por
lo tanto es necesario implementar en los servicios de salud diferentes programas y estrategias
gue permitan €l desarrollo de iniciativas encaminadas alograr la SP.

Propuestas de lineas futuras de investigacion:

De las afirmaciones anteriores relacionadas con |os EA se manifiestaun

impacto significativo con respecto a la calidad, la gestion y los costes, para los cuaes diversas
instituciones, tanto nacionales como internacionales,

promueven una serie de soluciones; Y cuyo objetivo no es otro que llegar alaSP comotal y ala
reduccion de la incidencia de EA, que a su vez favorecera € amento de la calidad asistencia y
la disminucién de los costes adicionales.

Entre |as herramientas que pueden ser utilizadas para minimizar los

efectos adversos y sus consecuencias encontramos los distintos programas, planes y estrategias
desarrollados por distintas ingtituciones. Por ejemplo, e Ministerio de Sanidad, Servicios
Sociales e Igualdad, de Espafia, elabora una "Estrategia de Seguridad del Paciente del SNS'
cuyo objetivo es meorar la calidad asistencial y reducir el dafio, mediante una serie de
programas y estrategias. AsSimismo otras organizaciones como la OMS y su Alianza
Mundialpara la SP, la Agencia Naciona Inglesa para la SP, la Comision europeay € “Institut



for Healthcare Improvement” plantean
multiples propuestas encaminadas hacia la SP.
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