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INTRODUCCION

El anélisis de la morbimortalidad es una herra-
mienta fundamental en todo programa de mejora
continua de la calidad. Este analisis se puede de-
sarrollar a través del método de analisis de causa
raiz (ACR)' que intenta evitar la recurrencia de un
problema identificando sus causas.

Esta metodologia es usada para identificar la
causa de un evento, para revelar problemas y re-
solverlos.

El objetivo Gltimo del ACR es reducir a partir del
analisis el riesgo de error y dafo innecesario (evento
adverso) asociado a la atencion de los pacientes
hasta un minimo aceptable.

Con el fin de mejorar la calidad y seguridad de
atencion del paciente, y reducir a partir del apren-
dizaje el riesgo de error y dafio innecesario (evento
adverso) asociado a la practica médica hasta un mi-
nimo aceptable, el Servicio de Trasplante Hepatico
generd un espacio interdisciplinario de ACR para
los eventos adversos aplicado a todo el proceso
de atencion del nifio trasplantado. El objetivo de
esta publicacién es presentar el marco conceptual
y protocolo implementado por la Comision de Mor-
bimortalidad de Trasplante Hepatico.

MARCO CONCEPTUAL
¢Qué es el ACR?

El ACR es una metodologia sistematica y com-
prensiva para identificar las mejoras en los pro-
cesos de atencién y los sistemas hospitalarios.
El objetivo de un ACR establecer: qué suce-
dié?, ¢por qué? sucedidé? y sque puede hacerse
para prevenir que suceda de nuevo?

* Coordinadora Comité Morbimortalidad Servicio Trasplante Hepatico.
Comité de Morbimortalidad. Servicio de Trasplante Hepatico.
Hospital de Pediatria Juan P. Garrahan.
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El ACR mira mas alla del error humano?. Su
interés est4 en el sistema, es decir, en el origen de
la cadena de errores: las fallas latentes o causa-
raiz. Una causa-raiz es la razon fundamental (o
una de las razones fundamentales) que explica la
ineficiencia del proceso de atencién. Cuando las
soluciones se dirigen a estas causas, el impacto
sobre la seguridad de la atencion es mayor. Por
eso, el ACR trata de lograr el involucramiento y la
participacién activa de los miembros del equipo
de salud en el analisis sistematico y estructurado
de los eventos adversos para mejorar la calidad y
garantizar la seguridad en la atencion de los pa-
cientes.

Conceptos basicos que sustentan el ACR
Concepto 1

El ACR es una estrategia para mejorar la cali-
dad y garantizar la seguridad en la atencion de los
pacientes.

La seguridad en la atencién es una de las di-
mensiones de la calidad, que identifica, previene,
mitiga y corrige las consecuencias de los errores
que ocurren y se originan en el propio proceso
de atencion. Mejorar la seguridad implica que los
mismos miembros del equipo de salud reflexionen,
reconozcan y actlen sobre sus errores y sobre las
fallas del sistema en el que trabajan.

Concepto 2

El ACR se sostiene a partir del involucramiento
y la participacion activa del equipo de salud, asi
como de profesionales con capacidad para tomar
decisiones e implementar los cambios.

La participacion de profesionales con responsabi-
lidad en la toma de decisiones a lo largo del ACR es
un aspecto critico para garantizar la implementacion
de las soluciones propuestas.
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Concepto 3

La columna vertebral del ACR es el analisis sis-
tematico y estructurado de eventos adversos cen-
tinelas.

Un evento adverso que ocurre de manera inespe-
rada y que incrementa el riesgo u ocasiona directa-
mente la muerte o una discapacidad grave y perma-
nente en la persona se denomina evento centinela.
El ACR aporta un método de analisis sistemético y
estructurado, que garantiza que el equipo de salud
analice todos los posibles factores contribuyentes
que pudieron incidir o contribuir en la ocurrencia
del evento adverso. Este concepto esta basado en
el modelo de Reason®. Es un andlisis exhaustivo y
en profundidad, partiendo desde las causas mas
visibles hasta aquellas mas ocultas, implicadas en
la organizacién y el funcionamiento del sistema.

Cuando estas causas estén directamente relacio-
nadas con la atencion del paciente en los servicios
de salud, sus autoridades y profesionales deben
ocuparse, analizar e implementar acciones que re-
duzcan el riesgo de repeticion del evento. Figura 1.
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Figura 1: Esquema de factores contribuyentes que confluyen
en la produccién de un evento adverso.

Concepto 4

El ACR busca identificar y proponer estrategias
para la prevencion de los errores y las fallas del
sistema.

Este concepto subraya el propésito del ACR:
nunca es de caracter punitivo. El ACR no mira al
individuo sino al sistema. Busca soluciones a este
nivel, y por eso, en ocasiones genera recomenda-
ciones que son politicamente sensibles. Frente a
la ocurrencia de un evento centinela, el equipo de
salud, las autoridades de la instituciéon e incluso
las familias, se preguntan: ;Quién? EI ACR no tie-
ne interés en responder esta pregunta, sino: ;Qué
pas6? ;Por qué pas6? y ;Qué podemos hacer para
prevenir que esto suceda nuevamente?*

El producto principal del ACR es un plan de ac-
cién con la estrategia que implementara la organi-
zacion para reducir el riesgo de eventos similares

en el futuro. El plan debe definir las acciones con-
cretas que deberan realizarse, los responsables y
los plazos de implementacion.

Pasos para la implementacion de este sistema
de analisis

Los pasos para la implementacion del mismo son:
Organizar el equipo.

Definir el evento centinela.

Investigar qué y cuando pasé.

Investigar por qué paso.

Estudiar las barreras.

Elaboracién e implementacion de un plan de ac-
cion.

o0 kwN -

PASO 1. Organizar el equipo

El desarrollo de un sistema de analisis confiable
y efectivo requiere de la participacion de todos los
integrantes del proceso de atencidén del paciente
junto con un apoyo explicito de las autoridades de la
organizacion en el marco de una cultura institucional
que fomente la seguridad del paciente. Es recomen-
dable definir la figura de un lider o facilitador para
coordinar y llevar adelante todas las actividades del
equipo y guiar las reuniones.

Las pautas guias de funcionamiento del equipo
se basan en:

+ El caracter no punitivo del anélisis.

+ La absoluta confidencialidad de los resultados.

« El consenso de las decisiones que se tomen a
partir de los resultados del analisis.

+ La comunicacion de los resultados a la autoridad
competente.

El desarrollo e implementacion de esta nueva
forma de hacer las cosas (cultura) genera resisten-
cias cuyas razones mas comunes son:

a) no comprender el cambio y sus implicaciones;

b) el deseo de no perder algo valioso;

c) creer que el cambio no tiene sentido para la
organizacion;

d) bajo nivel de tolerancia.

PASO 2. Definir el evento centinela

Es importante definir qué incidente relacionado
con la seguridad va ser estudiado. La definicién del
evento centinela tiene que ser consensuada por el
equipo de analisis en forma clara, simple y precisa.
Ejemplo: muerte postrasplante hepatico temprana
(< 3 meses) secundaria a un shock hipovolémico
posquirdrgico.

Evento centinela: evento adverso que ocurre de
manera inesperada y que incrementa el riesgo u
ocasiona directamente la muerte o una discapacidad
grave y permanente en un paciente.

Una manera util para determinar la prioridad de
los eventos adversos a estudiarse es clasificar a los
eventos adversos segun los criterios de severidad
(Tabla 1) y probabilidad de ocurrencia (Tabla 2).
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TABLA 1: CLASIFICACION DE LOS EVENTOS ADVERSOS SEGUN SEVERIDAD EN EL PROGRAMA

DE TH.

Severidad

Catastrofico

Mayor

Moderado

Menor

Que produce efectiva o
potencial muerte o pérdi-
da permanente de funcién

Que provoca disminucién
permanente de funcién

(sensitiva, motora, intelec-

Que provoca prolongacion
de la estadia hospitalaria o
aumento de la intensidad

No prolonga la estadia hos-
pitalaria, no aumenta la in-

tensidad de la atencion

(sensitiva, motora, inte- | tual)
lectual). También incluye
cirugia en paciente o sitio
equivocado, 6bito, reaccion

hemolitica postransfusional

de la atencion (reoperacion,
estudios adicionales)

TABLA 2: CLASIFICACION DE LOS EVENTOS ADVERSOS SEGUN SU FRECUENCIA.

Probabilidad

Frecuente Ocasional

Infrecuente Remoto

Probabilidad de ocurrencia: | Probabilidad de ocurrencia:

inmediata o en un corto pe- | varias veces en 1 a 2 afos.
riodo (puede ocurrir varias

veces en el afio)

Probabilidad de ocurren- | Improbable que ocurra

cia: algunas veces en 2 a | (puede suceder alguna vez

5 afios. en 5 a 30 afos)

PASO 3. Investigar el evento: qué y cuando pasé
Esta etapa tiene como objetivo comprender, de

manera clara y objetiva, lo sucedido. Las preguntas

guias son: ;qué sucedi6? y ¢cuando sucedi6?. Toda

la evidencia (testimonial, fisica y documental) que

detallan los hechos y el tipo de agente de salud (sin

nombre) que intervino en el evento tiene que ser

registrado y guardada.
La descripcién del evento centinela incluye:

1. Un breve resumen de lo sucedido.

2. Descripcion de donde y cuando ocurri6 el evento
(lugar, fecha, dia de la semana, hora).

3. lIdentificaciéon de las areas, servicios y tipos de
agentes de salud relacionados con el evento.

4. Diagrama de flujo y/o linea de tiempo que re-
presentan en forma grafica la sucesion de los
hechos.

PASO 4. Investigar por qué paso

Una vez que la secuencia de eventos esta clara
y acordada por todos sus miembros, es importante
determinar por qué pasé el evento. Para ello se
utiliza una técnica grupal de analisis conocida como
“Tormenta de ideas” que permitira identificar y clasi-
ficar las causas que llevaron al problema en estudio.

Tormenta de ideas: técnica de pensamiento gru-

34 Medicina Infantil Vol. XXV N° 1 Marzo 2018

pal que potencia la participaciéon y creatividad sobre
un determinado problema y sus soluciones.

Durante esta etapa el rol del facilitador del equipo
tiene como objetivo orientar a los participantes a que
las causas se concentren en la organizacion y el sis-
tema y no en las personas. La estrategia de analisis
para comprender por qué paso consiste en identificar
las fallas activas ocurridas en el proceso de atenciéon
y a partir de cada falla activa detectada indagar las
condiciones sistémicas (los factores contribuyentes
y las causas latentes) que influyen o predisponen la
falla activa. Por ultimo identificar dentro de las fallas
sistémicas la causa fundamental o raiz.

Con el objetivo de visualizar y categorizar las
causas, el equipo construird una “espina de pes-
cado” o diagrama de Ishikawa. Las principales
categorias de factores contribuyentes y latentes
se representan en las espinas mayores que se
originan en la columna vertebral del pescado. Las
causas pertenecientes a la misma categoria se dis-
ponen como espinas mas pequefas que nacen de
esta espina mayor. Las causas proximales o fallas
activas se disponen mas cercanas a la “columna
vertebral”, mientras que las causas subyacentes
y factores predisponentes se ubican en la parte
periférica (Figura 2).
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Figura 2. Espina de pescado de analisis de pacientes del programa de TH.

1. Fallas activas o causas proximales

Las fallas activas o causas proximales son ac-
tos inseguros que los miembros del equipo tratante
realizan por accion (hacer) u omisién (no hacer)
que pueden ocurrir en una o varias etapas del cui-
dado del paciente (prequirurgica, intraquirargica o
postquirdrgica). Son faciles de identificar porque
son ejecutadas por los profesionales durante el
cuidado del paciente con efectos y consecuencias
inmediatos.

Fallas Activas: son conductas inseguras que rea-
lizan los miembros del equipo que pueden o gene-
ran un evento adverso.

Ejemplos de fallas activas durante el proceso de
atencién definidos en el ACR del programa:

1. Demora en la derivacion.

2. Tratamiento innecesario.

3. Decisiones complejas tomadas sin apoyo.

4. Fallas o demora en los estudios prequirurgicos.
5. Errores o demoras de un de un informe.

6. Retraso en el diagnéstico de una complicacion.
7. Ausencia supervisién quirdrgica.
8. Uso equipos o material inadecuado.
9. Falta de documentacion.

Estas fallas o desvios durante el cuidado del
paciente pueden ser actos involuntarios (error) o
deliberados (infracciones). Los actos no voluntarios
o errores pueden ocurrir durante el proceso cogniti-
vo de planificacién o ejecucién. (Tabla 3).

TABLA 3: CLASIFICACION DE FALLAS ACTIVAS.

Etapa Ejemplo
Planificacién | Operacién innecesaria
Error Ejecucién Lesién del conducto
biliar
Infracciones/ Operar sin ayudante
violaciones

2. Factores contribuyentes y causas latentes

(factores sistémicos)

Ambos generan las condiciones propicias para
que ocurran las fallas activas y son dificiles de de-
tectar porque tienen efectos tardios o pueden no
manifestarse durante largos periodos. A diferencia
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de los factores contribuyentes que sélo pueden es-
tar presentes en un evento, las causas latentes son
la raz6n fundamental del problema y se originan en
el diseno, la organizacion o el mantenimiento de un
sistema o proceso de atencion®.

Los factores contribuyentes y las causas laten-
tes son las condiciones del sistema o del proceso
de atencién que predisponen una accion insegura
(falla activa).

Los factores contribuyentes y las causas laten-
tes pueden ser clasificados segun su dimensién de
origen en factores humanos, del paciente, relacio-
nados al equipo de trabajo, factores relacionados
a la tarea quirdrgica que realizan, la organizacion
institucional o extra institucionales (Tabla 4).

TABLA 4: CLASIFICACION DE LOS FACTORES CONTRI-
BUYENTES Y LATENTES SEGUN SU ORIGEN.

Factores Humanos
Problemas de capacitacion
Exceso de confianza
Escasa experiencia
Exceso de presion asistencial
Fatiga (exceso de trabajo y pluriempleo)
Otros

Factores del paciente

Complejidad de la patologia de base

Anatomia compleja
Caracteristicas y comorbilidades del paciente
Polimedicacion

Riesgo sociocultural

Factores relacionados con el equipo de trabajo

Problema de comunicaciones (Incorrecta transmision
o interpretacion de la informacion, historia clinica
incompleta)

Ausencia o déficit de supervision
Discrepancia de juicios entre profesionales

Ausencia de apoyo en la toma de decisiones

Factores relacionados a la tarea quirdrgica
Ausencia o falla de utilizacién de los protocolos o normas

Falla en el acceso e interpretacion de las pruebas
complementarias

Falta de recursos (humanos, materiales, equipamiento,
espacio, etc) o problemas de su mantenimiento, uso y
disponibilidad de materiales y equipamiento

Factores organizacionales
Falla en la estructura y planeamiento organizacional
Mecanismo de liderazgo y gestion

Falla de programacion, relaciones contractuales (turnos y
tareas)

Cultura y clima organizacional

Factores externos a la organizaciéon
Ausencia de redes de salud
Desorganizacién y fragmentacion del sistema

Falta de financiacion

3. Causa raiz
Con el objetivo de poder identificar las o la causa

latente (causa raiz) de los factores contribuyentes

deben formularse las siguientes preguntas:

1. Sila causa no hubiera estado presente; habria
ocurrido el evento?

2. Si la causa es removida o solucionada; se re-
petiria el evento?

3. Sila causa es removida o solucionada, reapa-
receran las condiciones que favorecieron el
evento?

Una respuesta negativa en las tres preguntas
indica la presencia de una causa-raiz o latente. Una
respuesta afirmativa en por lo menos una de las
tres preguntas indica que se trata de una causa-
subyacente; es decir, contribuy6 a la ocurrencia del
evento, pero no es su razén fundamental.

PASO 5. Estudiar las barreras

Por cada causa sistémica identificada en el de-
sarrollo del evento adverso, el equipo tiene que
identificar la presencia y funcionamiento de los fac-
tores atenuantes o barreras que pueden prevenir
0 moderar la progresion de un incidente de segu-
ridad; para luego implementar acciones de mejora
que permitiran evitar, en el futuro, la repeticion del
evento. Cuanto mas consistentes y fuertes sean las
barreras menor probabilidad de que ocurran dafios
o0 eventos no deseados en los pacientes. Existen
diversos tipos de barreras que pueden ser clasifi-
cadas en estructurales o fisicas, relacionadas al
equipo tratante y de los procesos o tareas (Tabla 5).

TABLA 5: CLASIFICACION DE LOS FACTORES ATENUAN-
TES O BARRERAS.

Definicion Ejemplos
Modificaciones en el Disefio y seguridad de
ambiente fisico o en materiales (codigo de
Estructurales/ | los recursos materiales | barras)
fisicas que se realizan para Falla de alarmas e
evitar la falla o error indicadores
de los procesos.
Agentes de Acciones a cargo de Listas de
salud uno o mas miembros comprobacién o
del equipo de salud que | cumplimentacion.
se realizan para evitar | Manuales.
la falla o error de los Supervision
procesos. Educacion del
paciente
Organizacién | Procedimientos Listas de chequeo
y disefio de administrativos que se | Protocolos de
procesos agregan al proceso para | seguridad (conteo de
quirtdrgicos reducir la probabilidad | gasas, etc.)
de errores Firmas requeridas
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PASO 6. Elaboracion e implementacion de un
plan de accion

Una vez identificadas las causas latentes, fac-
tores contribuyentes y las fallas de las barreras se
tratara de desarrollar por medio de la técnica de
“Tormenta de Ideas” una lista de acciones que tie-
nen como objetivo mejorar la estructura, proceso
de atencién y crear o fortalecer las barreras que
limitan o reducen la probabilidad de que ocurra el
evento adverso. Dos preguntas ayudaran al equipo
a sintetizar el potencial de cada accion de mejora
propuesta: ;Qué resultara de implementar esta ac-
cion? y ¢ Cual seria el resultado de no implementar
esta accién?

Con el listado de acciones se consensuara un
plan o estrategia de accidén cuya priorizacion ten-
ga en cuenta la efectividad, costo, complejidad y
tiempo requerido de de su implementacién, como
asi también receptividad de los directivos de la ins-
titucion.

Mejora del sistema: resultado o efecto directo de
la cultura, los procesos y las estructuras que estan
dirigidos a prevenir fallas del sistema y a mejorar
la seguridad y la calidad.

El equipo debe comunicar los resultados en ate-
neo y en forma escrita al jefe del servicio, el cual
seré el responsable de liderar las gestiones ante las
autoridades para establecer acuerdos destinados a
lograr la implantacion del plan de accion. Por ultimo
se realizara una medicion y evaluacién del proceso
de cambio implementado en forma basal y perio6-
dico con indicadores en cada etapa del proceso,
teniendo en cuenta los obstaculos (Tabla 6) para la
implantacién que puedan aparecer para generar un
nuevo ciclo de mejora en la seguridad del paciente.

Ejemplos de obstéaculos para desarrollar las ac-
ciones
- Falta de conocimiento o de competencias.

+ Inadecuado trabajo en equipo o falta de lideraz-
go.

+ Ausencia de consenso.

+ Problemas de comunicacion.

+ Desinterés y desmotivacion.

EXPERIENCIA OBTENIDA POR LA COMISION
Durante el periodo comprendido desde noviem-
bre de 2015 hasta la actualidad se analizaron 11

muertes o0 eventos catastréficos en un total de 32
reuniones. Se contd con participacion de profesiona-
les de los siguientes sectores: trasplante hepatico,
hepatologia, terapia intensiva, clinica pediatrica,
virologia, instrumentacién, anestesiologia, infecto-
logia y nutricion. Los casos fueron documentados
en planillas digitales compartidas (Google Drive)
estandarizadas para mejorar la participacion y di-
namica del analisis de cada paciente.

El proceso de analisis consté en promedio de
tres encuentros distribuidos de la siguiente forma;
dia 1: presentacion de resumen del caso y definicion
del evento centinela, dia 2: tormenta de ideas para
la identificacién de las fallas activas, factores pre-
disponentes y causas latentes y dia 3 identificacion
de la causa raiz y elaboracion de la propuestas de
accion.

Como resultado de los encuentros se logré:

« Generar una cultura no punitiva de analisis que
considera el error como una oportunidad de cam-
bio.

+ Mejorar la comunicacién y relacion del equipo.

+ Revisar y mejorar los protocolos de atencion.

+ Redisefar el sistema de evaluacién y seguimien-
to pretrasplante.

CONCLUSION

Esta primera experiencia ha demostrado que el
ACR es una herramienta util en mejorar la calidad y
seguridad de atencién de los pacientes. Su uso ruti-
nario nos permitié la deteccién de error, evaluacién
constante de los procesos, mejord la comunicacion
y el trabajo en equipo y permitié el consenso para
en la elaboracion de propuestas de accion.
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