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RESUMEN

El propdsito de la presente comunicacion es proponer una
metodologia para el analisis de eventos centinela. EIl método
propuesto permite describir el proceso de atencion e identi-
ficar los modos de fallas, determinar la probabilidad de ocu-
rrencia y la severidad de las mismas, identificar las posibles
causas y establecer estrategias e indicadores para medir su
eficacia y los responsables de su implantacion y cumplimien-
to; que permita la valoracion prospectiva que identifique y
mejore los pasos de un proceso para garantizar, razonable-
mente, resultados seguros y clinicamente deseables.

Es indudable que en México debemos transitar de la no-
tificacion a la investigacion proactiva de los eventos adversos
para lo cual se requiere una metodologia simplificada y que
se ajuste mejor a las condiciones organizacionales y cultura-
les de nuestras instituciones de salud.

Palabras clave: evento centinela. Metodologia de anali-
sis, gestion de riesgos sanitarios.

INTRODUCCION

Desde la publicacion en 1999 del libro “to err is humarr’, la
seguridad del paciente y la gestion de los riesgos se ha con-
vertido en tema central de la politica sanitaria a nivel mundial.
La divulgacion del libro y la gravedad de los eventos adversos
relacionados con la atencion sanitaria ha captado la atencion:
de la sociedad que exige mayor transparencia ante las fallas o
defectos en el funcionamiento de los servicios; de los profesio-
nales de la salud, que incrementan cada dia las medidas dirigi-
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stitutions is required.
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das a la contencion de riesgos (protocolos, programas, regula-
ciones, etc.); de los politicos que definen objetivos, acciones y
realizan cambios a nivel internacional'? y nacional?*>.

Los incidentes que resultan de una accion sanitaria se aso-
cian con fallas estructurales, organizacionales o de la toma de
decisiones clinicas y se pueden manifestar como incremento
del riesgo de presentarse cuasi-fallas, evento adverso o even-
to centinela.
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Desde 1976, Rutstein et al. Introdujeron el término de
evento centinela de salud. Quienes concibieron su uso como
un método para determinar la calidad de atencion médica, la
definieron como “la ocurrencia de una enfermedad, incapaci-
dad o finalmente la muerte innecesaria. Un evento centinela
en salud justifica una busqueda cientifica cuidadosamente
controlada de causas subyacentes que se pueden remediar”.”

El ministerio de salud de Colombia define los eventos
centinela como “aquellas condiciones o padecimientos cuya
ocurrencia o presencia sirve de alarma y refleja la necesidad
de mejorar la calidad de la atencion en los servicios de salud;
se comportan como indice negativo de la misma y parten del
supuesto de que si el sistema de atencion ha estado funcio-
nando satisfactoriamente, podian haberse evitado o contro-
lado. Muestran tres tipos de condiciones basicas: enfermedad
innecesaria, incapacidad innecesaria o muerte prematura”.
Recomienda que la aparicion de estos casos debe desenca-
denar un estudio a profundidad, a fin de establecer medidas
correctivas y preventivas necesarias para controlar la apari-
cion de nuevos casos.®

Asi, la necesidad de la gestion activa de los riesgos sani-
tarios proviene de la creciente demanda de calidad por los
usuarios de los servicios médicos’ y de los resultados de los
estudios realizados en el campo de los eventos adversos evi-
tables, que demuestran la importancia social y economica de
dichos problemas.'®

Por ejemplo, en 2003 la Joint Commission on the Accredi-
tarion of Health Care Organization (JCAHCO) Identifico 114
eventos centinela en hospitales de los Estados Unidos que
habian solicitado su acreditacion. La Comision considera que
existen de 10 a 20 eventos centinela anuales por hospital?
ademas se estima que por cada evento centinela se producen
29 eventos adversos (menores) y 300 incidentes sin lesion."
La propia JCAHCO incluye entre sus estandares de acredita-
cion el analisis de los eventos centinela.

Diferentes meétodos se han propuesto para el abordaje
cientifico tanto del riesgo como del dario generado en y por
el proceso de atencion, los cuales se integran en la estrategia
global denominada Gestion de Riesgos Sanitarios.

La Gestion de Riesgos (Risk Management) es una practi-
ca originada y conocida en el mundo empresarial que pue-
de definirse como un proceso estructurado que incluye la
valoracion de los riesgos y la incertidumbre asociada a los
mismos; el desarrollo de estrategias para confrontarlos; y la
gestion correspondiente de su implementacion.'?

Asi, 1a Gestion de Riesgos Santiarios es el proceso que pre-
tende establecer pautas de actuacion para la toma de decisio-
nes, de manera que elimine o minimice las pérdidas a que da
lugar la transformacion en darfos de los riesgos que conlleva
la prestacion de asistencia sanitaria. '3

La Gestion de Riesgos Sanitarios incluye todas las politi-
cas, recomendaciones, programas y otros tipos de interven-
ciones que tienen como objetivo eliminar, reducir o gestionar
los riesgos hospitalarios' y espera obtener un triple benefi-
cio: para los usuarios, una mejor calidad de atencion; para los
profesionales, un incremento en la seguridad en su actuacion
y una mayor tranquilidad en su desempeno; y para la institu-
cién sanitaria, un menor riesgo en la gestion de sus propias
responsabilidades y una disminucion del costo.'”

La gestion de riesgos tiene una metodologia bien esta-
blecida y existen distintos modelos que se pueden aplicar a
cualquier sector de la actividad sanitaria: gestion de riesgos
clinicos de la Australian Patient Safety Foundation'é; la IDEF
(Integrated Definition) del Ministerio de sanidad y consumo
de Espana'*; las herramientas para el analisis y evaluacion de
riesgos proactivo (analisis modal de fallos y efectos AMFE,
Matriz de riesgos, estimacion de valor monetario, analisis de
barreras) y para el analisis retrospectivo (analisis de causa raiz,
ARC) propuestas por el Ministerio de Sanidad y Consumo y la
Universidad Carlos Il de Madrid'’; y el Healthcare Failure Mo-
des and Effects Analysis (HFMEA) desarrollado por la Veteran
Administration y modificado por Saturno.''?

En México debemos transitar de la notificacion '*?° a la
investigacion proactiva de los eventos adversos, por tanto el
objetivo de la presente comunicacion es proponer una meto-
dologia para el analisis de estos incidentes, particularmente
de los eventos centinela.

PROPUESTA METODOLOGICA

La metodologia propuesta para el analisis de eventos centi-
nela permite describir el proceso de atencion e identificar los
modos de fallas; determinar la probabilidad de ocurrenciay la
severidad de las mismas; identificar las posibles causas de las
fallas y establecer estrategias e indicadores para medir su efi-
cacia y los responsables de su implantacién y cumplimiento;
y tiene como proposito la valoracion prospectiva que identifi-
que y mejore los pasos de un proceso para garantizar razona-
blemente unos resultados seguros y clinicamente deseables.

Fases de la propuesta metodologica

Definir el proceso a analizar.

La seleccion del evento, proceso o tema que va a ser someti-
do a analisis puede ser definido por el Comité de Mejora de
la Calidad y Seguridad del Paciente, o bien ser seleccionado
de los eventos centinela registrados en los sistemas de notifi-
cacion o de monitorizacion de indicadores.

Generalmente hay mucha claridad por parte del perso-
nal operativo y directivo de los eventos de mayor interés que
deben ser revisados, sin embargo, cuando requiere mayor
debate o discusion cualitativa para seleccionar el tema se
pueden utilizar la lluvia de ideas para grupos heterogéneos
(personal clinico y administrativo) o la técnica de grupo nomi-
nal para grupos homogéneos (profesionales de la salud). Por
supuesto que el nivel gestor puede decidir los casos a analizar
y posterior intervencion de acuerdo a sus propios intereses o
criterios (alto costo, alto riesgo, alto volumen).

Conformar el grupo de analisis.

La integracion del equipo de analisis debe cumplir con al me-
nos los siguientes criterios: asegurar la multidisciplinariedad
del grupo; involucrar a una o mas de las personas implicadas
en el evento centinela; participacion de personal directivo con
nivel de decision y capacidad de gestion que valide las decisio-
nes y se asegure la implementacion de las estrategias de inter-
vencion y mejora; que el facilitador del proceso de analisis sea
experto en la metodologia de gestion de riesgos sanitarios.
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Describir el proceso de atencion y detectar posibles fallas.

Esta etapa inicia con la identificacion de las diferentes fases del
proceso de atencion. Por ejemplo, para un evento centinela
quirurgico podemos identificar: la valoracion inicial por médico
general o de primer contacto, la valoracion por el especialista
(cirujano), valoracion por médico interconsultante (intensivis-
ta), valoracion anestésica y procedimiento quirdrgico. Para este
fin se puede utilizar un flujograma simple de forma horizontal
que facilite el analisis y permita identificar las posibles fallas en
cada uno de los pasos del proceso de atencion (Cuadro 1).

Cuadro 1. Flujograma del proceso de atencion y posibles fa-
llas

Valoracién por V: por V. io Pr imiento

especialistas | Medico anestésica | quirargico
interconsultante

"3
vty

Valoracion Inicial

1. l 4. #

Fases del proceso 2

7. # 8.

Posibles fallas

Obviamente cuando se analice en lugar de un evento
clinico un evento administrativo, las fases del proceso seran
de acuerdo al tipo del mismo. Por ejemplo en una caida de
paciente durante el traslado en camilla los pasos serian: mo-
tivo del traslado (urgencia, prisa), preparacion del paciente,
colocacion en la camilla, sujecion y subida de barandales,
traslado, etc.

Determinar probabilidad de ocurrencia y severidad del efec-
to.

Para este fin utilizar la “Matriz para el analisis de modos de
falla y efecto” que incluya:

* Lafase del proceso;

* Elmodo de falla;

* La probabilidad de ocurrencia (PO);

* Laseveridad del efecto (S);y

* (Calificacion de prioridad de riesgo (CPR).

Cuadro 2. Matriz para el analisis de modos de falla y efecto

* Severidad (S): calificar de 1-10, donde 10= a el efecto mas
severo.
* (Calificacion de prioridad de riesgo (CPR)=PO x S

Identificar posibles causas.

En esta fase del analisis es muy util el Diagrama de Causa-
Efecto (Figura 1), utilizando como niveles de anadlisis las Poli-
ticas, los Procesos, el Personal y el Paciente (4P).

Las politicas consideradas como los lineamientos gene-
rales dictados por el nivel directivo/gerencial que norman el
funcionamiento de la organizacion de salud.

Los procesos de gestion clinica y administrativa que sim-
plifiquen, estandaricen y mejoren el funcionamiento de los
servicios de salud. Basicamente habria que analizar: a) si es-
tan documentados; b) si existen y se aplican; c) o la inexisten-
cia de procesos.

En el personal analizar las competencias profesionales
(conocimientos, habilidades y destrezas, actitudes, comunica-
cion, trabajo en equipo, etc.).

En los pacientes investigar: idiosincrasia, cooperacion,
creencias, valores, etc.

Politicas

Procesos

Posible

Calificacion
Probabilidad
Fase del | Modo . . de
de Severidad L.
proceso | de falla . prioridad
ocurrencia .
de riesgo
(PO) (S) PO X S=(CPR)
Donde:

* Probabilidad de ocurrencia (PO): calificar de 1-10, donde
10= muy probable que ocurra.
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falla

Personal Paciente

Figura 1. Diagrama de Causa-Efecto.

Establecer estrategias indicadores y responsables de su
implantacion y cumplimiento.
Para este fin se propone un formato que incluya:

* Elfallo identificado;

e La causa potencial;

*  Accion o estrategia;

* Indicadores de resultados;
* Responsable;y

* Fecha de cumplimiento

Cuadro 3. Estrategias, indicadores y responsables de su im-
plantacion y cumplimiento

Indica-
Fallo . Fecha
) . Causa Accién o dores de Respon-
identifi- A . de cum-
potencial | estrategia resulta- sable .
cado d plimiento
os
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DISCUSION

Las unidades de atencion médica deben responder ante to-
dos los eventos centinela. La respuesta adecuada incluye una
investigacion oportuna de las fallas, sus posibles causas, im-
plementar soluciones y monitorizar su efectividad.?'

La metodologia propuesta para el analisis de eventos centi-
nela se enfoca a la gestion de riesgos sanitarios que pretenden
establecer pautas de atencion para la prevencion de riesgos.

Diferencias y coincidencias con otras metodologias.

* En la definicion del tema evento o proceso a analizar hay
coincidencias con otras metodologias'?'8#22.24 es decir se
recurre a sistemas de indicadores, sin embargo, sugerimos
que una fuente importante podria o deberia ser los Comi-
tés locales de Mejora de la Calidad y Seguridad del Pacien-
te. Incluso los propios gerentes de los hospitales cuando el
evento centinela pudiera tener trascendencia legal, politi-
ca, econémica, social y profesional.

* En la integraciéon del equipo de analisis coincidimos con
los criterios de seleccion de la Veteran Administration'd
y Pedro Saturno'?. No obstante, consideramos que en
ambas metodologias se depende mucho de los facilita-
dores (expertos) en Gestion de Riesgos Sanitarios, por lo
que seria conveniente intentar disefiar métodos e instru-
mentos de analisis mas simplificados y practicos para que
dicha dependencia sea minima o nula o que baste una
capacitacion metodolégica basica para su comprension
y aplicacion.

* Una de las principales diferencias de nuestra propuesta
con la de otros autores'?'822232% en |a descripcion de los
pasos del proceso de atencion, es la utilizacion de un flu-
jograma horizontal que no solo describa las actividades
y la direccion de las mismas, sino también permita incluir
en el formato un apartado para enunciar las fallas detec-
tadas (Cuadro 1) lo que facilita el analisis grafico de las
relaciones entre los modos de fallo y su presentacion en
las diferentes etapas del proceso.

* Enrelacion a los criterios e instrumentos para determinar
la probabilidad de ocurrencia y severidad de las fallas se-
guimos considerando que los “Criterios para clasificar la
probabilidad de ocurrencia de los fallos en un HFMEA”;
“Criterios para la clasificacion de la gravedad de los fallos
analizados con HFMEA™ y la “Matriz para puntuacion de
riesgos” '>'® complejos en su manejo e interpretacion,
para lo cual se requiere la participacion de facilitadores
expertos, lo que los hace poco practicos. En este sentido
proponemos retomar los criterios de clasificacion de pro-
babilidad de ocurrencia (PO), severidad de las fallas (S) y
la clasificacion de la prioridad de riesgo (PO X S| de la “Ma-
tiz para el analisis de modos de falla y efecto (AMFE)"**
simplificando sustancialmente el formato (Cuadro 2).

* Para identificar las posibles causas de las fallas la National
Patient Safety Agency (http://www.msnpsa.nhs.uk/rca-
too/dit/course/lindex.htm) citado por Saturno'? propo-
ne los siguientes niveles de analisis: paciente, individuo,
tareas, comunicacion, grupo, formacién, equipamiento
y recursos, condiciones de trabajo y organizacién en el

Analisis Causa-Raiz de un evento adverso y otros autores
3 sugieren categorias similares para esta metodologia. Sin
embargo, con el afan de simplificar el formato, no asi el
analisis, sugerimos a las Politicas, Proceso, Personal y Pa-
cientes (P4) que pueden incluir los niveles mencionados.

* Finalmente, para el establecimiento de estrategias, indica-
dores y responsables de su implantacion y cumplimiento
proponemos un formato que aparte de integrar el fallo
identificado y la causa potencial, incluya la accion o es-
trategia, los indicadores de resultados, el responsable de
la accion y fecha de cumplimiento (Cuadro 3), que difiere
sustancialmente de lo expuesto en la “Hoja resumen de
los pasos 4 y 5 de un HFMEA” de la VA National Center
for Patient Safety '® y adaptada por Saturno '2.

CONCLUSIONES

Quiza la principal conclusion a la que podemos llegar es lo
expresado por la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) en
la 1092 Reunion “a pesar del creciente interés por la seguri-
dad del paciente, todavia es general la falta de sensibilidad
respecto al problema de los efectos adversos.

[...] La capacidad de notificar, analizar y aprender de la ex-
periencia sigue siendo gravemente mermada porque falta uni-
formidad en los métodos de identificacion y medida. Los pla-
nes de notificacion en los eventos adversos son inadecuados,
preocupa innecesariamente la violacion del caracter confiden-
cial de los datos, se tiene la exigencia de responsabilidad de los
profesionales, y los sistemas de informacion son precarios.

[...] Siguen siendo limitados la comprension y el cono-
cimiento de la epidemiologia de los eventos adversos, de la
frecuencia con que ocurren, de las causas, los determinantes
y las repercusiones en la evolucion de los pacientes y de los
meétodos efectivos para prevenirlos.

[...] Aunque hay ejemplos de iniciativas que han logrado
reducir la incidencia de los eventos adversos, ninguna se ha
amplificado hasta abarcar todo el sistema de salud”.?

No obstante que esta declaracion la hizo la OMS en di-
ciembre de 2001, sus conceptos son vigentes, particularmen-
te para paises como México.
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