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Los eventos adversos (EA) son usados como indicadores de la calidad y seguridad de la atencion en
salud. El presente articulo tiene por objetivos caracterizar conceptualmente el fendmeno de los EA
a nivel hospitalario y discutir cudl es el rol que le compete al profesional de enfermeria al respecto.
Como metodologia se realizé una revision bibliogréfica en las bases de datos PubMed, Scielo, Re-
dalyc y Bireme, seleccionando 29 articulos que permitieron desarrollar la tematica. Entre los resul-
tados destaca que las investigaciones han encontrado incidencia de EA entre 2.9 y 19.8%, de ellos
por lo menos un 35% son evitables. Se ha identificado que las fallas en el sistema organizacional y el
error humano son las principales causas generadoras de EA; expertos han sefialado que para evaluar
integralmente su causalidad se requiere un manejo sistémico, lo que implica considerar factores direc-
tamente relacionado con la ergonomia. La forma mas efectiva para abordar los eventos adversos, se
preocupa de mejorar las barreras defensivas de las organizaciones mas que de encontrar culpables. La
(el) Enfermera(o) ha demostrado ser el profesional mas apto en su deteccion y notificacion, su actual
desafio es incorporarse como profesional lider en las etapas de evaluacion y propuestas de mejora.
Eventos, errores médicos, atencion hospitalaria, Enfermeria.

Adverse events (AE) are used as quality and safety indicators of health care. The objectives of this ar-
ticle are to characterize the AE phenomenon in hospital level, and discuss what the role is given to the
registered nurse about it. As a methodology, a literature review was conducted on PubMed, Scielo,
Redalyc and Bireme databases, selecting 29 articles which enabled to develop the thematic focus.
Among the outcomes, it is stressed that research has found incidence of AE between 2.9 and 19.8%,
of which at least 35% is preventable. It has been identified that the organizational system and human
failures are the main root causes of the AE; experts have noted that in order to assess its causality,
systemic management is required which means to consider factors directly related to ergonomics.
The most effective way to address the adverse events is to improve the defensive barriers of the or-
ganizations more than to find someone to blame. The registered Nurse has shown to be the most apt
professional for its detection and notification. The current challenge is to be incorporated as a leader
professional at assessment stages and suggested improvements. Adverse events, medical errors, hos-
pital care, Nursing.
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INTRODUCCION

El principal objetivo de las organizacio-
nes de salud hospitalarias es alcanzar la
curacién, aliviar las dolencias y lograr la
rehabilitacién de la poblacion atendida’-2.
Sin embargo, la gran complejidad de las
actuales practicas clinicas y la organiza-
cién que estas requieren, han generado
un ambiente que puede favorecer la pro-
liferacion de errores, convirtiéndose en
un sector potencialmente peligroso?4. En
este contexto, ha cobrado relevancia la
seguridad clinica, la que es considerada
como uno de los principales componentes
de la calidad de la atencién en salud, y el
estudio de los EA ha sido propuesto como
indicador de dicha seguridad®.

El interés por el estudio de los EA Ili-
gado a los cuidados hospitalarios, se ha
intensificado desde la década del seten-
ta, donde la medicion de los riesgos y la
implementacion de medidas correctivas
y preventivas han sido cuestiones impor-
tantes, tanto en la dimensién sanitaria
como a nivel econémico, juridico, social
e incluso mediatico para los servicios de
salud®®. Es asi como a nivel internacional,
especialmente en paises desarrollados, se
han generado numerosas investigaciones
locales y multicéntricas para cuantificar el
fendmeno y para construir estandares, los
que han servido de base para la vigilancia
activa y permanente de los EA.

La necesidad de incrementar la seguri-
dad del paciente, mejorando la calidad en
la atencion de salud prestada, justifica los
esfuerzos por disminuir el impacto de los
EA, esta situacién se inicia visibilizando
el problema, conociendo los mecanismos
generadores y poniendo en marcha medi-
das de prevencion y control.

El presente articulo tiene por objetivos
caracterizar conceptualmente el fenédmeno
de los EA a nivel hospitalario y analizar
el rol que le corresponde al profesional
de enfermeria respecto a su deteccion y
control. El proposito es aportar elemen-
tos conceptuales que le permitan a la (el)
enfermera(o) ampliar la discusion del fe-
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nomeno de los EA en su practica clinica
habitual y con ello también aumentar su
participacion en la implementacion de me-
didas preventivas y correctivas.

Este documento se ha organizado en
dos partes, en la primera se analizan ante-
cedentes generales de los EA, tales como:
conceptos, contextos, causalidad y princi-
pales estrategias de manejo recomenda-
das. En la segunda parte se analizara el rol
que el profesional de enfermeria ha asumi-
do en el abordaje de esta problematica y
cuales son sus desafios.

METODOLOGIA

Segun los objetivos propuestos, se rea-
lizd6 una revisién bibliografica descriptiva
y exploratoria para conocer el estado del
arte respecto al fenémeno de los EA a nivel
hospitalario, y los aportes que ha realizado
el profesional de enfermeria al respecto.

Para el levantamiento bibliografico se
utilizaron documentos publicados por
diferentes ministerios de salud y articu-
los incorporados en las bases de datos
PubMed, Scielo, Redalyc y Bireme, la
busqueda se realizé durante los meses de
septiembre y octubre del afio 2011 y se
consideraron como descriptores iniciales:
evento adverso, efecto adverso, inciden-
te adverso y seguridad hospitalaria. Los
criterios de inclusion utilizados para la se-
leccion de documentos y articulos fueron:
publicaciones realizadas desde la década
de 1990 en adelante, que incluyeran dis-
tintas perspectivas de analisis respecto a
la tematica.

Se realizé la lectura y andlisis critico
de todos los documentos encontrados, y
se seleccionaron un total de 29 publica-
ciones. Posteriormente la informacion fue
sistematizada para conocer el fenémeno y
los aportes de enfermeria, lo que permitio
desarrollar cinco areas tematicas principa-
les: Conceptualizacion de los EA, Contex-
tualizacion del fenémeno, Andlisis de cau-
salidad de los EA, Estrategias de manejo
de los EA y Rol de enfermeria.
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Anadlisis conceptual de los eventos adversos en la atencion hospitalaria.

Conceptualizacion de los EA
Es necesario analizar algunos conceptos

claves en relacién al significado de los EA,

ya que una de las limitaciones que plantea
el tema es la ausencia de taxonomias®’,
situacién que dificulta, entre otras cosas,
comparar los resultados de investigaciones.

Para comenzar, la literatura internacio-
nal utiliza los términos evento y efecto ad-
verso indistintamente’, aunque en estricto
rigor, evento es lo acontecido y el efecto
Su consecuencia.

El Ministerio de Salud chileno (MINSAL)
ha definido Evento Adverso como: “lesién
o complicaciéon no intencional que tiene
por resultado la discapacidad del paciente
al momento del alta, muerte o aumento de
los dias de hospitalizacion, provocados
por el manejo en la atencion de salud mas
que por enfermedades subyacentes del
propio paciente”.

Al analizar la definicion de EA plantea-
da, destacan los siguientes aspectos:

- Corresponde al dafio causado por
la atencion en salud y no por la(s)
patologia(s) de base del paciente8, aun-
que el limite entre ambos no siempre
resulte tan evidente.

- Se refiere especificamente al paciente
hospitalizado, esto puede deberse a
que la mayoria de los EA se producen
en los centros hospitalarios, donde se
ha demostrado que la atencién es mas
compleja y la poblacién mas vulnera-
ble’. En algunos lugares han incorpo-
rado los eventos ocurridos a los traba-
jadores como EA, esto si bien amplia
el concepto, para sus detractores co-
rresponde a accidentes laborales, y no
debe considerarse EA ya que escapa al
ambito de la seguridad del paciente’.

- La involuntariedad del evento es una
condicion esencial, la sospecha de in-
tencionalidad debe investigarse, infor-
marse como acto delictivo y penalizar-
se segun la legislacién respectiva®.

- Los efectos provocados al paciente
pueden ser de diversa intensidad, el Mi-
nisterio de Sanidad espanol’ determind
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que: un EA grave es aquel que provoca
discapacidad o muerte del paciente,
y el EA leve logra resolverse sin dejar
secuelas en el paciente, pero requiere
aumento de dias de hospitalizacion.

En la literatura especializada surge ade-
mas un nuevo concepto, el de Incidente o
“near misses”, corresponde a la “accién u
omisién que podria haber dafado al pa-
ciente pero no lo daid como consecuen-
cia del azar, la prevencién o la mitigacién
de la misma”?, por lo tanto, su real diferen-
cia con los EA son las consecuencias mas
leves o inexistentes para el usuario.

Heinrich, investigador de salud ocupa-
cional (citado por el Ministerio de Salud
espanol), ha sefalado que la proporcion de
eventos/incidentes tendria una forma pira-
midal. Asi, por cada un EA grave, se produ-
cen 30 EA leves y 300 incidentes sin dafio’.

Por otra parte, investigadores de la
agencia de acreditacion Joint Commission
(JCHO) han propuesto el concepto de
evento centinela para definir “un inciden-
te o suceso inexplicado que produce la
muerte o serias secuelas fisicas o psicolo-
gicas, o el riesgo de éstas”'9, esto corres-
ponde a un EA grave o un incidente que
podria haberlo sido. Se puede considerar
un elemento de alarma institucional y re-
quiere una evaluacion mas exhaustiva.

Finalmente, algunos autores han pro-
puesto el concepto de EA evitable, co-
rresponde al evento que siguiendo los
protocolos institucionales o la evidencia
cientifica existente, podria no haberse pro-
ducido’, esta rotulacién es otorgada por
un equipo de profesionales que analiza las
caracteristicas el evento. Este aspecto ha
sido considerado en las investigaciones
del tema, las que han incorporado la me-
dicién de evitabilidad, que corresponde al
porcentaje de EA evitables del total anali-
zado.

Otro aspecto que debe ser considerado
al analizar este fendmeno, es la inexisten-
cia de acuerdos respecto a las instancias
clinicas consideradas como EA, es asi
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como por ejemplo algunos investigadores
incluyen situaciones como las infecciones
intrahospitalarias o reacciones adversas
a medicamentos, mientras que otros las
excluyen'™'2, Lo anterior genera una gran
disparidad en los resultados de las investi-
gaciones que abordan la tematica.

Contextualizacion del fenémeno
Estudios bibliograficos han situado las
primeras investigaciones sobre el tema en
los afios cincuenta, pero es en la década
del setenta cuando se produce una explo-
sion de publicaciones, concordantes con la
mayor acumulacion de demandas por “mala
praxis” a los médicos norteamericanos?.
Pese a lo anterior, es a partir del afio
2000 y a raiz de la publicacion del informe
solicitado por el Instituto de Medicina de
Estados Unidos, titulado: “To err is human:
building a safer health system”!3, que las
investigaciones se centraron en cuantificar
realmente el fenomeno. Desde entonces
los estudios han determinado la incidencia
de EA (calculada segun el numero de EA
en relacion con el numero de admisiones
del centro hospitalario) y su evitabilidad.
Algunos de los primeros estudios realizados
con este enfoque se muestran en la Tabla 1.

Tabla1: Incidencia de Eventos Adversos en
los primeros estudios.

Pais del estudio ::,::‘ :‘:lieol Incig/eo?cia
Estados Unidos 1991 - 2000 3.7 -2.9
Australia 1995 16.6
Londres 2001 11.7
Dinamarca 2001 9.0

Nueva Zelanda 2001 10.7

Fuente: Elaboracion propia, adaptado de Aranaz, et al. Efectos
adversos en la asistencia hospitalaria, 2004.

Todas las investigaciones presentadas
fueron realizadas en paises desarrollados
de habla inglesa, se efectuaron a través de
metodologias retrospectivas de andlisis de
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fichas clinicas, todos corresponden a estu-
dios multicéntricos de sus respectivos paises,
con muestras representativas para cada lugar,
donde grupos de expertos evaluaron inci-
dencia de dafios iatrogénicos. Los resultados
reportan incidencias muy disimiles entre 2.9 y
16.6%. Sin embargo, muestran resultados ho-
mogéneos de evitabilidad, en torno al 40%3.

A partir de la década del 2000, se publi-
caron una serie de informes que dan cuenta
de estudios multicéntricos elaborados por
diferentes paises?614-16, estos tuvieron por
finalidad establecer diagndsticos situaciona-
les en esta area (Tabla 2). Los mencionados
estudios indican incidencias entre el 4.6 y
19.8%, aunque se debe recordar que la con-
ceptualizacion de los EA y las metodologias
utilizadas son diferentes y no comparables.
No obstante, cabe destacar que la evitabi-
lidad se ha calculado entre un 35 y 61%, lo
que indica que independiente de la meto-
dologia del estudio, los planes preventivos
pueden ser de gran utilidad para abordar la
problematica en todos los paises.

En Chile existe escasa evidencia em-
pirica respecto al tema. Una investigacion
local realizada en una unidad infantil de
la Region Metropolitana, sefala una inci-
dencia de EA del 3.4%, aunque se debe
destacar que este resultado excluyd las
infecciones intrahospitalarias™’.

Tabla 2. Incidencia y evitabilidad de Even-
tos Adversos en la década del 2000

Incidencia Evitabilidad

Pais Ano (%) (%)
Canada (14) 2000 7.5 36.8
Espana (6) 2006 8.4 50
Francia (15) 2007 6.6 35
Colombia (16) 2008 4.6 61
Argentina,

Colombia,

Costa Rica, 2009 19.8 40
México y

Peru (2)

Fuente: Elaboracion propia, de diversas fuentes bibliograficas.
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Durante el presente afo, los hospitales
de alta y mediana complejidad chilenos,
deben someterse a procesos de acredi-
tacion institucional. Entre los estandares
exigidos en el area de “Gestion Clinica”
se han explicitado sistemas de registro e
implementacion de medidas de prevencion
de EA'. Esta informacion serd muy im-
portante, dara a conocer la situacion ba-
sal de cada establecimiento hospitalario,
con ello se podran elaborar estadisticas
y estandares nacionales, lo que aportara
en la generacion de programas y politicas
publicas respecto a la calidad de atencién
y la seguridad del paciente. Ademas, se
conoceran los planes de mejoras imple-
mentados y sus resultados, material que
se espera constituya informacion relevante
para futuras publicaciones.

Otro aspecto importante que se ha es-
tudiado respecto a los EA, son los costos
asociados, si bien se han establecido cos-
tos de indole social y judicial, las investi-
gaciones se han centrado en los costos
econémicos para las instituciones de sa-
lud. Al respecto, se ha demostrado que los
EA producen un aumento de los dias de
hospitalizacién o reingreso de pacientes,
ademas de la realizacién de nuevos proce-
dimientos o tratamientos adicionales®.

Estudios norteamericanos han estima-
do que los gastos generados por 18 tipos
de EA asociados a cirugias, ascenderian
a 9.300 millones de dolares anuales™. En
Espafa, los costos derivados de los EA
evitables en relacién con procedimientos
quirdrgicos, provocan gastos por 192 mi-
llones de euros anuales, y por errores de
medicacion el gasto se ha calculado entre
470y 790 millones de euros cada afio®.

Sin duda, solo el alto costo que ge-
neran los EA para el sistema sanitario,
justifica una intervencién preventiva que
permita un mejor aprovechamiento de los
recursos existentes, esto sin dejar de con-
siderar la importancia de todos los otros
costos asociados, generados a los pacien-
tes, su familia y a la sociedad en general.

2012, Horiz Enferm, 23, 2, 39-47

Analisis de causalidad de los EA

Han existido variados intentos por
abordar las causas de los EA, muchos de
ellos enfocados especificamente a un tipo
determinado de evento, que en general
corresponde al de mayor frecuencia en un
lugar especifico y con enfoques metodolo-
gicos muy disimiles'216.19,

No obstante, la propuesta que parece
incorporar un abordaje mas integral de
este fendmeno, surge desde investigado-
res de la JCHO (Figura 1), ellos proponen
considerar en el andlisis de causalidad
de los EA cinco grandes areas: 1) Impac-
to de los resultados, 2) Tipo de proceso
implicado, 3) Caracteristicas del entorno
donde se produjo el EA y personas invo-
lucradas, 4) Factores y agentes de riesgo,
y 5) Efectos y prevencion del EA. Estos
aspectos les han permitido identificar dos
grupos causales principales o causas raiz,
ellos son los fallos del sistema y los erro-
res humanos'®. Seglin esta perspectiva
los centros hospitalarios serian altamente
susceptibles a la generacion de EA, expli-
cados por el complejo sistema asistencial
y todos los factores que interactian en su
funcionamiento, asi como la gran cantidad
de personas de diversas profesiones, ca-
pacidades y experiencias que intervienen
durante una hospitalizacion.

En otro intento por determinar las cau-
sas de este problema, autores espanoles
han sugerido ocho grandes causas con
sus respectivos elementos constituyen-
tes, que se deberian investigar cuando
se produce un EA, ellos son: 1) Factores
humanos, compuesto por el ratio profesio-
nal-paciente, turnos, fatiga, capacitacion;
2) Factores de proceso, considera la exis-
tencia, vigencia y caracteristicas de proto-
colos; 3) Condiciones del paciente como
la edad, patologia, gravedad; 4) Equipa-
miento, involucra mantenimiento y obso-
lescencia; 5) Factores ambientales como
ruidos, iluminacién, espacio, mobiliario; 6)
Gestion de la informacién, especialmente
lo referido a comunicacion intra y extra
equipo; 7) Liderazgo, tipo de liderazgo,
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cultura organizacional en seguridad; y 8)
Seguridad adecuada, existencia de planes
de seguridad’.

Si bien los dos modelos de causalidad
descritos previamente, difieren en la forma
de clasificar sus componentes, plantean
propuestas etioldgicas muy concordantes.
Al analizar ambos modelos, es posible
identificar como aspectos generadores
de los EA, la existencia de demandas del
trabajo que pueden tener impacto en el
desempefio del equipo de salud, en par-
ticular la existencia de cargas fisicas, car-
gas mentales, caracteristicas ambientales
y de organizacion del trabajo?0.

De este modo, la evidencia sugiere que
la incorporacién de la ergonomia, como
multidisciplina que analiza integradamente
los factores que afectan a las personas
en su trabajo?0, es indispensable para
investigar la causalidad de los EA, por
ello resulta fundamental considerar que el
equipo de profesionales que participen en
la evaluacion de los EA, reciba capacita-
cion formal en analisis de causalidad, con

Mosqueda A, Gutiérrez M.

un enfoque ergondmico adaptado a los
sistemas de salud.

Estrategias de manejo de los EA

El profesor James Reason, psicologo
organizacional de la Universidad de Man-
chester, idedé un modelo explicativo multi-
causal de los accidentes en las organiza-
ciones, conocido como “modelo del queso
suizo”. El modelo postula que los errores
humanos y fallas del sistema son condi-
ciones que se encuentran siempre latentes
en cualquier organizacion, por ello deben
existir barreras defensivas que eviten su
expresion, sin embargo, estas barreras se
comportan como rebanadas de “queso
suizo” (con varios orificios), y aunque la
sola presencia de estos orificios no causan
los errores, cuando en un momento dado
los orificios de varias rebanas se alinean
dejando espacio para una sola trayectoria,
en esta circunstancia se crean las posi-
bilidades para que un evento adverso se
genere?!,

Figura 1. Causas de Eventos Adversos segun la JCHO

Sistema

Organizacional }—

........................................
Estructura / proceso

Error
Real - Potencial

| Externo I__i Gestion | I Instalaciones] {Extemo I | Paciente | ] Personal |
- Cultura
Organizacional
Factores Basado en
del Paciente Habilidad
|| Protocolof
Procesos Basado en
Reglas
L ST
o | Conocimientos

Inclasificable

Fuente: Traduccion y adaptacion propia, de Chang et al., 2005.
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Posteriormente, Charles Vincent, psi-
cologo clinico que se ha dedicado a in-
vestigar la gestién de riesgos clinicos y la
seguridad del paciente, adapt6 la teoria
organizacional de Reason y la incorporé al
sistema sanitario??.

Este “manejo sistémico” de los EA, ha
sido reconocido como la forma mas efec-
tiva de abordaje. Para implementarlo, lo
primero es crear un sistema de registro y
notificacion de los EA, en lo posible volun-
tario, expedito y anénimo”23, En seguida,
se debe realizar una evaluacion por un
equipo transdisciplinario que analice las
causas raiz y las fallas en las barreras de-
fensivas”24. Para finalmente establecer el
plan de mejora respectivo.

Este sistema de seguridad no ha sido
facil de implementar, especialmente en La-
tinoamérica donde persiste la cultura pu-

nitiva centrada en los errores humanos?2®
25, 26

Rol de Enfermeria frente a los eventos
adversos

El manejo de los EA forma parte de la
gestion de la calidad de los servicios sa-
nitarios, y debe estar dirigido a desarrollar
estrategias efectivas para la seguridad en
la atencion de los pacientes, las institucio-
nes deben iniciar la creaciéon de una cul-
tura de notificacién y seguimiento de EA
con enfoque sistémico. Enfermeria, como
disciplina profesional, tiene por naturaleza
y paradigma el cuidado de las personas,
y legalmente se le ha entregado la res-
ponsabilidad de “gestionar los cuidados”,
pero jes el profesional mas idéneo para
asumir la tarea de controlar y prevenir los
EA?

El registro del EA debe constituir la
primera actitud del profesional de salud,
sus objetivos son: implementar medidas
para mitigar los efectos del EA sobre el
paciente, y posteriormente analizar sus
caracteristicas para llevar a cabo medidas
para prevenir nuevos EA'9. Estudios cuan-
titativos y cualitativos han mostrado que
las(os) Enfermeras(os) son los profesio-
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nales que mas reportan EA1927, especial-
mente en comparacién con los médicos
que presentan un mayor nivel de resis-
tencia para reconocer y para notificar los
EA23:25 ademas, los reportes que realizan
son los méas completos?®.

La evidencia presentada muestra que
la enfermera(o) es la (el) profesional mejor
capacitada(o) en la vigilancia y deteccion
de EA. Situacion que puede explicarse por
su formacion con una gran nocién de la
necesidad de seguridad y calidad de los
cuidados otorgados al paciente??, reforza-
dos por la ética, responsabilidad y respeto
por el otro, que fundamentan la disciplina
de enfermeria.

Sin embargo, no sucede lo mismo a
la hora de evaluar y proponer medidas
preventivas, los grupos multiprofesio-
nales no siempre estan compuestos por
Enfermeros(as)®918, por lo que pareciera
que el nuevo desafio es asumir un rol
protagénico, también en la integracion de
grupos transdisciplinarios, para la evalua-
cion de causalidad y en la implementacion
de medidas preventivas.

Para Enfermeria, la seguridad del
paciente es una prioridad, la formacion
profesional lo ha integrado a nivel de pre
y postgrado, la propuesta ahora es incor-
porar la ergonomia como una multidisci-
plina que le permita ampliar la mirada y
contribuir mas eficientemente a la gestién
del cuidado.

Transformar esta tematica en una linea
de investigacién aportaria informacion re-
levante para mejorar la seguridad de los
cuidados otorgados. Utilizando metodolo-
gias mixtas, se podria por un lado cuanti-
ficar el problema, y por otro profundizar en
las actitudes y reacciones del personal y
del paciente frente a esta vivencia.

Por todo lo anteriormente propuesto,
nos atrevemos a responder afirmativamen-
te a la pregunta planteada, el profesional
de enfermeria tiene las competencias
basicas para asumir esta tarea, aunque
también debemos reconocer que incor-
porando otras areas disciplinares como la
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ergonomia, contaria con mas herramientas
para liderar la prevencion de esta proble-
matica.

CONCLUSIONES

El concepto de Evento Adverso se
refiere fundamentalmente a la lesién no
intencional, provocada por la atencion de
salud a personas hospitalizadas, se trata
de una gran variedad de situaciones que
van desde riesgos sin dafo real, hasta
casos graves, donde el dafno puede ser
permanente o incluso significar la muerte
del paciente. Diversas investigaciones
han reportado que la incidencia de EA va
desde un 2.9% a un 19.8%, esta amplitud
de resultados se debe tanto a las distintas
situaciones consideradas EA, como a la
diversidad de metodologias utilizadas por
los estudios, sin embargo, estas concuer-
dan en dos puntos clave: producen eleva-
dos costos para los servicios sanitarios y
mas de un tercio son evitables.

Para analizar integralmente la causa-
lidad de los EA, se deben considerar un
conjunto de factores que derivan de dos
causas principales: las fallas en el sistema
y el error humano. El manejo sistémico de
los EA ha resultado la forma mas efecti-
va de abordaje, ya que se preocupa de
fortalecer las barreras defensivas de las
organizaciones mas que de encontrar cul-
pables; al respecto, expertos sefialan que
incorporar elementos relacionados con la
ergonomia puede ampliar este enfoque
de analisis, contribuyendo a diagnosticar
y mejorar las condiciones potencialmente
riesgosas de ambas causas principales
y con ello minimizar los EA y sus conse-
cuencias.

Por su formacién profesional y disci-
plinar la (el) enfermera(o) ha demostrado
ser el profesional de salud mas apto para
la deteccién y notificacién de los EA. En
la actualidad el desafio es incorporarse y
liderar las etapas de evaluacion de cau-
salidad y de generacién de propuestas de
mejora, para esto parece necesario incor-
porar la tematica especifica y areas rela-
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cionadas (como la ergonomia) en la forma-
cion de pre y postgrado. Otro aspecto que
puede contribuir al empoderamiento de
enfermeria en el control y prevencion de
los EA, es integrarlo como linea de inves-
tigacién, y mediante metodologias mixtas
cuantificar el problema y el impacto de las
medidas preventivas, y ademas conocer
las actitudes y reacciones del personal y
de los usuarios frente a estas vivencias.
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