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Titulo: Uso del Andlisis de Causas Raices para la seguridad del paciente en urgencias
cardiologicas/ Use of Causas Raices's Analysis for patient safety in urgencies of

cardiology.
Resumen

Investigacién desarrollada en los procesos de atencién a las urgencias cardioldgicas. El
objetivo fue aplicar el Andlisis de causas raices a incidentes relacionados con la
seguridad del paciente en el Hospital General Universitario “Dr. Gustavo Aldereguia
Lima” de la provincia de Cienfuegos, Cuba. Los resultados obtenidos emergen del analisis
de dos tipos de incidentes: diagndsticos y tratamientos errados, donde se muestran como
principales causas raices algunas deficiencias de organizacion y planificacion del trabajo.
Se concluye que el analisis de causas raices permitié profundizar en los incidentes que
atentan contra la seguridad del paciente facilitando la identificando de los factores
contribuyentes latentes.

Palabras claves: Analisis de causas raices / Urgencias cardioldgicas / Seguridad del

paciente.

Abstract

Investigation developed in the processes of attention to in urgencies of cardiology. The
aim of this study was to apply the Analysis of causes roots to incidents related with the
patient safety at the General University Hospital “Dr. Gustavo Aldereguia Lima” of
Cienfuegos's province, Cuba. The obtained results emerge of the analysis of two types of

incidents: diagnosises and treatments mistaken, where some deficiencies of organization
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and planning of work evidence like principal causes roots themselves. Conclusions: the
analysis of causes roots permitted digging into the incidents that act in violation of the

patient safety making easy providing evidence of identity to her of latent contributing
factors.

Key words: Analysis of causes roots / Urgencies of cardiology / Patient Safety’s
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Introduccion:

En

determinan su razén de ser, por tanto, trabajar en el incremento de la seguridad del

toda institucién hospitalaria la resolucion segura de las urgencias hospitalarias
paciente es de extraordinaria importancia para todos los involucrados en sus procesos -
independientemente de su posicion laboral dentro de estos- con ello se puede minimizar
los riesgos que provoquen dafios a los pacientes en los procesos -de por si muy
complejos-.

El andlisis 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 retrospectiva.’

A nivel internacional existen organizaciones del campo de la salud que se destacan por su
interés por la seguridad del paciente y promueven la utilizacion del analisis de causas
raiz, aportando metodologias para su utilizacion, algunas de las mas representativas
son: la Joint Commission on Accreditation of Healthcare Organizations (JCAHO), la

National Patient Safety Agency (NPSA) y el National Center for Patient Safety (NCPS).

La JCAHO a partir de 1997 incorpor6 la necesidad de realizar ACR en la investigacion de
eventos adversos en los hospitales acreditados.’ La National Patient Safety Agency
(NPSA) del Servicio Nacional de Salud del Reino Unido (NHS-UK) ha desarrollado vy
publicado una guia para ayudar a sus organizaciones y profesionales a mejorar la

» 2,3

seguridad: “Seven Steps To Patient Safety”.

El National Center for Patient Safety (NCPS) ofrece pautas adecuadas para la realizacion
del ACR vy realiza un analisis exhaustivo de las diferentes técnicas empleadas para
ponerlo en préactica.*

“Congreso Internacional de Investigacion e Innovacion 2014” Multidisciplinario, 10 y 11 de abril de 2014. México

5

 ©S1UDIOS
O“ (pr

2
%




&
; &

“CONGRESO INTERNACIONAL DE INVESTIGACION E INNOVACION 2014”

Multidisciplinario
10 y 11 de abril de 2014, Cortazar, Guanajuato, México

ISBN: 978-607-95635

Una causa raiz o causa origen es aquella que si es eliminada se podria prevenir o
disminuir la probabilidad de recurrencia de un incidente. Por ejemplo; el error puede ser
humano, pero la causa origen podria ser que la persona que cometio el error estuviera
muy cansada por la sobrecarga asistencial, que no estuviera lo suficientemente entrenada
para la realizacion de la técnica, o que la orden para el tratamiento o el diagnéstico fuera

incorrecta o no fuera inteligible.

El ACR es un proceso secuencial de preguntas que provee un método estructurado para
que las personas reconozcan y discutan la realizacién de tareas en una organizacion, es
un ejemplo concreto de la cultura de seguridad de la paciente que prevalece en el
servicio.”” Se emplea, generalmente, para descubrir errores latentes subyacentes en

eventos adversos o incidentes. Provee un marco estructurado y enfocado en el proceso.

Objetivo: Aplicar el Andlisis de causas raices a incidentes relacionados con la seguridad

del paciente en los procesos de atencion a la urgencia cardiol6gica.

Material y Método:

Contextualizacion y clasificacidon de la_investigacion: La investigacion fue desarrollada

atendiendo todo el proceso de la urgencia cardiolégica, desde la entrada al Centro
provincial de emergencia médica hasta el ingreso y seguimiento de la urgencia en el
Servicio de cardiologia en el Hospital General Universitario “Dr. Gustavo Aldereguia Lima”
de la provincia de Cienfuegos, Cuba. Realizada durante el afio 2012. Es una investigacion
cualitativa que clasifica como de sistema de servicio de salud, observacional y

longitudinal.

Universo y muestra: Se tomaron como base para el andlisis de causas raices los

procesos de atencion a la urgencia realizados durante el afio 2012. Posteriormente para
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el andlisis de las causas raices se convocaron expertos de la asistencia: 2 cardiologos, 2
Clinicos que trabajan en estancias al menos 4 veces al mes, 2 licenciados en enfermeria

y el autor principal del trabajo.

Procedimiento: Ante la no existencia de un registro de incidentes relacionados con la

seguridad del paciente se realizaron entrevistas a 17 profesionales a lo largo de todo el
proceso de atencién ya mencionado cuya pregunta cerrada fue: ¢Mencione los tres
incidentes relacionados con la seguridad del paciente que en su opiniébn mas se reiteran
en la atencion a las urgencias cardiolégicas? A todos previamente se les entregd por
escrito la definicién de incidentes con ejemplos de incidentes. Una vez que se comprobé
la comprension del término se recopilaron las respuestas a dicha pregunta. Las
respuestas fueron de una alta variabilidad, seleccionando los incidentes de mayor
coincidencia entre los entrevistados. Posteriormente se convocaron los expertos quienes

en forma conjunta realizaron el andlisis de causas raices en dos sesiones de trabajo.

Resultados:

Los resultados de las respuestas fueron muy disimiles tanto en tipos como en el orden
que les dan al incidente, dentro de tanta variabilidad los autores observaron coincidencia
en dos tipos de incidentes: Diagnosticos errados y Tratamientos errados, sobre los cuales

se aplico el ACR.

El equipo de investigacion recogié y analiz6 abundante informacion relacionada con
ambos incidentes y posteriormente seleccion6 la mas relevante que pudiera ser utilizada.
fue obtenida de

La informacién principal recopilada las historias clinicas y de la

comparacion de sus registros con las guias de practicas clinicas.
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También se obtuvo informacion directamente de los prestadores, utilizando entrevistas,
las cuales tuvieron como objetivo ayudar a conocer ¢ por que suceden los diagnésticos y
los tratamientos errados? Esto fue realizado de forma tal que se comprendiera la utilidad
de las respuestas y no de forma inquisitiva procesal, con toda esta informacién recopilada

se realizaron las sesiones de trabajo.

Resultados del Andlisis de la informacion: El analisis de la informacion lo dividimos en dos
sesiones; la primera para los diagnosticos errados y la segunda para los relacionados
con los tratamientos errados, a continuacion se muestran los resultados del andlisis y el

seguimiento de los ¢ por qué?

Para el caso de los diagnosticos errados (grafico 1) el grupo de expertos por consenso
concluyd que los diagnosticos errados tienen sus origenes en  tres causales
fundamentales: los fallos profesionales, los fallos tecnoldgicos y un conjunto de varios
factores que seran agrupamos bajo la clasificacion de otros.

¢Por qué se producen los fallos profesionales? EI grupo determindé que las causas
fundamentales de esto radican en el agotamiento de los prestadores, las deficiencias
técnicas del especialista, y la no adherencia a protocolos o guias de practicas clinicas.
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Gréfico 1 Estructuracién de las causas raices del incidente Diagnéstico errado,
Procesos de urgencias cardiolégicas. HGAL.2012
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El agotamiento tiene sus raices en la carga de trabajo sostenida en el tiempo, las
actividades colaterales que con frecuencias se asignan paralelas al proceso y la deficiente

planificacion.

Las deficiencias técnicas del especialista, se deben a la falta de entrenamiento, la falta de

actualizacion y la omision involuntaria en la aplicacion del método clinico.

Como causa raices de la falta de entrenamiento presentes en algunos especialistas que
estan un tiempo sin trabajar la urgencia o los pocos afios de experiencias acumulados por

otros.

La falta de actualizacién tiene como causas raices la motivacion individual, la exigencia

del jefe y la auto preparacion del especialista.

tiene causas raices en
de

La omisién involuntaria en la aplicacién del método clinico

interrogatorios  errados, examenes fisicos incompletos e Interpretacion

complementarios de forma errada.

La no adherencia a protocolos o0 guias de practicas clinicas resulté un factor contribuyente
debido a la resistencia al uso del documento aprobado por consenso, a gue en ocasiones
las guias han perdido su vigencia y no se renuevan, aunque también se argumentan que

en ocasiones no se puede cumplir con la guia por causa ajena al prestador.

Una de las causas raices encontradas en los diagnésticos errados es la asociada a los
resultados de los equipos de laboratorio clinico, se resumen en tres tipos de factores: las
lecturas dudosas que no se corresponden con la clinica, que pudieran estar asociadas al
uso de reactivos vencidos o a la no existencia de estos. También prevalece como causa

las deficiencias en el mantenimiento.
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Posterior a este andlisis se realizaron propuestas de barreras que minimicen o reduzcan
al minimo la accién de estas causas raices, algunas (en el momento de cierre de esta

investigacion) no tienen posibilidades de ser blogueadas, veamos:

Para los diagnosticos errados se propone: la correcta planificacion mensual del trabajo y
el respeto de todos los niveles por lo planificado, lo que constituye una excelente

barrera contra el agotamiento, disminuyendo las cargas de trabajo excesivas.

Para las deficiencias técnicas de especialistas en cualquier punto de las urgencias
cardiologicas se proponen acciones de gestién del conocimiento con un despliegue mas
evidente desde los nichos de conocimientos con grandes caudales de experiencias hacia
los noveles especialistas, sobre todo para el personal que trabaja en las urgencias
clinicas de los sistemas de entrada a los procesos. La via entonces en este caso es el
perfeccionamiento técnico de los prestadores.

Una propuesta para los fallos tecnolégicos, va encaminada al mejoramiento de la
organizacion y utilizacion del servicio de un cliente interno: los laboratorios clinicos cuya
poder resolutivo y de capacidad de reaccién no se corresponden en ocasiones con lo que
demanda los diagndésticos de las urgencias cardiol6gicas. Similar propuestas para el
servicio de electromedicina pues la falta del mantenimiento del equipamiento tecnolégico,
la explotacion intensiva y la falta de repuestos conducen muchas veces a que no se
puedan realizar diagnosticos ecocardiogréaficos, y pruebas funcionales que retrasan o
impiden un correcto diagndstico, haciendo aparecer el error, a los equipos rotos, muy

lenta o indefinida que lleva a diagndsticos incompletos.

Para la mayoria de las causas raices de los diagnésticos errados los expertos ademas

propusieron barreras cuyas influencias individuales o conjuntas contribuyen a impedir la
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manifestacion del incidente, estas pueden ser agrupadas como; barreras como resultado
de un mejor uso de la gestion del conocimiento, con una mejor gestion administrativa y

con el aumento de la motivacion intrinseca de los prestadores.

Para el caso de los tratamientos errados la aplicacion del método posibilité identificar las
siguientes causales (grafico 2): La primera causal se encuentran precisamente en los
diagnosticos errados y todas sus raices, pues un diagnostico equivocado conduce a un
tratamiento que puede provocar un dafio al paciente.

Otra causa origen se encontr6 en la modificaciéon de la administracion del tratamiento
cuyas causas analizadas fundamentales son: la preparacién y administracién del
medicamento de forma inadecuada, dosis inadecuada prescrita, la existencia del

medicamento o similar.

En la preparacion y administracion del medicamento se encuentran raices como: la
velocidad de infusién, la via de administracion, los cambios de medicamentos y la
omision de dosis. En la discusion realizada, se obtuvieron como causas raices: la
trascripcion, la ilegibilidad de la indicacion, la falta de atencion e incluso el posible hurto

del medicamento.

Consideran los expertos que la dosis inadecuada prescrita tiene dos causas raices

fundamentales el desconocimiento por el prestador y el calculo errado de la dosis.

La vigilancia de los procesos vitales es una causal de origen de los tratamientos errados
que puede tener raices en la ausencia del seguimiento correcto de la temperatura, la
frecuencia respiratoria y la monitorizacion de la tension arterial, la frecuencia de oxigeno y

la presion venosa central.
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Grafico 2 Estructuracion de las causas raices del incidente Tratamientos errados.

Procesos de urgencias cardiol6gicas. HGAL.2012
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Deficiente uso tecnoldgico de los sistemas de vigilancia y tratamiento
invasivo.

También se reconoce como causa raiz de los tratamientos errados el deficiente uso

tecnolégico de los sistemas de vigilancia y tratamiento invasivo.

Para los tratamientos errados, ademas de todo lo explicado para los diagnésticos errados

como causa fundamental de este tipo de incidente, se proponen barreras como:

El rescate del uso de las bombas de infusion que permiten una correcta velocidad de
infusion.

La garantia de preformas que minimicen el error de escritura y su ilegibilidad.

El nimero de personal de enfermeria en servicio debe estar en correspondencia con las

normativas internacionales para un servicio intensivo de cardiologia.

La eficiencia en la gestion del cuidado, que conduzcan al control de los procesos

minimizando los errores subjetivos.
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Todo el andlisis y las barreras propuestas se le hicieron llegar al jefe del servicio a través
de un plan de accion donde fueron ademas identificadas las propuestas de responsables

para hacerlas cumplir.

De forma general los tratamientos errados estan asociados sobre todo al seguimiento del
personal de enfermeria, también en este incidente la barrera fundamental al error debe

ser la preparacion individual del personal y una gestién del cuidado eficiente.
Conclusién:

La aplicacién del analisis de causas raices permitié6 profundizar en los incidentes que
atentan contra la seguridad del paciente, identificando factores contribuyentes cuyo
analisis fue la base para las propuestas de barreras que minimicen el riesgo de dafios

innecesarios en el paciente.
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