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Resumen

En el mundo de la industria (década de los setenta) se comenz6 a
utilizar herramientas para el analisis de las causas que producian
los errores con el objetivo de poder desarrollar sistemas mas segu-
ros. Estos métodos tuvieron especial impacto en la industria nu-
clear y en la aviacion, entre otras. En el ambito sanitario, basandose
en técnicas ya utilizadas en otros campos, diversas asociaciones
han promovido metodologias bien estructuradas para el analisis de
las causas origen o raiz, inspiradas en conceptos de J. Reason sobre
la orientacién hacia los sistemas, en lugar de hacerlo exclusivamen-
te hacia las personas cuando se produce un efecto adverso en la
asistencia. Para ello, se definieron los llamados sucesos centinela
(efectos adversos de gran trascendencia clinica) con el objetivo de
centrar el andlisis causal en ellos. A partir de su deteccién, y me-
diante trabajo de grupos multidisciplinarios, se revisan todas las po-
sibles causas raiz y se investiga el mal funcionamiento de las barre-
ras (protocolos, alarmas de equipos, supervision, etc.) ante los
fallos existentes, buscando a continuacién acciones necesarias para
la prevencién del suceso. El analisis de causas raiz es un proceso
secuencial de preguntas estructuradas para descubrir errores laten-
tes subyacentes en un suceso centinela. Se orienta al proceso, por
lo que supone una revisiéon exhaustiva de los elementos que lo inte-
gran (personas, equipos, procedimientos, informacién, entornos,
contingencias externas, etc.).

Finalmente, se exponen algunas recomendaciones para la preven-
cion de errores dirigidas a los pacientes y centradas en su participa-
cién activa en el proceso asistencial.

Palabras clave: Andlisis de causas origen. Suceso centinela. Efectos
adversos.

“La punta del iceberg es...
S6lo la punta de una gran masa de hielo”

Introduccion

El anélisis de causas raiz (ACR) tiene sus origenes en la
psicologia industrial y en el estudio de los factores humanos y
consiste en una aproximacion al analisis del error de manera
retrospectival. El estudio de anélisis de errores, también llama-
do ACR, es muy empleado para investigar los accidentes indus-
triales graves?, como son los nucleares o los de la aviacion.

El andlisis de las complicaciones de la atencién médica
tiene amplia tradicién en los servicios de salud. Una de las

Abstract

Tools for causal analysis began to be used in industry in the 1970s
in order to develop safer systems. These methods had a particular
impact on the nuclear and aviation industries, among others. In the
health sector, based on techniques already used in other fields, se-
veral associations have instigated well-structured methodologies for
root cause analysis, inspired by the concepts developed by J. Rea-
son. These concepts concern the use of a system approach rather
than a person approach exclusively when an adverse event occurs in
healthcare. To do this, so-called sentinel events were defined (ad-
verse events of great clinical importance) with the aim of centering
causal analysis on these events. Based on their detection and th-
rough multidisciplinary groups, all the possible root causes are re-
viewed and malfunctioning of barriers (protocols, alarms, supervi-
sion, etc.) are investigated when adverse events occur. Interventions
to prevent the event are then sought. Root cause analysis is a se-
quential process involving structured questions to discover underl-
ying latent errors in the sentinel event. Because it is process orien-
ted, it entails an exhaustive review of the elements of which it is
composed (persons, equipment, procedures, information, environ-
ments, external contingencies, etc.).

Finally, some recommendations are made for error prevention. The-
se recommendations are aimed at patients and focus on their active
participation in the healthcare process.

Key words: Root cause analysis. Sentinel event. Adverse events.

complicaciones mas estudiada es, por ejemplo, la infeccién
nosocomial que, desde los tiempos de Florence Nightingale,
ha sido considerada como un efecto adverso (EA) susceptible
de ser prevenido3.

La medicina se ha apoyado histéricamente en las técni-
cas de investigacion cuantitativa para la mejora de la calidad
y la reduccién de errores. De esta forma, se han podido revi-
sar los errores mas comunes!. Estas técnicas epidemioldgicas
son adecuadas para el estudio de complicaciones que ocurren
con una cierta frecuencia, pero no para los errores raros, mo-
tivo habitual del ACR.

Como se ha expuesto anteriormente en esta monografia,
existen clasicamente 2 modelos que pretenden explicar la
aparicion de EA: el modelo centrado en la persona y el mode-
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lo centrado en el sistema. Aunque en la produccion de los
errores en Ultima instancia existe un profesional que “aprieta
el gatillo” (“error activo”), para llegar a ello se precisa, en ge-
neral, que se sumen un conjunto de fallos (“errores latentes”)
que, con frecuencia, son ajenos al que muchos van a consi-
derar “UGnico responsable”. Es por ello que, para analizar y
tratar de prevenir los errores, hay que incidir en los diversos
componentes que rodean al acto asistencial. EI ACR se em-
plea generalmente para descubrir los errores latentes que
subyacen en un suceso centinela* (EA de gran relevancia).

En nuestros centros existen clasicamente grupos de mejo-
ra encargados del analisis de estos EA relevantes y orientados
hacia la prevencién. Los méas conocidos son las comisiones cli-
nicas que, si bien han ido perdiendo cierto protagonismo en la
gestion de la calidad asistencial, atn tienen un papel importan-
te, ya que la evaluacién de EA relevantes, realizada entre pares,
proporciona la credibilidad necesaria. Quizé el ejemplo mas cla-
ro es el referente a la Comisién de Mortalidad, cuyo trabajo prin-
cipal se centra en el estudio de los casos de mortalidad poten-
cialmente evitable. En este sentido es aceptado el hecho de la
gran dificultad que tienen dichas comisiones a la hora de poder
modificar habitos y sistemas, pues aln persiste en muchos de
nuestros centros la cultura de ocultar los hechos graves que pu-
dieran ser producidos por negligencia.

Organizaciones preocupadas por el ACR

Existen organizaciones que destacan por su interés por
la seguridad clinica y que han aportado una metodologia para
el ACR de los EA. Algunas de las mas representativas son:

Joint Commission on Accreditation of Healthcare
Organizations (JCAHO)

La JCAHO a partir de 1997 incorpora la necesidad de rea-
lizar ACR en la investigacion de sucesos centinela en los hospi-
tales acreditados®. Esta organizacion emite y actualiza periédi-
camente la lista de sucesos centinela. Como parte de los
requisitos para la acreditacién, la JCAHO pide a los centros que
el proceso de ACR se realice en un plazo no superior a 45 dias
desde la deteccién del suceso centinela. Ha editado una guia
practica detallada para la realizacion de un ACR efectivo®.

National Health Service (NHS)

La National Patient Safety Agency (NPSA) del Servicio
Nacional de Salud del Reino Unido (NHS-UK) ha desarrollado
y publicado una guia para ayudar a sus organizaciones y pro-
fesionales a mejorar la seguridad: “Seven Steps To Patient
Safety”’. En el capitulo denominado Step 6 especifica como
usar una técnica de investigacién cronolégica en el ACR, para
analizar qué sucedi6, cémo y por qué.

Previo a la realizacién de un ACR, la organizacién debe-
ria definir qué sucesos adversos e incidentes tienen que ser
analizados. EI NHS también ha seleccionado algunos EA para
el ACR, como son todos los fallecimientos inesperados que se
relacionen directamente con un incidente y todos los inciden-

tes que produzcan dafio permanente, pérdida de funcién o
pérdida de una parte del cuerpo.

Departamento de Veteranos (Estados Unidos)

A través del National Center for Patient Safety (NCPS),
dependiente de dicha asociacién, se establecen politicas so-
bre la seguridad clinica. Ofrece las pautas adecuadas para la
realizaciéon del ACR. Facilita en su pagina web el llamado He-
althcare Failure Modes and Effects Analysis (HFMEA) (modos
de fallos en la asistencia y analisis de efectos), disefiado por
la propia NCPS. Consiste en una serie de pasos encaminados
a la prevencién de errores definiendo los procesos, realiza un
analisis de los peligros y propone acciones y mediciones de
resultado. Asimismo, realiza un anélisis exhaustivo de las di-
ferentes técnicas empleadas para llevar a la practica el ACRS.

Estudios publicados

Son muy escasos los trabajos publicados en la literatura
sobre el tema. Dado que el ACR es una técnica cualitativa, la
mayor parte de ellos son estudios de casos o series de casos,
con las limitaciones inherentes a la falta de grupo control.
Ademas, existen pocos trabajos que midan el impacto de la
aplicacién de esta metodologia en la tasa de errores. El estu-
dio mas conocido que mide la influencia de la aplicacion sis-
temaética del ACR es el desarrollado en Texas®, en el que se
inform6 de un descenso del 45% en la tasa de EA graves co-
municados voluntariamente. Segln estos autores, los hechos
se debieron a la implantacién de una cultura de ACR libre de
culpa, que permiti6 la puesta en marcha de una serie de me-
didas organizativas y de disefio de los procesos.

Por los motivos citados, podemos considerar que, en la
actualidad, no existe suficiente evidencia cientifica para ase-
gurar que el ACR produce mayor seguridad para los pacientes.
Si embargo, hay que reconocer que es una técnica comple-
mentaria de interés para la prevencion de errores y, si se apli-
ca adecuadamente, puede orientar hacia medidas de mejora.

Descripcion del ACR

Una causa raiz o causa origen es aquella que si es elimi-
nada se podria prevenir o disminuir la probabilidad de recu-
rrencia de un EA. Sin embargo, puede existir otra causa mas
inmediata o préxima, facil de identificar, que guarda una re-
lacién més directa con el EA. Puede ser un error humano, por
ejemplo, pero la causa origen podria ser que la persona que
cometi6 el error estuviera muy cansada por la sobrecarga
asistencial, que no estuviera lo suficientemente entrenada
para la realizacion de la técnica, que la orden para el trata-
miento o el diagnéstico fuera incorrecta o no fuera inteligible,
etc. Frecuentemente, en la atencion sanitaria, una Unica cau-
sa no es suficiente para producir un incidente o un EA; es co-
mun la combinacién de varias circunstancias o factores que
lo desencadenan. Algunos autores prefieren el término de
“factores contribuyentes” al de “causa raiz o causa origen”.

El ACR es un proceso secuencial de preguntas que provee
un método estructurado para que las personas reconozcan y
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discutan la realizacion de tareas en una organizacion, asi como
su cultura organizatival®. Se emplea, generalmente, para des-
cubrir errores latentes subyacentes en un suceso centinela.
Provee un marco estructurado y enfocado en el proceso.

En el &mbito general de la calidad, el analisis causal es
una de las etapas mas importantes en el conocido ciclo de
calidad. Para llevar a cabo este analisis se precisa la partici-
pacion de personas involucradas en el proceso objeto de estu-
dio. Tanto los circulos de calidad como los equipos de mejora
de procesos contintian utilizando la légica del PDCA!!. Dentro
del andlisis causal, la herramienta mas empleada es el dia-
grama causa-efecto de Ishikawa'?. La aplicacion de esta prac-
tica técnica permite establecer hipétesis acerca del origen del
problema en cuestién, agrupandolas en los diversos factores
que estan presentes en el proceso, tales como profesionales,
equipamiento, organizacién, externos, materiales, etc.

Esta técnica es de ayuda para la aproximacion al conoci-
miento de las causas reales de los problemas, y requiere una
confirmacién de las hipétesis obtenidas, siempre que sea po-
sible, para la posterior implantacion de medidas de mejora
orientadas a la prevenciéon. Como veremos més adelante, es
utilizada igualmente como una de las herramientas Utiles
para el analisis de las causas raiz ante la observacion de un
suceso centinela.

Metodologia para ACR

Como se ha comentado anteriormente, el ACR es un mar-
co estructurado y centrado en el proceso para abordar el anali-
sis de los sucesos centinela. Una premisa fundamental debe
ser evitar centrar la atencion en culpar al individuo®!3, pues,
aunque se reconozcan los errores activos, lo que verdadera-
mente interesa es conocer los errores latentes del sistema para
buscar posibles soluciones. Un andlisis cuidadoso puede suge-
rir cambios en el sistema para prevenir futuros incidentes®.

Una debilidad del método es el hecho de que es imposible
conocer a priori si la causa origen establecida por el analisis es
la causa real del accidente!“. La bondad del andlisis se podra
demostrar (s6lo en algunos casos) Unicamente a posteriori.

Para un correcto proceso de ACR es necesario aplicar ri-
gurosamente las técnicas cualitativas establecidas. Una vez
detectado el suceso centinela o el near miss, es preciso orga-
nizar un equipo de trabajo multidisciplinario en el que estén
representadas las personas involucradas en el proceso o pro-
cesos que tienen que ver con dicho suceso. Es necesario for-
mar al grupo en los objetivos y técnicas del ACR para evitar la
tendencia a culpar a la persona (error activo)!*. Ademas es
necesario orientar a los profesionales sobre la informacion
gue se necesita y cémo analizarla y actuar con esa informa-
cioén, porque llevar a cabo el método de ACR de manera ade-
cuada supone mucho compromiso, esfuerzo y dedicacion por
parte de los profesionales y de la institucion.

La JCAHO refiere que el analisis ha de ser “riguroso” y
“creible”!s. Para ello el ACR debe:

— Determinar los factores humanos y otros factores mas
directamente asociados con el suceso centinela y el proceso y
otros sistemas relacionados con el suceso.

— Analizar los sistemas y procesos subyacentes a través
de series de preguntas “por qué”, para determinar en qué
puntos el redisefio del sistema o de los procesos puede redu-
cir el riesgo.

— Investigar los puntos de riesgo y su potencial para ese
tipo de suceso.

— Determinar si existen o no posibles mejoras en el pro-
ceso o0 en el sistema que disminuyan la probabilidad de EA
en el futuro.

Para ser considerado “creible” el ACR:

— El lider de la organizacién debe participar en el anali-
sis asi como los individuos mas directamente involucrados en
el proceso y sistemas que se revisan.

— El andlisis debe ser internamente consistente, esto es,
no ser contradictorio o dejar sin responder preguntas obvias.

— EI analisis debe proveer una explicaciéon para todos
los hallazgos o un “no aplicable” o “no hay problema” en los
apartados que corresponda.

— El andlisis debe incluir citas bibliogréficas relevantes.

Finalmente, después de realizar el ACR, la organizacion
debe preparar un plan de accién interna correctora®.

Basandonos fundamentalmente en la guia de la NPSA’
del Reino Unido, y en las recomendaciones de la JCAHO,
para efectuar un adecuado ACR de un incidente se deberian
realizar las siguientes actuaciones:

1. Identificar qué incidentes deberian investigarse. So-
bre la base de criterios de severidad del dafio para el pacien-
te; del potencial para aprender; los que han supuesto recla-
maciones, judiciales o no; de los recursos disponibles para
realizar la investigacion.

2. Recopilar informacién. Se debe recoger y analizar
abundante cantidad de informacién y posteriormente seleccio-
nar la méas relevante. Para ello resulta imprescindible haber
establecido previamente quiénes van a realizar el ACR, ya que
son estas personas las que deben localizar la informacién ne-
cesaria. Ademas, es importante haber definido quién va a rea-
lizar el ACR, porque son las personas que deban llevarlo a
cabo quienes van a requerir la informacién necesaria. Se reco-
mienda que el responsable principal del ACR sea un miembro
respetable de la organizacién, con experiencia en este campo
y con cierta independencia respecto al suceso objeto de anali-
sis. Las organizaciones que se preocupan por la calidad hacen
hincapié en la necesidad de la formacién de los equipos que
van a realizar el ACR, principalmente en metodologia.

La informacién que se necesita para la investigacion
debe provenir de la documentacién clinica (historia clinica y
sus documentos), de los protocolos, vias clinicas, reglamen-
tos de funcionamiento, de las personas de la unidad o servi-
cio clinico donde ocurrié el incidente e incluso de los pacien-
tes y de sus familiares. Por tanto, no sélo es recopilar datos
de la documentacion clinica y no clinica existente, sino tam-
bién obtener informacién a través de entrevistas. Las entre-
vistas tienen como objetivo ayudar a conocer qué sucedi6 y
por qué, y ademaés proporcionar informacién suplementaria
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cuantitativa y cualitativa. No se deben realizar como si fuera un
interrogatorio para un juicio. Se trata de obtener la informacion
necesaria por lo que las personas entrevistadas deben describir
lo que sucedié, qué estaban haciendo o dejaron de hacer, y
cémo se explican ellos lo que ocurrid y por qué ocurrié.

Frecuentemente es necesario recoger informacién sobre
los equipos (material) involucrados en el incidente. Si es po-
sible, se debe retener el equipo en el estado en el que estaba
cuando ocurrié el incidente, y si no, investigar sobre equipos
similares (muy util, por ejemplo, con incidentes ocurridos con
la medicacién).

De gran utilidad son las visitas al lugar donde ocurrio el
incidente, donde se puede observar factores del entorno fisi-
co, el estado de los equipos (material) y el funcionamiento
diario. Se recomienda realizar la visita en las mismas circuns-
tancias en las que se produjo el incidente (de noche, o con
saturaciéon de pacientes, si fue el caso). Intentar reconstruir
todo lo que pasé puede ayudar a comprender mejor el desa-
rrollo del EA, aunque no es facil reunir al mismo equipo en
las mismas circunstancias (turnos, guardias, etc.). También
es preciso, en ocasiones, solicitar informacion suplementaria,
dependiendo del tipo de incidente (por ejemplo, manteni-
miento de equipos).

A continuacioén se resume el indice de aspectos a consi-
derar propuesto por la JCAHO y una parrilla de anélisis para
facilitarlo!®:7,

— Descripcion breve del suceso.

— Quién participa en el analisis (cirujanos, enfermeros,
técnicos, celadores...). Deben ser las personas que conocen
el proceso con la ayuda metodolégica precisa.

— Cuando ocurrié el suceso (fecha, dia semana, hora).

— Qué servicios o areas estuvieron involucrados (p. ej.
Admisién, Anestesia, Planta de hospitalizacién, Rayos).

— Diagrama de flujo (etapas) del proceso, seglin su dise-
flo y como se realizd cuando ocurrié el suceso adverso (p. ej.
si se salté una etapa). El diagrama de flujo es muy util para
identificar puntos de riesgo y su contribucién al suceso adver-
so. Si no existiera un diagrama escrito, se recomienda hacerlo
tal y como se desarrolla el proceso.

— Factores humanos importantes para el suceso (fatiga,
estrés, abuso de drogas, incumplimiento de procedimientos).

— Si el funcionamiento de los equipos (tecnolégico)
afecté al resultado (listar todos los equipos utilizados en el
proceso y verificar su funcionamiento y mantenimiento).

— Factores controlables por la organizacion que directa-
mente influyeron en el resultado.

— Si hubo factores externos no controlables (p. ej. un
corte de energia eléctrica y no funcionaron los generadores
autéctonos).

— Otras areas o servicios afectados, donde puede ocurrir
el suceso también, porque existen semejantes factores de
riesgo (es importante listarlas, p. ej. todas las especialidades
quirdrgicas).

— Grado de competencia y cualificacién de todo el perso-
nal para sus responsabilidades, no sélo el envuelto en el su-
ceso. Hay que determinar si el personal esta formalmente
entrenado para desempefar las tareas especificas involucra-

das en el suceso, asi como si saben usar los equipos (tecno-
logias). Asimismo, ha de comprobarse si las competencias
estdn documentadas. Es importante tratar de responder a
la pregunta: ;hay personas no entrenadas? (MIR, enfer-
meras...).

— Niveles de personal (ratios de personal). Observar si el
suceso ocurrié en vacaciones, fin de semana. Hay que explicar
cualquier variacién (hacia arriba o abajo). Otros aspectos a con-
siderar son la sobrecarga de trabajo y los cambios de turno.

— Cémo se suple al personal o cémo se cubren las contin-
gencias (horas extra, contratacién a tiempo parcial). Cémo se
reorganizan los cuidados clinicos si hay déficit de personal.

— Cémo se ha facilitado, aumentado, el aprendizaje, la
formacién continua en el trabajo. Constatar si alguna persona
no ha recibido el entrenamiento completo (esto es muy im-
portante en la implantacién de nuevos procedimientos).

— Disponibilidad de toda la informacion cuando se nece-
sita y que sea clara (p. ej. no tener anotadas las alergias).

— Grado de comunicacion (si es adecuado o no) entre los
participantes. Comunicacién verbal o escrita entre médico y
personal de enfermeria o entre éste y los celadores, etc. Com-
probar si la comunicacién fue entendida, si hubo problemas
con la terminologia, abreviaturas, asi como las barreras exis-
tentes en la comunicacion.

— Grado de adecuacién del medio fisico donde se Ileva a
cabo el proceso (espacio, intimidad, seguridad y facilidad de
acceso, temperatura y humedad, luz, ruidos, etc.). Existencia
0 no de evaluacién de riesgos ambientales.

— Grado de cultura organizativa para identificar y reducir
los riesgos. ;Existe y se facilita? ;Se identifican areas de ries-
go? ;Es una prioridad la prevencion de efectos adversos?

En la tabla 1 se expone un modelo de parrilla basada en
el disefio de la JCAHO, con algunas modificaciones.

3. Elaboracidn del mapa de los hechos. Desarrollo de los
acontecimientos. Después de haber recopilado la informa-
cion, el responsable del ACR debe reunirse con el equipo in-
volucrado en el incidente para describir la cadena de aconte-
cimientos que lo causaron. Se recomienda que la revisién de
los acontecimientos se realice conjuntamente, ya que de este
modo todos pueden relatar la sucesién cronolégica de las ac-
tuaciones y exponer su punto de vista sobre los factores cau-
sales.

Puede emplearse una plantilla con la anotacién horaria y
las actuaciones llevadas a cabo por cada miembro del equipo,
asi como el lugar en el que estaban. A la vez se pueden reco-
ger posibles problemas en la atencién al paciente y factores
que podrian haber contribuido a la ocurrencia del suceso
adverso o incidente, como, por ejemplo, factores humanos:
fatiga, no seguir el procedimiento; factores externos; cualifi-
cacion y entrenamiento del personal; disponibilidad de proto-
colos y de vias clinicas y su cumplimiento; informacién para
el manejo del paciente y de situaciones que afectan a la orga-
nizacion del trabajo para con el paciente; grado de comunica-
cion entre el personal, y si fue verbal o por escrito, etc.

Para esta etapa resulta de utilidad realizar el diagrama
de flujo del proceso con todas sus etapas y ver como se reali-
z6, realmente, cuando ocurrié el incidente.
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Tabla 1. Parrilla de analisis de causas raiz

Analisis

Categorias

Preguntas

Hechos

Accion
Causa raiz ;Por qué? preventiva

;Por qué ha sucedido?
;Qué criterios y procesos

sirven de base a esos
factores inmediatos?

Cuestiones sobre recursos
humanos

Cuestiones sobre la gestion
de la informacién

Cuestiones relativas a la gestién
del medio (entorno)

Cuestiones relacionadas con el
liderazgo (cultura corporativa)

Fomento de la comunicacion

Clara comunicacién de prioridades

Factores incontrolables

Factores relativos a la formacién

y al aprendizaje

Fallo en el equipamiento

;Hasta qué nivel esté correctamente
cualificado el personal
y actualizado en su
competencia para sus
responsabilidades?

;Coémo esta la dotacion actual
de personal comparada con los
niveles ideales?

;Cuales son los planes para
resolver las contingencias
de reduccién efectiva de personal?

iHasta qué grado se dirige
el funcionamiento (desempefio)
del personal en el proceso
operativo?

;Cémo puede mejorarse

la orientacién y la formacién
continua?

;Hasta qué nivel esta disponible
toda la informacién cuando
se necesita? ;Es precisa?
;Completa? ;Inequivoca?

iHasta qué nivel (grado) es
adecuada la comunicacién
entre los participantes?

;Hasta qué grado es el medio
fisico adecuado para
Ilevar a cabo los procesos?

;De qué sistemas se dispone en
el lugar de trabajo para
identificar riesgos ambientales?

;Qué respuestas se han
planificado y evaluado
para las emergencias y fallos?
;Hasta qué grado es propicia
la cultura (de la organizacién)
para la identificacion y
reduccion del riesgo?

;Cuéles son las barreras para
la comunicacién de factores
de riesgo potenciales?

;Hasta qué grado se comunica
con alta prioridad la prevencion
de resultados adversos? ;C6mo?

;Qué se puede hacer para
protegerse frente a los efectos
de esos factores incontrolables?

;Son correctos la formacion
y el aprendizaje de los
profesionales implicados?

iFuncion6 el equipamiento
correctamente?

Fallo en la coordinacién del equipo ;Se evidenciaron problemas

de coordinacion del equipo de trabajo?

(continda en pag. siguiente)
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Tabla 1. Parrilla de analisis de causas raiz (Continuacién)

Analisis Categorias

Accién

Preguntas Hechos Causa raiz ;Por qué? preventiva

Factores individuales

;Existieron factores individuales

(fatiga, estrés llamativo, etc.)?

Factores del paciente/familia

;Se produjeron actuaciones no

adecuadas del paciente o de sus
familiares que repercutieran en
el efecto adverso?

Modificado de JCAHO!8.

Conviene reconstruir los hechos mas relevantes desde el
error hasta la produccién del EA final. En el esquema de la
figura 1, se sintetizan los hechos y actuaciones mas rele-
vantes.

4. Anélisis de la informacidn. Tras las etapas anteriores
se debe identificar y analizar las causas subyacentes.

La identificacion de las causas se puede facilitar con di-
versos métodos. Se recomienda la aplicacién del diagrama
causa-efecto o diagrama de Ishikawa, pero también pueden
utilizarse otras técnicas como la del grupo nominal, tormenta
de ideas, los cinco por qué, entre las mas citadas.

La NPSA del Reino Unido propone el siguiente esquema
(fig. 2)7:

— Condiciones del paciente: edad, complejidad de la en-
fermedad, idioma.

— Factores individuales (de las personas involucradas en
el incidente): factores psicolégicos, relaciones en el trabajo,
problemas personales.

— Factores relacionados con las tareas: existencia o no
de protocolos, documentos de procedimientos, asi como si
estan al dia, son comprensibles y correctos.

— Factores relacionados con la comunicacion; verbal, es-
crita, adecuada, confusa, tardia.

— Factores relacionados con el trabajo del equipo: cohe-
sion del equipo, estilo de direccion, estructura jerarquica,
percepcién de las funciones de cada uno.

— Factores relacionados con la formacién y el aprendiza-
je: competencia profesional, programas de formacion conti-
nua; para el desarrollo de las tareas y para actuar en circuns-
tancias de emergencia.

— Factores relacionados con el equipamiento y recursos,
incluye el mantenimiento y almacenamiento del material, asi
como la idoneidad del equipamiento para sus fines, el conoci-
miento de cémo usarlo. También la distribucion del personal.

— Factores relacionados con las condiciones de trabajo y
del medio ambiente (entorno): se debe investigar los factores
que pueden afectar a la capacidad de desarrollar la funcién
en 6ptimas condiciones en el lugar de trabajo e incluye anali-
zar si hubo distracciones, interrupciones, la temperatura, la
luz, el ruido, el espacio disponible.

Otras propuestas para la categorizacién de las causas
agrupan los errores en uno de los 3 siguientes dominios: hu-
mano (p. ej., error en el juicio), organizacional (p. ej., per-
sonal insuficiente) o técnico (p. ej., inexperiencia)!®. Otros
autores! establecen los siguientes grupos: institucional/regu-
latorio, organizacional/gestion, entorno de trabajo, factores
del equipo, factores de staff, factores de tarea y caracteristi-
cas del paciente.

5. Estudio sobre la existencia de barreras que pueden
prevenir dafios. Las barreras pueden ser de varios tipos:

— Fisicas. Codigos de barras, control de medicamentos por
varias llaves, programas de ordenador que impidan continuar.

— Naturales. De distancia, tiempo o lugar (p. €j., revision
del tratamiento por 2 médicos en diferentes horas, dar la me-
dicacién que es diferente por 2 personas diferentes).

— Administrativas. Protocolos y procedimientos, alertas,
listas de chequeo.

6. Desarrollo de soluciones y plan de accién. La JCAHO
acepta el plan de accién si se identifican cambios que pue-

Figura 1. Esquema y ejemplo de un proceso simplificado para la reconstruccion de hechos clave en un ACR.

Error ——— | Consecuencial ———»

Consecuencia 2 ——— | Efecto adverso final

Retirada precoz del drenaje — | Absceso retenido — | Reintervencién ——| Defuncion
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Figura 2. Modelo aconsejado por la NPSA para la categorizacion de los problemas en el analisis de causas raiz.

Factores relacionados Factores relacionados
con las tareas con agentes y recursos

Condiciones de trabajo Factores individuales
y factores ambientales

en la organizacion

Factores latentes \ \

para ser explorado

\ \ Factor o problema

Factores relacionados Factores relacionados
con la comunicacioén con la formacion
y el aprendizaje

Factores relacionados Factores del paciente
con la forma del trabajo
en equipo

dan ser llevados a cabo para reducir el riesgo o se justifica la
conveniencia de no realizar tales cambios. Si se planifican
acciones de mejora, se debe identificar quién es el responsa-
ble de ponerla en marcha, cuando se va a desarrollar y como
se va a evaluar la efectividad de las acciones.

7. Realizacion del informe final. Por Gltimo, el ACR fina-
liza con la realizacién de un informe que debe entregarse a
las personas involucradas y a los responsables del centro.
Debe ser sencillo y facil de leer, no debe contener informa-
cién identificativa de las personas involucradas en el inciden-
te y debe resumirlo, sus consecuencias, la investigacion, los
resultados y las recomendaciones con el plan de accién.

Sucesos para aplicacion de estudio de ACR

En la seguridad clinica, los EA en los que mas se apli-
can las técnicas para el ACR son los conocidos sucesos o in-
dicadores centinela, dada la especial trascendencia que tie-
nen para los pacientes. Algunos ejemplos tipicos de ellos son:
suicidio en un hospital, radiografia a una embarazada, muerte
en la sala de espera de urgencias, cirugia en lugar erréneo,
mortalidad potencialmente evitable!®, shock anafilactico en el
hospital, etc. Si bien estos EA son claramente indicativos de
ser analizados, existen otros muchos también susceptibles
de ello, como reingresos no previstos, reintervenciones, retor-
nos a la urgencia, errores de medicacion, etc. Asimismo, otros
sucesos conocidos como incidentes o “casi errores” (near
miss) son importantes, ya que, aunque no llegan a producir
dafio debido a que algunas de las barreras lo impiden, son de
suficiente gravedad para ser analizados. Algunos ejemplos
de estos sucesos son: errores reiterados en la prescripciéon de
farmacos detectados antes de la administracién, errores en la
cumplimentacién de los partes de quir6fano comprobados an-
tes de la intervencién quirlrgica, etc. La correcta seleccion de
sucesos susceptibles de ACR es importante para la normaliza-
cion de este anélisis. Aunque existen listados de sucesos ad-
versos propuestos por algunas organizaciones, como la JCAHO,
son los lideres de la organizacién (gestores y responsables de
unidades clinicas) quienes deben decidir cuales han de ser los
casos que se deben someter a ACR?°.

Programas informaticos para el andlisis de causas origen

Root Cause Analyst® (MRMA-Medical Risk Management
Associates). Este programa es el Unico producto del mercado
para el ACR disefiado especificamente para las organizacio-
nes de asistencia sanitaria por especialistas en calidad sani-
taria®!.

Failure Mode Analyst® (MRMA-Medical Risk Manage-
ment Associates) es el Unico programa disefiado para desarro-
Ilar el método HFME en el area de los cuidados de salud (mo-
dos de fallos en la asistencia y analisis de efectos: HFMEA)?2.

Otros software no especificos sanitarios son: PROACT®
RCA (Webex®)?3, un programa que automatiza el proceso de
investigacion de ACR y el SPECTRUM® (Prisma®)?4, que ayu-
da a realizar la correlacién de eventos, anélisis del impacto y
ACR, entre otras funciones.

Consideraciones generales para la prevencion
de errores

El aspecto mas importante para evitar errores es tomar
conciencia de los peligros inherentes al acto asistencial, es-
pecialmente para determinados grupos de edad o de situacio-
nes fisicas o psiquicas y de ciertas unidades asistenciales.
Con caracter general, la educacién del paciente y la familia
siempre deberia ser una prioridad.

Es preciso recordar que los nifios pequefios, por la falta
de madurez cognitiva y fisiolégica, no pueden colaborar acti-
vamente en el proceso y, ademas, sus érganos son mas sensi-
bles a posibles errores medicamentosos. Asimismo, las perso-
nas mayores son mas proclives a las caidas, tanto por su
dificultad de movilidad como por problemas de visién, hipo-
tensiones o alteraciones cognitivas.

Ciertas unidades, como las de pacientes criticos son
mas propicias a errores, por la multitud de farmacos y proce-
dimientos, asi como por la imposibilidad de participacién de
los pacientes por su estado inconsciente. En los servicios
de psiquiatria son frecuentes las depresiones, y los suici-
dios son menos excepcionales que en otras areas.

Si a pesar de todas las barreras establecidas para preve-
nir los errores éstos se producen, es muy importante la pre-
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vencion secundaria. Para ello, el empleo sistematico del ACR
es de gran utilidad, ya que, por una parte, sirve para profun-
dizar en los elementos que influyen en la produccién de erro-
res y, por otra, va a servir para ir creando una cultura de fo-
mento de la seguridad clinica en un contexto centrado en el
sistema y no en la persona.

Finalmente, en lo que se refiere a la educacion de los
pacientes, algunas organizaciones han desarrollado unas guias
para facilitar informacién y promover su colaboracién activa
en el proceso asistencial para evitar errores. Asi, la Agency for
Healthcare Research and Quality (AHRQ) ha desarrollado 20
recomendaciones dirigidas a los pacientes. Algunas de éstas
son: asegurarse de que todos los sanitarios que tratan a los
pacientes conocen sus alergias y reacciones adversas a medica-
mentos, preguntar sobre sus medicaciones, preguntar al far-
macéutico sobre el nombre del medicamento y su indicacién,
elegir un hospital (si ello es posible) en el que se practiquen
muchos procedimientos como el que van a realizarle, pregun-
tar al alta al médico y a la enfermera sobre el plan de trata-
miento, preguntar por los resultado de las pruebas diagnosti-
cas, etc.?.
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