Rev. Argent, Cirug., 2012; 102 (1-3): 17-21
ARTICULO ORIGINAL
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RESUMEN

Introduccion: Un evento adverso ocurre como consecuencia de factores y fendmenos conjugados para su aparicion
(procesos mal desarrollados, tecnologias mal aplicadas, infraestructura inadecuada o interacciones humanas
fallidas) desencadenando un incidente/accidente que puede causar lesién, discapacidad, con morbilidad,
prolongacion de la internacion y/o fallecimiento, derivada de la asistencia sanitaria y no de la enfermedad de
base.

Objetivos: Identificar, analizar e informar eventos adversos evitables ocurridos en procesos clinico-quirdrgicos en
Cirugia Toracica como prevencion de riesgo. Reconocer y analizar factores causales de eventos adversos.
Estimular la educacién continua para desarrollar una cultura de seguridad.

Diseio: Estadistico retrospectivo, observacional.

Material y método: Se realiz6 un analisis estadistico retrospectivo, de los eventos adversos (EA) en cirugia toracica,
en un Servicio de Cirugia General, analizando factores contribuyentes de los mismos, de un total de 57
pacientes de cirugia toracica desde el 01 de Diciembre 2009 al 01 de Enero 2011.

Resultados: 10(17,5 %) pacientes presentaron EA 'y todos (100%) se consideraron prevenibles. En 5 casos (50 %)
hubo discapacidad temporal y en 4 (40 %) no hubo discapacidad agregada a la patologia de base. Uno (10
%) presento incapacidad permanente. No se registré mortalidad asociada al evento adverso. El 100% de los
EA ocurrieron por factores humanos, 7(70 %) por técnica inadecuada, 1(10%) por falla en diagnostico, 2 (20
%) por complicaciones en manejo postquirdrgico.

Conclusiones: Cuando un evento adverso ocurre, fall6 el sistema de salud. La lista de chequeo resulta de utilidad
pudiendo alertar y evitar acciones inseguras. Analizar factores contribuyentes, registrar e informar eventos
ocurridos en cirugia toracica sirven simultaneamente para prevencion, disminucién de riesgo y desarrollo de
una cultura de seguridad para el paciente.
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ABSTRACT

Introduction: An adverse event occurs as a result of factors and phenomena conjugated for his appearance (poorly
developed processes, poorly applied technologies, inadequate infrastructure or failed human interactions)
triggering an incident that can cause injury, disability, morbidity, length prolongation of hospitalization, death,
arising from health care and not the underlying disease.

Objectives: Identify, analyze and report preventable adverse events that occurred in surgical clinic processes in
thoracic surgery as risk prevention. Recognize and analyze factors of adverse events. Encourage continuous
education to develop a safety culture.

Design: Retrospective, observational statistical study.

Materials and methods: a retrospective statistical analysis of adverse events (EA) in thoracic surgery from a General
Surgery service, analyzing contributing factors of a total 57 patients of thoracic surgery from December 01
2009 to January 01, 2011.

Results: 10 (17.5 %) patients presented EA and all (100 %) were considered preventable. There were temporary
disability in 5 cases (50 %) and 4 (40 %) there was no disabilities added to the pathology of base. One (10 %)
introduced permanent disability. Mortality associated with the adverse event not occurred. The 100 % of the
EA occurred by human factors, 7 (70 %) by inadequate technique, 1 (10 %) by fault in diagnostic procedure,2
(20 %) by complications in postoperative management.

Conclusions: When an adverse event occurs, it failed the health system. The checklist is useful and can alert and
avoid unsafe actions. Analyzing contributing factors, record and report events in thoracic surgery serve
simultaneously for prevention, risk reduction and development of a culture of safety for the patient.
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INTRODUCCION

La atencion sanitaria depende de un

sistema donde interaccionan individuos, tecnologia,
ambiente e infraestructura 25, Un evento
adverso ocurre como consecuencia de factores y
fendmenos conjugados para su aparicion (procesos
mal desarrollados, tecnologias mal aplicadas,
infraestructura inadecuada o interacciones humanas
fallidas) desencadenando un incidente/accidente
que puede causar lesiéon, discapacidad, con
morbilidad, prolongacién de la internacién y/o
fallecimiento, derivada de la asistencia sanitaria
y no de la enfermedad de base 2381012, Pyede
ser temporal o permanente. El concepto de multi-
causalidad explica su produccién y secuencia.
El objetivo es identificar las causas y bloquearlas,
para evitar repetir el error; y la manera de disminuir
los eventos adversos es trabajar sobre los factores
modificables.

OBJETIVOS

1. Identificar, analizar e informar eventos adversos
evitables ocurridos en procesos clinico-quirargicos
en Cirugia Toracica como prevencién de riesgo.

2. Reconocer y analizar factores causales de
eventos adversos.

3. Estimular la educacion continua para desarrollar
una cultura de seguridad.

MATERIAL Y METODO

Se realizdé un anélisis estadistico
retrospectivo de los eventos adversos (EA) en
Cirugia Toracica en un Servicio de Cirugia General,
analizando factores contribuyentes de los mismos
desde el 01 de Diciembre 2009 al 01 de Enero 2011.
Se consideraron los eventos adversos prevenibles,
la discapacidad agregada al paciente, la mortalidad,
el incremento de estancia hospitalaria y la necesidad
de un nuevo procedimiento quirirgico.

REesuLTADOS

En el periodo considerado fueron evaluados
57 pacientes por cirugia toracica. Se realizaron 31
(54.39%) cirugias menores, 12 (21.05%) cirugias
medianas y 13 (24.56%) cirugias mayores. Del total
de pacientes, 10 (17,5%) presentaron EA, y todos
(100%) se consideraron prevenibles (Tabla 1; fotos
de casos 1, 2y 3). De los que presentaron EA, en
5 casos (50 %) hubo discapacidad temporal (1-8
dias, con un promedio de 2.66) y en 4 (40 %) no
hubo discapacidad agregada a la patologia de base.
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Caso Edad Sexo Discapacidad | Reoperacion Incre_me_nto _d’e
1. Colocacién de avenamien- 28 | Masculino | Temporal sl sl
to pleural contralateral
2.K-108 pleural (alimentacion)| 81 | Femenino | Permanente Sl Sl
3. K-108 en bronquio 83 | Femenino NO NO NO
4. Neumotorax |zq. Tubo en .
mediastino 38 | Femenino NO NO Sl
5. Frasco mal conectado 62 | Femenino Temporal NO Sl
6. Frasco mal conectado 52 | Masculino Temporal NO Sl
7. Pérdida aérea por tubo con 72 | Masculino | Temporal NO sl
8. il; ;:ri;eia peritubo (con 19 | Masculino | Temporal NO Sl
9. Neumotorax por puncién '
subclavia izq (PO cirugia 78 | Masculino NO Sl NO
gastrica)
10. Neumotdrax por puncion 80 | Femenino NO Sl NO
subclavia derecha (PO ab-
domen agudo obstructivo;

Tabla 1: Eventos adversos ocurridos en procedimien-
tos quirargicos de cirugia toracica.

B

Foto 1: Ay B. Mujer 38a. con neumotérax izquierdo per-
sistente, con varias recolocaciones de avena-mientos
pleurales por falta de expansion. Se realiza TAC de
térax observandose avenamiento pleural atravesando
el mediastino. Luego se retira en quiréfano bajo control
radioscopico. Sin lesion de 6rganos del mediastino
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Foto 2. Mujer 83a. a la que se coloca K108 para
alimentacion (sin seguir las guias adecuadas para
su colocacion bajo radioscopia); el procedimiento
lo realiz6 un médico residente de cirugia; en control
radiografico se evidencia la sonda en la via aérea.

Foto 3. Mujer 81a. internada en UTI; se le coloca
sonda alimentacion K-108. A. Al realizar radiografia

ausencia de lista de chequeo

de térax control se observa presencia de neumotérax
derecho grado I. B. Se realiza avenamiento pleural bajo
agua y se observa la salida de alimentacion enteral por
drenaje pleural. No hubo neumomediastino. Evolucioné
favorablemente con el avenamiento pleural bajo agua

(10 %) presenté incapacidad permanente. No se
registré mortalidad asociada al evento adverso. Se
incrementd la hospitalizacion en 7 casos (70 %),
(1-14 dias, promedio 4 dias). Cuatro pacientes (40
%) requirieron nuevo procedimiento quirurgico. El
100% de los EA ocurrieron por factores humanos,
7 (70 %) por técnica inadecuada (no marcar el tubo
antes de colocarlo de acuerdo a distancia a introducir,
mala conexiodn a frasco, cierre incompleto de brecha
peritubo, mala técnica al realizar puncién subclavia,
entre otros), 1(10 %) por falla en diagnodstico, 2 (20
%) por complicaciones en manejo postquirurgico;
siendo mixtos los causales identificados en todos
los casos: desatencion 7 (70 %), desconocimiento 6
(60 %), fatiga 4(40 %), problemas de comunicacion
(entre personal médico, instrumentadora, enfermeria,
paciente y/o familiares) 6 (60 %), transgresion de
normas 10 (100 %) del Servicio de Cirugia General
(referentes a técnica de colocacion de sondas de
alimentacion bajo guia radioscépica, a la técnica de
colocacion de avenamientos pleurales, al manejo y
cuidado de los mismos, a la técnica de colocacion de
accesos venosos subclavios), ausencia de lista de
chequeo 6 (60 %) (Grafico 1). EI 100% se presenté en
ateneos interdisciplinarios de morbi-mortalidad, donde
se trataron todos los casos para identificar y marcar
los eventos adversos e incentivar el cumplimiento
de normas del Servicio vy la realizacién de la lista
de verificacion de seguridad para el paciente con la
finalidad de disminuir los riesgos.

transgresion de las normas

problemas de comunicacion |

fatiga |

desconocimiento

desatencion | |

0 2 4 6 8 10 12

Gréfico 1. Factores humanos causales de eventos adver-
S0s en procedimientos quirdrgicos de cirugia toracica
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DiscusioN

En Medicina, el objetivo principal desde sus
origenes, fue la conservacion y el reestablecimiento
de la salud de las personas. De ese fin deriva la
expresion latina Primum non nocere (lo primero es
no hacer dafo), atribuida erréneamente a Hipocrates
y que se utiliza desde 1860. Diferentes factores
interaccionan en un sistema de salud 27910111415,
La combinacion de esos factores, son generadores
de riesgo que impactan en los pacientes; por lo
que estos sistemas deben promover alertas para
activar alarmas con mecanismos de defensas que
los minimicen y/o anulen, evitando un accidente con
dafo eventual 238910111315 Se considera que el
area quirurgica es de alto riesgo para desencadenar
EA 6. En el ENEAS %8, las especialidades que
presentaron mayor incidencia de EA fueron cirugia
cardiaca (20%), toracica (20%), vascular (16,9%),
urologia (10,4%)y cirugia general (10,3%). Asi pues,
los servicios de cirugia pueden ser considerados de
riesgo 58,

En nuestro estudio la incidencia de EA en
cirugia toracica fue de resultados similares con un
17,5 %; el 100% de esos EA ocurrieron por factores
humanos, con causas mixtas identificadas en todos
los casos como ser desatencion, desconocimiento,
fatiga, problemas de comunicacion entre personal
médico y/o paramédico en quiréfano o en la simple
transgresion de normas preestablecidas, estas
ultimas las mas frecuentes de detectar (100 %) en
este analisis. La seguridad del paciente quirurgico
se consigue, por consiguiente, mediante un
conocimiento adecuado de los factores de riesgo
y su prevencion o eliminacion. El aporte de una
mayor estandarizacion de los procesos, junto con

. I
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la protocolizacién de los mismos, también tiene
una influencia decisiva en la disminucion del riesgo
de originar EA®. Es asi, que la lista de verificacion
de seguridad de la cirugia (Esquema 1) se utiliza,
con este objetivo de disminuir riesgos evitables en
quiréfano que ponen en peligro el bienestary la vida
del paciente 2. Aunque todavia hay descreimiento
por parte de quienes deben utilizarla, se observa
su necesidad de implementacion al verse reflejado
en este analisis las consecuencias que se originan
por su no uso.

CONCLUSIONES

Cuando un evento adverso ocurre, fallo
el sistema de salud. Se considera prevenible si el
mismo es atribuible a un error asistencial. El velar
por la seguridad de los pacientes, refiriéndonos a
esto como la ausencia de perjuicios accidentales
en el curso de la asistencia sanitaria, depende
de multiples factores y prevenir los eventos
adversos es una obligacidon no renunciable
en la que debemos participar y es util una vez
evidenciados para utilizarlos como herramienta
pedagdgica en educacién médica continua con las
futuras generaciones. Los sistemas de registros
son un punto de inicio para mejorar un sistema de
calidad y de seguridad para el paciente. La lista
de verificaciéon en quiréfano resulta de utilidad
al alertar y evitar acciones inseguras. Analizar
los factores contribuyentes, registrar e informar
los eventos ocurridos en cirugia toracica sirve
simultdneamente para prevencién, disminucién
de riesgo y desarrollo de una cultura de seguridad
para el enfermo quirurgico.

LISTA DE VERIFICACION DE LA SEGURIDAD DE LA CIRUGIA (1° edicién)

Antes de la induccion de la anestesia » » » » » » B-» Antes de la incision cuténea » » » » » > > > b b B Antes de que el paciente salga del quirdfano

ENTRADA

[J EL PACIENTE HA CONFIRMADO
© SU IDENTIDAD
* ELSITIO QUIRURGICO
* ELPROCEDIMIENTO

PAUSA QUIRURGICA

[[] CONFIRMAR QUE TODOS LOS MIEMBROS
DEL EQUIPO SE HAYAN PRESENTADO POR
SU NOMBRE Y FUNCION

EL ENFERMERO CONFIRMA VERBALMENTE CON
EL EQUIPO:

[J EL NOMBRE DEL PROCEDIMIENTO

o SUCONSENTIMIENTO [J CIRUJANO, ANESTESISTA Y ENFERMO REALIZADO
CONFIRMAN VERBALMENTE:
[] DEMARCACION DEL SITIO / NO PROCEDE o LAIDENTIDAD DEL PACIENTE [] QUE LOS RECUENTOS DE INSTRUMENTOS,
« ELSITIO QUIRURGICO GASAS Y AGUJAS SON CORRECTOS
[] SE HA COMPLETADO EL CONTROL DE LA o ELPROCEDIMIENTO (O NO PROCEDEN)
SEGURIDAD DE LA ANESTESIA
PREVISION DE EVENTOS CRITICOS [J EL ETIQUETADO DE LAS MUESTRAS
] PULSIOXIMETRO COLOCADO Y EN QUE FIGURE EL NOMBRE DEL PACIENTE)
FUNCIONAMIENTO [J EL CIRUJANO REVISA: LOS PASOS CRITICOS O B S RO S GUE EEEER
) ) IMPREVISTOS, LA DURACION DE LA OPERACION
¢ TIENE EL PACIENTE: e o ION DE e RELACIONADOS CON EL INSTRUMENTAL
Y LOS EQUIPOS
] no eiAs conocipas? [J EL EQUIPO DE ANESTESIA REVISA: S| EL B L GRNT), EL A TR EL
0 s AN SRS AR ENFERMERO REVISAN LOS PRINCIPALES
ASPECTOS DE LA RECUPERACION Y EL
- VIAAEREA DIFICIL RIESGO DE ASPIRACION? B S e e R e TRATAMIENTO DEL PACIENTE
SE HA CONFIRMADO LA ESTERILIDAD (CON
[ L S SR RESULTADOS DE LOS INDICADORES) Y SI
EXISTEN DUDAS O PROBLEMAS RELACIONADOS
RIESGO DE HEMORRAGIA > 500 ML (7 ML/KG EN CCUELSIRUKENTANLLSERUIROS
0 Nvos)? SE HA ADMINISTRADO PROFILAXIS
[ SI, Y SE HA PREVISTO LA DISPONIBILIDAD DE 0 QINT'B'OT'CA ENEOSIULIIMOSUMINUIOS o
ACCESO [J NO PROCEDE

INTRAVENOSO Y LIQUIDOS ADECUADOS

¢PUEDEN VISUALIZARSE LAS IMAGENES
DIAGNOSTICAS ESENCIALES?

O si
[ NO PROCEDE

Esquema 1. Lista de Verificacion de Seguridad del paciente en Quir6fano (OMS)
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