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Objetivo: La seguridad clinica o los riesgos a los que se someten los pacientes en fun-
cién de su relacién con el sistema sanitario han sido mencionados con mucha frecuen-
cia en el desarrollo de las ciencias sanitarias. Ciertas unidades, como las de pacientes
criticos, son mas propicias a errores por la multitud de farmacos y procedimientos. El
objetivo del estudio fue describir la experiencia en el analisis de los efectos adversos
(EA) en urgencias de atencién primaria y, aGn mas, propiciar la identificacién y preven-
cién de los EA antes de que estos ocurran.

Método: Creacién de un grupo de trabajo en noviembre de 2007 en la unidad clinica
de urgencias del centro de salud para definir las situaciones de riesgo donde se pueden
producir EA, prevenir su aparicién, analizar los que aparezcan y corregirlos dentro de
un contexto de mejora continua de calidad asistencial. Realizamos un analisis y estudio
descriptivo retrospectivo sobre las notificaciones de EA durante el afio 2008.
Resultados: Se atendieron un total de 75.525 urgencias, y en total se detectaron 11
EA (0,15%o0), de los que 9 corresponden a errores de identificacién en la apertura del
episodio clinico (errores de filiacién) y dos a EA con consecuencias clinicas leves.
Conclusiones: El EA mas frecuente es el error de identificacién en la apertura del episo-
dio clinico o historia clinica, lo que conlleva (de no corregirse a tiempo) a la genera-
cién de un episodio de asistencia urgente a una persona que no le corresponde. [Emer-
gencias 2009;21:415-421]
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Introduccion

do de prehospitalizacién que los hallados en los
estudios americanos, aunque no se puede descar-

La seguridad clinica o los riesgos a los que se
someten los pacientes en funcién de su relacién
con el sistema sanitario han sido mencionados
con mucha frecuencia en el desarrollo de las cien-
cias sanitarias. El aforismo hipocratico Primum non
nocere, es un claro referente de la preocupacién
de los profesionales por este tema desde la anti-
gliedad. Encontramos estudios sobre seguridad en
todas las épocas y sobre todo a partir de los tra-
bajos de Codman en 1911. En ellos se utiliza el
concepto de iatrogenia (aquel resultado no espe-
rado por la evolucién natural de la enfermedad)'.
Un estudio canadiense? resalta la implicacién del
modelo de atencién primaria desarrollada y mayor
accesibilidad como justificacion de que los autores
encuentren mas eventos adversos (EA) en el perio-

tar la influencia que pueda tener en los resultados
el ser un hospital de referencia. Otros estudios?
coinciden en que es en el servicio de urgencias
donde se da el porcentaje mas alto de aconteci-
mientos adversos negligentes (52,6%). En un mo-
delo con atencién primaria desarrollada, también
es esperable una proporcion elevada de EA rela-
cionados con el uso de farmacos*. En otro
estudio® se analizaron 49.345 demandas contra
médicos de atencion primaria. Mas de la mitad de
las demandas se relacionaron con eventos que
ocurrieron en contextos de atencién ambulatoria,
pero fue mas probable una evolucién grave cuan-
do ocurrieron en un hospital. En nuestro
pais, el estudio mas importante hasta la fecha so-
bre EA en atencién primaria es el estudio APEAS?,
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donde se establece una prevalencia de EA del
18,6%, el 48% de ellos relacionados con la medi-
cacion, el 25,7% con los cuidados, el 24,6% con
la comunicacién, el 13,1% con el diagnéstico, el
8,9% con la gestion y un 14,4% se debieron a
otras causas. En sus conclusiones, los autores po-
nen de relieve que estos resultados permiten su-
poner que la practica sanitaria en atencién prima-
ria es razonablemente segura, la frecuencia de EA
es baja y ademas predominan los de carécter leve.
El aspecto mas importante para evitar errores
es tomar conciencia de los peligros inherentes al
acto asistencial, especialmente para determinados
grupos de edad o de situaciones fisicas o psiqui-
cas y en algunas unidades asistenciales’. Ciertas
unidades, como las de pacientes criticos, son mas
propicias a errores por la multitud de farmacos y
procedimientos, asi como por la imposibilidad de
participaciéon de los pacientes por su estado in-
consciente. Para introducirnos en el concepto de
evento o error adverso, debemos diferenciarlo de
otros términos similares relacionados, pero que no
implican el mismo sentido. Asi, podemos hablar
de un incidente como algo no predecible ni evita-
ble pero, generalmente, sin consecuencias serias
para el paciente aunque a veces puede acabar en
un EA. También podemos hablar del accidente co-
mo algo no predecible ni evitable pero con conse-
cuencias para el paciente. Cuando hablamos de
error o evento adverso nos referimos a unas cir-
cunstancias predecibles y evitables que han oca-
sionado unas consecuencias para el paciente. El
concepto de error o evento adverso implica dafio,
lesién no intencionada o complicacién que resulta
en discapacidad al momento de la asistencia,
muerte o prolongacién del proceso, el cual es
mas atribuible a la atencién sanitaria que al proce-
so patolégico subyacente. Incluye actos de omi-
sion (fallos en el diagnéstico o tratamiento), actos
de comisién (incorrecto tratamiento o atencién) y
EA derivados de fallos materiales u organizativos.
Nuestro propdsito en el presente trabajo es
describir nuestra experiencia en el proceso de
abrir un camino para el analisis de los EA en ur-
gencias de atencién primaria y, ain mas, de pro-
piciar la identificaciéon y prevencién de los EA an-
tes de que estos ocurran. A continuacién se
analizan los resultados en este sentido en un afio.

Método

Creamos un grupo de trabajo en noviembre de
2007 en la unidad clinica de urgencias del centro
de salud para definir las situaciones de riesgo donde

se pueden producir EA, prevenir su aparicién, anali-
zar los que aparezcan y corregirlos dentro de un
contexto de mejora continua de calidad asistencial.

El grupo realiz6 una buasqueda bibliogréfica
acerca de los métodos de deteccién y analisis de
EA, asi como de las medidas de prevencién (espe-
cialmente las referidas a urgencias de atencién
primaria) en Medline, Metabuscador Excelencia
Clinica, Centro Cochrane Iberoamericano y en la
web Seguridad del paciente y Error en Medicina
del Instituto de Investigaciones Epidemioldgicas
de la Academia Nacional de Medicina de Argenti-
na (www.errorenmedicina.anm.edu.ar). Como pa-
labras clave se usaron “seguridad del paciente”,
“atencién primaria”, “urgencias de atencién pri-
maria”, “patient safety” y “emergency primare ca-
re”. De las referencias encontradas, la gran mayo-
ria eran del ambito hospitalario, bastantes de
atencién primaria en general (referidas a EA rela-
cionados con medicacién e interacciones medica-
mentosas en tratamientos crénicos), algunas sobre
la repercusién de la atencion urgente en atencién
primaria en los EA reportados por hospitales y
ninguna acerca de los EA en urgencias de aten-
cién primaria especificamente.

Posteriormente, en enero de 2008, se ofrecid y
realiz6 una sesién clinica dirigida a todos los pro-
fesionales que participan de la atencién urgente y
se les dio a conocer los resultados del grupo de
trabajo, asi como la importancia de los EA.

La atencién urgente en el centro de salud la
llevan a cabo 18 profesionales especificos (5 mé-
dicos, 5 enfermeras, 4 celadores y 4 técnicos de
transporte sanitario) de los cuales sélo asisti6 a la
sesion de formacion el 40% (dos médicos y dos
enfermeras) y 30 profesionales del centro de salud
[15 médicos y 15 enfermeras que forman equipos
Equipo Béasico de Atencién Primaria (EBAP)], de
los cuales sélo asistié a la sesion de formacion el
20% (4 enfermeras y 2 médicos).

Para la identificacion y prevencién se eligié el
Healthcare Failure Mode Effects and Analysis
(HFMEA)?, una metodologia que permite planificar
e identificar los puntos del proceso asistencial que
pueden provocar los EA. Es un método prospectivo
y sistematico para la identificacién y prevencion de
problemas en los procesos antes de que ocurran
(Failure Mode: diferentes formas en las que un pro-
ceso o subproceso puede fallar y conducir al resul-
tado negativo). A través del HFMEA se puede cal-
cular una estimacién orientativa sobre el riesgo de
aparicion de EA en la unidad donde es aplicado, y
se puede establecer medidas de prevencion.

Ante un mismo EA, las consecuencias en el pa-
ciente pueden ser de diferente magnitud (depen-
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Tabla 1. Factores de riesgo relacionados con el paciente

Factores bioldgicos: Edad.
Patologias previas.
Alteraciones neuroldgicas y motoras.
Déficit sensoriales.
Tratamientos farmacoldgicos previos.
Alergias medicamentosas.

Factores psicoldgicos Enfermedades psiquiatricas.

y emocionales: Estrés.

Factores socioculturales: Consumo de alcohol y otras drogas.
Idioma y trastornos del lenguaje.
Relaciones familiares.

den de determinados factores bioldgicos, psicold-
gicos y socioculturales del paciente), al igual que
puede favorecer la aparicién de nuevos EA. Entre
estos factores de riesgo en el desarrollo de posibles
EA, el grupo de trabajo destacé los factores biolé-
gicos, los factores psicolégicos y emocionales y los
factores socioculturales resefiados en la Tabla 1.

Para calcular los lugares susceptibles de EA en
nuestra unidad de urgencias y sus posibles causas,
el grupo de trabajo siguié el mapa de actividades
asistenciales en nuestra unidad de urgencias: re-
cepcidn de pacientes, sala de curas, area de trata-
mientos cortos y evoluciéon®, sala de criticos, trans-
porte asistido y otros (Tabla 2).

Para el andlisis de los diferentes EA existen dife-
rentes formas y sistemas de investigacion', como
los métodos epidemioldgicos (retrospectivo, pros-
pectivo y transversal), los andlisis de sistemas, la
técnica del incidente critico o el analisis de causa
raiz (ACR). Este Gltimo es el que consideramos
mas completo y adaptable al proceso de atencion
urgente y emergente en nuestro analisis. El ACR""
es un proceso secuencial de preguntas estructura-

das para descubrir errores latentes subyacentes en
un suceso centinela (EA de gran trascendencia cli-
nica). Se orienta al proceso, por lo que supone
una revision exhaustiva de los elementos que lo
integran (personas, equipos, procedimientos, in-
formacién, entornos, contingencias externas,
etc.). Una causa raiz o causa origen es aquella
que si es eliminada se podria prevenir o disminuir
la probabilidad de recurrencia de un EA. Frecuen-
temente, en la atencién sanitaria, una Unica causa
no es suficiente para producir un incidente o un
EA; es comdn la combinacién de varias circuns-
tancias o factores que lo desencadenan.

A todos los integrantes de la unidad de urgen-
cias y a los profesionales que de alguna forma
participan temporalmente en ella, aunque sea en
forma de refuerzo, se les pidié que notificaran de
manera oral y por escrito los posibles EA observa-
dos durante el proceso asistencial.

Realizamos un andlisis y estudio descriptivo re-
trospectivo sobre las notificaciones de EA durante
el afio 2008.

También se realizd una revision de historias cli-
nicas informatizadas (mediante muestreo aleatorio
con reposiciéon) de 200 historias, para establecer
la presencia de EA en reconsultas en 24 horas a
urgencias durante 2008 (el mismo paciente acude
dos veces en 24 horas a urgencias).

Resultados
Durante el afio 2008 se atendieron un total de

75.525 urgencias en la unidad clinica, de las cua-
les 72.735 fueron atendidas en el centro de salud

Tabla 2. Lugares de atencion urgente con alta probabilidad de efectos adversos

Recepcion

— Error en el registro y apertura de la historia clinica por deficiente identificacion del paciente.

- Problemas de comunicacion por idiomas diferentes.
- Deficiencia en la ayuda a pacientes incapacitados.
- Deficiencia en la inmovilizacién y movilizacion de pacientes.

Sala de curas

— Problemas de comunicacién por idiomas diferentes.

- Asegurar el paciente a la camilla de curas.

Area de tratamientos cortos y evolucion

— Error en la realizacién de un procedimiento. Los procedimientos mas comunes en el ATCE son la

canalizacién de vias venosas periféricas, la perfusion de medicacion IV., la administracion aerosoles y
oxigenoterapia y la monitorizacion del paciente.

— Error en la dosis o en la via de administracion de un farmaco (en su indicacion).

— Error en la administracién de farmacos a pacientes, por no estar debidamente identificados.

Sala de criticos

- Lavados gastricos.

- Intubacién orotraqueal.
- Caida de objetos y materiales sobre el paciente.

Transporte

- Uso del desfibrilador.
— Aspiracion de secreciones.

- Puncién accidental con materiales de biorriesgo (agujas, catéteres, ampollas de medicacién).
- Deficiencias en la carga y aseguramiento del paciente para el transporte.
- Iniciar el desplazamiento sin sefiales acUsticas y/o visuales y a la velocidad no adecuada.

Otros (en todas las areas asistenciales)

- Fallo de comunicacién (entre profesionales y con el paciente).

- Fallo del equipamiento (equipo obsoleto o en mal estado y no comunicado).
- Fallo en el proceso (por desconocimiento del mismo).
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y 2.790 fueron asistencias externas (domicilio, via
publica, carretera y/o lugar publico). En el mes de
abril pasamos de un informe clinico y/o historia
clinica hecha a mano a un formato informatico
mediante el uso de una historia clinica informati-
zada, donde el programa reconoce al usuario por
varios items [nombre, apellidos, DNI, fecha de na-
cimiento, nimero Unico de historia de salud an-
daluza (NUSHA), provincia de nacimiento].

En total se notificaron de forma verbal 11 EA
(0,15 por 1000), de los que 9 corresponden a
errores de identificaciéon en la apertura del episo-
dio clinico (errores de filiacién) y dos a EA con
consecuencias clinicas leves. No hubo ninguna
notificacién por escrito.

Los errores de identificacion se produjeron en la
actividad asistencial de recepciéon de pacientes y
ocurrieron debido a una defectuosa forma de ma-
nejo del programa informatico por la falta de prac-
tica de los celadores encargados de la recepciéon
de pacientes que solamente introducian nombre y
apellidos: se abrié un episodio a personas con el
mismo nombre que la demandante de asistencia
urgente pero con distinta edad. La comunicacién
fue de forma verbal y corregida inmediatamente y
se anul6 el episodio erréneo abierto y se abrié otro
episodio a la persona realmente atendida.

Dos EA durante el afio 2008 tuvieron conse-
cuencias clinicas leves. En ambos casos la comuni-
cacion se realizé de forma verbal y escrita a la di-
reccién del centro de salud. A continuacién se
describen.

Caso 1: Se produjo en el ATCE debido a la uti-
lizacion de un material clinico “donado” (tiras re-
activas para determinacién de glucemia capilar
que resultaron defectuosas). Al paciente, varén de
60 afios con antecedentes de hipertension arterial
y accidentes cerebrovasculares isquémicos transi-
torios que acudié por cuadro de vértigos de inicio
slbito, al determinar las constantes a su llegada
se hall6 una glucemia alta (505 mg/dl) que obligdé
a la administracién de insulina rapida, que produ-
jo una hipoglucemia a los 15 minutos. Posterior-
mente a la correcciéon de la hipoglucemia y dada
la ausencia de antecedentes relacionados con la
diabetes y ausencia de recomendaciones sobre la
dieta baja en hidratos de carbono en la historia
de su médico de familia, el personal sanitario vo-
luntario se determiné la glucemia con las mismas
tiras “donadas” y con nuestras tiras habituales, y
se obtuvo valores significativamente altos con las
“donadas” y normales con las nuestras.

Caso 2: Una paciente de 86 afios, con antece-
dentes de angor inestable y artrosis generalizada,
acudié por dolor toracico. Al levantar una pierna

para bajar de una camilla tras la realizacién de un
ecocardiograma (ECG) urgente en la sala de criti-
cos se produjo una herida en una pierna. La cami-
lla era inadecuada debido a que se trataba de una
camilla indicada para transporte intrahospitalario
instalada provisionalmente, con unas barreras de
bisagra para abatirlas. La herida se produjo con
una de las bisagras abatidas.

Destacamos que no se produjo ningldn EA en
el area de criticos por procedimientos de soporte
vital avanzado, pese a que dos pacientes necesita-
ron soporte vital avanzado (SVA) con aislamiento
de via aérea mediante intubacién orotraqueal.

En cuanto a la revision de las historias clinicas
informatizadas relacionadas con reconsulta en 24
horas (pacientes que acudieron al menos dos veces
a la unidad de urgencias en 24 horas) y en ningu-
na se encontré EA derivados de la medicacion.

Discusion

La baja tasa de EA obtenida se puede explicar
porque sélo se consideraron en este estudio los
EA relacionados con la atencién urgente y no los
relacionados con la actividad total del centro de
salud, a diferencia de las tasas presentadas en
otros estudios, como el estudio APEAS, donde no
se hace esta distincion.

Pensamos que el hecho de que no hubiera
ninguna notificaciéon escrita pudiera deberse al te-
mor de los profesionales ante posibles repercusio-
nes administrativas o judiciales derivadas del
EA™". Actualmente estamos llevando a cabo una
campafa de insistencia constante acerca de la im-
portancia de notificar por escrito de forma inme-
diata la apariciéon de un EA, ya que ello conlleva,
entre otras ventajas, la credibilidad de lo sucedido
y la facilidad de investigacién y correccion, a dife-
rencia de actuar administrativamente en dias pos-
teriores a instancias de la reclamacion del pacien-
te o sus familiares acerca de lo sucedido, donde el
profesional tiene propensién a actuar de forma
defensiva exclusivamente.

En nuestro estudio, el EA mas frecuente ha si-
do el error de identificaciéon en la apertura del
episodio clinico o historia clinica (producido en el
lugar de recepcién de pacientes), lo que conlleva
(de no corregirse a tiempo) la generacién de un
episodio de asistencia urgente a una persona que
no le corresponde. Como medida de mejora, se
tomé la decisién de que al abrir un episodio de
urgencias desde recepcién, se exigiera, como da-
tos minimos, el nombre y apellidos, asi como la
fecha de nacimiento (no la edad en afios).
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Por otro lado, el uso de material “donado”
(aquel material que los familiares de un paciente
traen el centro de salud porque el paciente ya no
lo usa), causante del caso nidmero 1, es una prac-
tica frecuente y, generalmente, se considera exen-
ta de riesgos. En nuestro caso, se llegd al acuerdo
de no aceptar ciertos materiales “donados” sin
antes comprobar su estado, especialmente mate-
riales fungibles. Hasta entonces no se realizaba
ninguna comprobacién previa al uso de estos ma-
teriales “donados”.

Respecto al caso nlimero 2, detectamos un des-
cuido en las labores de ayuda en la movilizacién
de pacientes ancianos por parte tanto del personal
sanitario presente (médico y enfermera) como por
parte del personal no sanitario (celador). Actual-
mente, dada la escasez de personal auxiliar en las
unidades de urgencias de los centros de salud,
consideramos que es norma y deber de cualquier
personal (sanitario y no sanitario) que esta presen-
te, o se ha solicitado su presencia, colaborar en la
seguridad durante la realizacién de pruebas com-
plementarias, especialmente si presenta factores de
riesgo biolégico relacionados con la adecuada mo-
vilidad y autonomia del mismo (ECG, radiografias,
suturas, etc.), y hacerlo desde que empieza la
atencion hasta que acaba la misma (lo que incluye
la salida del lugar asistencial especifico).

En ambos casos se realiz6 un ACR que conclu-
y6 en la retirada de las tiras “donadas” y la prohi-
bicion explicita del uso de material “donado” sin
las comprobaciones de seguridad pertinentes, en
mantener las bisagras de la camilla siempre abati-
das y protegidas con material acolchado de forma
provisional hasta el cambio de camilla por una sin
barreras a los 5 dias.

Ambos casos necesitaron correcciéon mediante
tratamiento médico (caso 1) y quirdrgico (caso 2,
sutura). La proporcion de estos dos EA, que nece-
sitaron tratamiento médico y quirlrgico en aten-
cién primaria, si que fue similar a la reflejada en el
estudio APEAS (17,1% en el estudio APEAS y el
18,8% -2 de 11 EA- en nuestro caso).

En la revisién de reconsultas en 24 horas se
encontré que la causa principal (1,6%) fue la no
respuesta duradera al tratamiento administrado en
casos de algias agudas (dolores articulares créni-
cos y agudos principalmente y cdlicos renourete-
rales) y patologias respiratorias crénicas (0,9%),
sin encontrar ninguna reconsulta por EA debido a
la administracion de farmacos, pese a ser la mas
frecuente's. Desconocemos si existié algin EA que
fuese asistido en nuestro hospital de referencia,
por no existir actualmente un canal de feed-back
relacionado con los EA tras asistencia urgente en

atencion primaria entre el hospital y nuestro cen-
tro de salud, colaboracién que ya ha sido pro-
puesta a la Direcciéon del Distrito Sanitario.

Estamos convencidos que la gestion de la se-
guridad de los pacientes que acuden a un disposi-
tivo de urgencias de atencién primaria es obliga-
cién tanto para la direccién del distrito sanitario y
direccién del centro de salud como para los pro-
fesionales que integran el dispositivo. Creemos
que entre todos, y aplicando una serie de princi-
pios de los sistemas de mejora en el trabajo, con-
seguiremos una mayor seguridad en los procesos
asistenciales urgentes y en los pacientes que acu-
den a urgencias. Algunas de las recomendaciones
de mejora en los sistemas de trabajo aplicables
por los gestores sanitarios serian: simplificar los
procesos asistenciales; reducir la confianza en la
memoria (uso de recordatorios manuales e infor-
maticos); mejorar el acceso a la informacién, es-
pecialmente el acceso a las historias clinicas de
pacientes de otras areas sanitarias del distrito,
donde consten antecedentes importantes en la
valoracién urgente de los mismos (p.e. ECG pre-
vios informados, agudizaciones de procesos créni-
cos tratados previamente, intolerancia a farmacos,
etc.); ajustar los horarios de trabajo al entorno (los
turnos de trabajo excesivos pueden condicionar la
mayor ocurrencia de EA, especialmente en cuida-
dos criticos'®); establecer perfiles profesionales pa-
ra la atencién a urgencias y emergencias'*®; o fa-
cilitar herramientas que reduzcan los EA debidos a
factores relacionados con los pacientes, como por
ejemplo, las barreras idiomaticas. En este sentido,
en nuestra unidad de urgencias usamos hojas con
anamnesis escrita en seis idiomas (inglés, francés,
aleman, chino, arabe y ruso)?'.

Asimismo, los profesionales también deberian
participar en la gestién de la seguridad del pacien-
te usando mas frecuentemente las herramientas
disponibles, como: la historia clinica, que es el do-
cumento que contiene valoraciones e informacio-
nes de cualquier indole sobre la situaciéon y evolu-
cién clinica de un paciente a lo largo del proceso
asistencial (la historia clinica es una de nuestras he-
rramientas de registro, imprescindible para asegu-
rar la continuidad asistencial, mejorar la calidad
asistencial y disminuir el riesgo de EA); discusion
de casos en sesiones clinicas especificas con fines
de mejora de la atencién (en una de las dos sesio-
nes llevadas a cabo sobre EA, se tomé la decision
de establecer un “kit de anafilaxia” en el ATCE, da-
da la frecuencia de tratamientos endovenosos que
alli se producen); o adecuaciéon de protocolos, me-
diante la revisién y analisis de las disfunciones o
falta de criterios de los mismos. El valor principal
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de un protocolo es su contribucién al manteni-
miento de la calidad asistencial mediante el uso
adecuado de los recursos disponibles, evitar deci-
siones clinicas no fundamentadas cientificamente y
reducir la variabilidad incompetente de la practica
médica. Los protocolos indican conductas reco-
mendadas, fundamentadas en la actualizacion y la
validez de los conocimientos cientificos, estan con-
sensuados y no establecen criterios rigidos, no in-
terfieren en la autonomia profesional, sino que
ayudan a los médicos a un comportamiento dili-
gente. Por otro lado, se debe participar activamen-
te en la formacién, que debe ser amplia, completa
y continuada, ya que el manejo de las situaciones
de urgencia y emergencia requiere una correcta
formacién técnico-médica y cientifica, agilidad en
los razonamientos, seguridad y rapidez en la toma
de decisiones y un adecuado nivel de interrelacién
y capacidad de coordinacién de un equipo. Res-
pecto a la formacién sobre EA y seguridad clinica
debe destacarse la necesidad no ya de mejorar co-
nocimientos, sino de lograr una modificaciéon de
actitudes y nuevas habilidades de comunicacion,
destinadas a la mejora de la comunicacién de si-
tuaciones consideradas EA para su analisis y pre-
vencién. Los sistemas de comunicacién volunta-
rios, focalizados Gnicamente en la comunicacién
de los "cuasi-errores" y factores sistémicos que faci-
litan su aparicién mejorarian la participaciéon de los
profesionales y favorecian el uso de estos sistemas
en el marco de una cultura no punitiva en la que
se aprende de los errores®.

Otras organizaciones médicas dedicadas a las ur-
gencias estan tomando decisiones importantes en
torno a la seguridad del paciente que recibe asisten-
cia urgente y emergente, como la American Academy
of Pediatrics, que en su comité sobre las emergencias
pediatricas, insiste en concienciar sobre el tema de la
seguridad y participar e insistir en las principales
practicas de seguridad (lavado de manos, comunica-
cion de traslados, usos de guias, etc.)®.

Por dltimo, recientemente la Sociedad Espafio-
la de Medicina de Urgencias y Emergencias (SE-
MES), en su manual de Estandares de Acredita-
cién para Servicios de Urgencias de Atencién
Primaria®* establece en el apartado D referente al
Programa de Calidad, (puntos D4.1, D4.2 y D4.3)
la necesidad de que existan sistemas de detec-
cién, andlisis y correccion de accidentes, errores,
complicaciones y reacciones adversas. Pensamos
que debe ser un referente (el manual en su con-
junto) para la mejora de los servicios de urgencias
que estén planificados y organizados especifica-
mente para la asistencia de urgencias en el ambi-
to de la atencién primaria.
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GESTION DE LA SEGURIDAD DEL PACIENTE EN UNA UNIDAD DE URGENCIAS DE ATENCION PRIMARIA

Ensuring patient safety in an emergency primary health care service

Orellana Carrasco R, Zajara Porras M, Shevnina N, Rojas Quero M, Baez Cabeza A, Pérez-Montaut Merino |

Obijective: Clinical safety and the risks affecting patients in their relations with the health care system have long been
discussed in the health sciences. Certain settings, such as critical care units, are highly susceptible to error because of the
many drugs and procedures they manage. Our main objetive was to initiate analysis of adverse events in an emergency
primary health care service, as well as to facilitate the identification and prevention of such events.

Methods: A working group was formed in November 2007 in our emergency primary health care service and charged
with defining situations in which there is risk of adverse events, preventing such events, and analyzing and correcting
those that occurred with a view to making ongoing improvements in patient care. We undertook a retrospective study of
adverse event reports in 2008.

Results: We attended 75525 consultations, and found 11 incidents (0,15%o). Nine were caused by errors in identifying
the onset of the episode (referral errors) and 2 were events with scarce clinical consequences.

Conclusions: Mistakes in identifying the onset of a clinical episode or relevant medical history are the most common
type of event. This error generates the need for an emergency department visit that could have been avoided if the error
had been corrected in time. [Emergencias 2009;21:415-421]

Key words: Clinical safety. Adverse events. Emergency primary health care services.
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