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PROLOGO

Cada afno decenas de millones de pacientes de todo el mundo sufren dafio o fallecen
como consecuencia de una atencion sanitaria no segura. En distintos lugares del
mundo se esta realizando un esfuerzo organizado para conocer cuales son los
principales riesgos de la atencion de la salud; identificar sus causas y desarrollar y
poner en practica soluciones efectivas a esos problemas. Conocer la realidad es el
primer paso para disefiar soluciones dirigidas a prevenir los riesgos y a disminuir

la carga de enfermedad asociada a incidentes involuntarios en los cuidados de
salud. El Proyecto IBEAS ha sido el primer estudio llevado a cabo a gran escala en
América Latina para conocer la magnitud de los problemas que pueden ocurrir en los
hospitales como resultado de la atencion. Se ha tratado de un esfuerzo valiente que
reconoce la complejidad del sector y que realza el compromiso de sus lideres con la
salud y el bienestar de sus pacientes.

El conjunto de hospitales que han decidido, de manera coordinada, colaborar en el
proyecto IBEAS esta demostrando con ello su compromiso firme por avanzar hacia
una mayor seguridad en la atencién y por la mejora de sus sistemas de salud. La
tarea desarrollada en este proyecto ha sido de gran magnitud e importancia. Se ha
establecido un modelo colaborativo en el que han participado 58 centros y equipos
de investigadores de Argentina, Costa Rica, Colombia, México y Peru, bajo el
liderazgo de sus respectivos Ministerios de Salud. Se ha fortalecido con ello una
masa critica de profesionales cualificados en seguridad del paciente de enorme
importancia para el futuro del sector en América Latina.

El liderazgo técnico de los expertos investigadores, bajo el patrocinio de la Agencia
de Calidad del Ministerio de Sanidad y Politica Social espafiol, ha contribuido

a establecer sinergias a ambos lados del Atlantico en materia de seguridad del
paciente en base a las experiencias previas desarrolladas en Espafia. La colaboracion
auspiciada por las organizaciones Panamericana y Mundial de la Salud sugiere un
modelo para nuevos proyectos internacionales. El movimiento politico, social e
institucional generado alrededor de IBEAS es significativo y nos gustaria creer que ya
es imparable. En estas paginas, se presentan los principales resultados del proyecto
IBEAS. En ellas se sefalan algunos riesgos cuya prevencion contribuira a mejorar la
seguridad de los pacientes. Sus lecciones y mensajes clave son validos mas alla de
sus fronteras y por ello representan un modelo y guia para otros lugares del mundo.
Enhorabuena a todos los actores que han contribuido a construir este proyecto.

o

Dr David Bates
Asesor Principal de la OMS para Investigacion en Seguridad del Paciente




INTRODUCCION

Cada ano, decenas de
millones de pacientes en todo
el mundo sufren lesiones o
mueren como consecuencia
de unos cuidados médicos
Nno seguros.

A pesar de que la intencién de los servicios de salud es prevenir o curar enfermedades,
en demasiadas ocasiones la atencion sanitaria causa dafio a sus usuarios. Algunas
infecciones, lesiones producidas por intervenciones médicas, amputaciones de
6érganos o miembros equivocados, intoxicaciones o incluso la muerte por la utilizacion
de dosis equivocadas de un farmaco, se deben a incidentes o eventos adversos
ocurridos en la atencion sanitaria.

Detras de dichos incidentes se encuentra sufrimiento, discapacidad y en muchos
casos vidas devastadas, ademas de la enorme cantidad de recursos econémicos
gastados en hospitalizaciones prolongadas y atencion innecesaria, pérdida de
ganancias y de la credibilidad del sistema de salud.

La mayoria del conocimiento actual sobre como evitar estos incidentes y mejorar
la atencién insegura procede de los paises mas avanzados. Es imperativo ampliar
este conocimiento para desvelar cual es la realidad en los paises con economias

emergentes como primer paso para poner soluciones.

El Estudio Iberoamericano de Eventos Adversos (IBEAS), es el primer estudio sobre
incidentes que causan dafno en la asistencia sanitaria que se realiza a gran escala en
Latinoamérica. La ausencia de estudios previos en el ambito latinoamericano supone
un dificil reto, pero a la vez pone de relieve la trascendencia del Estudio IBEAS como
primer paso necesario para avanzar en la seguridad de los pacientes.
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Algunas razones para pensar en la seguridad del paciente

Se estima que uno de cada diez pacientes hospitalizado sufrira un incidente que le provocara dano durante su
estancia. Esta cifra, estudiada en paises con economias medias y altas, no se conoce aun en paises con economias
emergentes, pero se piensa que en éstos la magnitud del problema puede ser ain mayor.

Segun estimaciones realizadas, en un dia cualquiera, 1,4 millones de personas estan sufriendo en el mundo alguna
infeccion contraida en el entorno sanitario.

En algunos paises, uno de cada diez ingresos en el hospital es debido a reacciones adversas a medicamentos.

Lo que es mas grave es que alrededor de la mitad de los incidentes que provocan daino podrian haberse evitado con
los estandares actuales de cuidados sanitarios. A veces con pequenos gestos, tales como el lavado de las manos o la
utilizacion sistematica de una hoja de verificacion, se puede contribuir a salvar muchas vidas.

Los incidentes que causan dafo pueden tener consecuencias muy negativas para los pacientes que los sufren: ademas
del daio fisico y moral, las lesiones pueden producir bajas laborales temporales, permanentes o incluso, en algunos
casos extremos, su muerte.

En algunos paises se ha calculado que ocasionan un coste econémico anual de varios miles de millones de délares,
debido a que estos incidentes, ademas de producir bajas laborales, aumentan los dias extra en el hospital y hacen que
se consuman muchos mas recursos (mas medicacion, mas intervenciones quirldrgicas, mas pruebas diagnosticas, mas
cuidados en general).

Por todo ello, la falta de seguridad en la atencion es considerada hoy en dia como un problema de salud publica
mundial y, como tal, se deben dedicar todos los esfuerzos posibles para luchar contra este problema.

Todas las personas y entidades que de un modo u otro tienen que velar por los cuidados de los pacientes (no sélo el
personal sanitario, sino también las personas con responsabilidad en la gestién y en la autoridad sanitaria) son
esenciales para que se establezca una cultura de seguridad.

Los propios pacientes, adecuadamente informados, pueden también ayudar a mejorar su seguridad.

La falta de sequridad
en la atencion es
considerada hoy

en dia como un
problema de salud
publica mundial.




El estudio IBEAS en Latinoameérica

El objetivo principal del Estudio IBEAS consistia
en valorar cual es la situacion de la seguridad del
paciente en algunos hospitales de Latinoamérica.

Con este estudio se buscaba

° Obtener una primera visiéon sobre la magnitud del problema

° Estudiar qué tipos de incidentes dafiinos se producian con mayor
frecuencia, como eran de graves, en qué momento se producian y cual
habia sido su causa mas probable

° Analizar en qué medida los incidentes que causaron dano se podrian
haber evitado y cudles eran los factores determinantes

Hablar de Latinoamérica es hablar de diversidad cultural y geografica pero a la vez de unos condicionantes comunes. Por tanto,
para tener una mejor idea de la situacion, era necesario realizar un estudio en varios paises y a gran escala. En concreto, la
investigacion se realizé en 58 centros hospitalarios (11379 pacientes) pertenecientes a los siguientes 5 paises: Argentina,
Colombia, Costa Rica, México y Peru.

Estos cinco paises han tenido la valentia de participar, sabiendo que expondrian, a la vista de todos, posibles defectos de sus
centros hospitalarios.

Pero lo mas importante para los centros que han participado es que esta experiencia les ha convertido en pioneros en la
integracion de una cultura de seguridad de los pacientes. Una cultura que, tal como se pudo comprobar, se empezaba a producir
ya desde el primer momento de empezar el estudio y tenia lugar a través de dos vias principales:

1. Los trabajadores de los centros, al saber que se estaba realizando esta investigacién, tendian a tener mayor preocupacién por
las consecuencias de su trabajo en la seguridad de los pacientes.

2. El mero hecho de investigar permitia desvelar areas de mejora con lo que ponia a estos hospitales en la linea de salida hacia
mayores cotas de seguridad.




Principales resultados del estudio IBEAS

¢, De qué estamos hablando? magnitud del problema

¢ 10 de cada 100 pacientes ingresados en un dia determinado en los hospitales estudiados habian sufrido dafio producido por
los cuidados sanitarios (Resultado del estudio de prevalencia, ver “Cémo se realizé el estudio IBEAS”)

e Este riesgo se duplicaba si considerabamos todo el tiempo en que el paciente estuvo hospitalizado. De modo que 20 de cada
100 pacientes ingresados presentaron al menos un incidente dafino a lo largo de su estancia en el hospital. (Resultado del estudio
de incidencia, ver “Como se realizo el estudio IBEAS”).

Uno de cada diez
pacientes ingresados
presentaban, en el

dia del estudio, las
consecuencias de un
incidente en la atencion
sanitaria.




¢, Qué factores influyeron en la aparicion de los incidentes que causaron dafno?

e El servicio en el que estaba ingresado el paciente (mayor frecuencia en las Unidades de Tratamiento Intensivo, y en los servicios
de cirugia; menor en los servicios médicos)

e El tiempo que llevaba hospitalizado (cada dia suponia un riesgo mayor)

e Si el paciente sufria mas de una enfermedad (cuanto mayor era el nimero de enfermedades o condiciones, mayor era el riesgo
de sufrir incidentes)

e La presencia de factores de riesgo tales como cateterizacion y otras “vias” de entrada.

¢,Cuadles fueron las 10 lesiones mas frecuentes asociadas a los incidentes?

1. Neumonia 7. Consecuencias en la salud debido al retraso en el
diagnéstico o a un diagnéstico erréneo
2. Infeccion de una herida quirdrgica
8. Lesion de un érgano debida a una intervencion o un
3. Ulceras por presion (por inmovilizacion) procedimiento médico

4. Sepsisy shock séptico 9. Hemorragia o hematoma debido a una intervencion
o un procedimiento médico
5. Necesidad de cuidado en la Unidad de
Tratamiento Intensivo 10. Invasién bacteriana de la sangre, debido a algin
dispositivo por ejemplo, un catéter).

6. Flebitis
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40 _
35 |
30 |
25 |
()
)
$ 20 |
o
o
& 15 |
10 |
, .
O Bl T T T T
Infeccion Operacion  Cuidados Medicaciéon Diagnéstico Otros

quirargica médicos

Tipo de asistencia sanitaria



¢ Qué repercusiones tuvieron?

Mas de la mitad
de los incidentes
qQue causaron dario
podrian haberse
evitado.

Figura 2. Secuelas fisicas de los incidentes
Efectos en el estado fisico del paciente

En el estado fisico del paciente:

De cada 100 pacientes que sufrieron incidentes dafinos,

¢ 7 murieron (2 como consecuencia directa del incidente y
5 por la suma del incidente con otras condiciones)

¢ 17 quedaron con una incapacidad total

¢ 12 con una incapacidad severa y

* 64 con incapacidades leves o sin incapacidad

O muerte
[ incapacidad total
M incapacidad severa
M incapacidad leve

0 sin incapacidad

En los dias extra en el hospital:

e De cada 100 incidentes dafiinos, 63 alargaron la estancia en el hospital, 18 dieron lugar a un reingreso y sélo 19 no tuvieron
efectos sobre los dias de estancia en el hospital

¢ De media, los incidentes que causaron daino aumentaron la estancia en el hospital mas de 16 dias por paciente (una
variacion entre paises que va desde 13 a 19 dias).

¢ Podrian haberse evitado?

¢ De cada 10 incidentes debidos a los cuidados sanitarios que produjeron daino, casi 6 podrian haberse evitado. La
proporcion de incidentes dafinos evitables era mayor en los servicios de obstetricia y los servicios médicos.




Conclusiones y recomendaciones

¢, Qué sabemos ahora?

e El Estudio IBEAS ha permitido disponer, por primera vez, de una estimacion sobre la magnitud en algunos hospitales pioneros de
Latinoamérica, del problema de seguridad del paciente o dafios producidos como consecuencia de los cuidados hospitalarios.
e Sabemos ahora que estamos ante un problema de salud publica muy grave de los sistemas sanitarios.

¢ Y ahora qué? ;Qué podemos hacer?

Ante la gravedad de este problema, nuestro objetivo tiene que ser mejorar la seguridad de los pacientes, pero para ello tenemos
que disefar y llevar a cabo estrategias de control de los incidentes. Para disefiar éstas debemos conocer ain con mas detalle la
situacion. En otras palabras, necesitamos investigar para conocer, conocer para actuar y actuar para mejorar la seguridad del
paciente.

En concreto:

1. Dar a conocer el problema de la atencidn sanitaria insegura y sensibilizar a los actores de la salud para mejorar la seguridad
del paciente

2. Disefar estrategias especificas encaminadas a la mejora en la seguridad basadas en los resultados obtenidos en el Estudio
IBEAS. Los resultados han mostrado areas donde los problemas parecen ser mas frecuentes y que serian susceptibles de
mejora

3. Prestar especial atencién a las personas mas vulnerables, tales como los pacientes con patologias multiples, y a los menores de
1 aflo y los mayores de 65

4. Recomendar politicas sanitarias que favorezcan la seguridad del paciente

5. Fomentar una cultura de seguridad del paciente entre los profesionales y los gestores de la salud

6. Seguir investigando para conocer, conocer para actuar y actuar para mejorar la seguridad del paciente. El mero hecho de
participar en este tipo de estudios aumenta la cultura de la seguridad (no sélo entre los investigadores, sino entre el resto de los
profesionales).

Investigar para
conocer, conocer para
actuar y actuar para
mejorar la seguridad
del paciente.



¢ Como se hizo el estudio IBEAS?

El Estudio IBEAS utiliz6 un doble disefio, incluyendo un estudio de prevalencia y un analisis de incidencia retrospectivo.

e En concreto, el estudio de prevalencia consistié en determinar, entre todos los pacientes ingresados en un dia determinado
(DIA 0) en los hospitales que participaron en la investigacion, cuantos presentaban eventos adversos atribuibles a la asistencia
sanitaria

¢ El estudio de incidencia consistio en la revision de las historias clinicas de una muestra al azar de un 10% de los pacientes
hospitalizados el DIA 0 en los centros participantes. En los historiales médicos se busco si en algiin momento de su ingreso
en el hospital (o previamente) habian sufrido dafio debido a incidentes en la atenciéon sanitaria, independientemente de si las
consecuencias del incidente estaban aun presentes en el DIA 0 y se sigui6 al paciente hasta su alta.

Los estudios de
incidencia exigen un
mayor esfuerzo humano
y economico que los de Ll
prevalencia. 'BIASIS,
ARDIASIS
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En ambos estudios, para detectar los incidentes los investigadores se ayudaron de dos herramientas: la Guia de Cribado (GC) y
el Cuestionario Modular para la identificacion de eventos adversos mediante la Revision de Historias Clinicas (CM).

e En primer lugar, se pasaba la GC a los pacientes en estudio. Esta servia como sistema de alerta o rastreo de posibles
incidentes dafinos

e Si un paciente daba positivo en uno o mas de los 19 criterios de alerta de la GC, se estudiaba su caso mediante el CM. Este
permitia un estudio en profundidad de las historias clinicas evaluando si realmente era cierto que el paciente presentaba las
consecuencias de un incidente (verdadero positivo) y, en este caso, caracterizando el tipo de incidente, su gravedad, los
factores asociados, si era o no evitable a juicio del revisor, etc.

Légicamente, lo habitual es que el estudio de incidencia detecte proporcionalmente muchos mas incidentes dafinos que

el de prevalencia, pues investiga toda la estancia del paciente en el hospital y es capaz de detectar mas muertes y lesiones de
corta duracion. Sin embargo exige un mayor esfuerzo humano y econémico que el estudio de prevalencia.



Datos basicos de las muestras estudiadas

e Se realiz6 entre el 2007 y el 2009

e 5 paises: Argentina, Colombia, Costa Rica, México y Peru

¢ 58 centros hospitalarios

e 11379 pacientes estudiados en el analisis de prevalencia (el total de los pacientes ingresados el dia del estudio, DIA 0)

¢ 1088 pacientes estudiados en el andlisis de incidencia (una muestra al azar del 10% de los pacientes ingresados el dia
del estudio de prevalencia, DIA 0).
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