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Resumen Objetivo: Realizar un analisis descriptivo de los incidentes en oftalmologia reportados por médicos

oftalmdlogos de Argentina. Métodos: Se realizé un estudio basado en una encuesta desarrollada
mediante un sistema electrénico, en agosto de 2021, dirigido a médicos oftalmélogos de Argentina. Se solicité la
descripcion de incidentes oftalmoldgicos, clasificandolos en cuatro grupos, acorde a lo descrito por Organizacion
Mundial de la Salud, en A: “Incidentes, casi-accidentes (no alcanzaron a los pacientes)”; B: “Incidentes (que
alcanzaron al paciente, pero sin dafio)”; C: “Incidentes prevenibles con dafio” y D: “Incidentes no prevenibles con
dafo”. El instructivo de la encuesta explicé la terminologia y ofrecié ejemplos de cada tipo de incidentes, que
fueron evaluados mediante un proceso estadistico descriptivo. Resultados: Participaron 264 médicos oftalmélo-
gos quienes informaron 434 incidentes. A- Incidentes sin alcance al paciente: 125 casos (28.8%). B- Incidentes
que alcanzaron al paciente sin dafio: 117 casos. (27%). C- Incidentes prevenibles, con dafo: 96 casos (22.1%).
D- Incidentes no prevenibles con dafo: 96 casos (22.1%). Los incidentes vinculados al uso de gotas fueron
los mas frecuentes en los 4 grupos (68, 75, 13 y 29 incidentes respectivamente). Conclusion: El 77.9% de los
incidentes comunicados en este estudio se podrian haber evitado con adecuadas medidas de seguridad, siendo
los mas frecuentes los asociados a la utilizacién de gotas oftalmicas.

Palabras clave: incidentes oftalmoldgicos, seguridad de pacientes, accidentes en oftalmologia, errores en
oftalmologia, oftalmologia legal

Abstract Incidents in ophthalmology: A National Survey in Argentina

Objective: To perform a descriptive analysis of incidents in ophthalmology reported by ophthal-
mologists of Argentina. Methods: A questionnaire-based study was performed by an electronic survey during
August 2021, including ophthalmologists of Argentina, requesting the description of ophthalmological incidents,
which were classified in four groups, in accordance with World Health Organization Definition, as follow: A- “Inci-
dents, almost-accidents (patient no affected)”; B: “Incidents (patient affected without damage)”; C: “Preventable
incidents, with damage”, and D: “Not Preventable incidents, with damage”. An instructive was supported in the
survey explaining these definitions with examples of each kind of incidents. Data was processed for descriptive
statistics. Results: The survey was performed by 264 ophthalmologists, reporting 434 incidents: A- Incidents,
almost-accidents (patient not affected): 125 cases (28.8%). B- Incidents (patient affected without damage): 117
cases (27%). C- Preventable incidents, with damage: 96 cases (22.1%). D- “Not Preventable incidents, with
damage: 96 cases (22.1%). In four groups the most frequent incidents were those associated with the use of
ophthalmic drops (68, 75, 13, and 29 incidents respectively). Conclusion: Most of the incidents (77.9%) reported
in this study could be avoided if appropriate safety measures were taken. Ophthalmic drops related incidents
were the most frequent.
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legal ophthalmology
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PUNTOS CLAVE
Conocimiento actual

¢ En materia de seguridad de los pacientes es fundamen-
tal el registro de los incidentes para poder analizarlos
y adoptar las medidas conducentes para evitarlos o
minimizar su ocurrencia. La mayoria de los incidentes /
errores prevenibles dependen del sistema.

Contribucion del articulo al conocimiento actual

¢ Se trata del primer articulo en la bibliografia médica ar-
gentina que describe y analiza incidentes en la practica
asistencial de la oftalmologia, desde la perspectiva de
la seguridad de los pacientes.

e El 77.90 % de los incidentes reportados eran preveni-
bles. Se podrian evitar con adecuadas medidas para la
seguridad del paciente.

Un informe publicado en el afio 1999 por el Comité de
Calidad en Salud del Instituto de Medicina, creado por
la Academia Nacional de Ciencias de Estados Unidos
titulado “Errar es humano” (To err is human), genero
en su momento una verdadera conmocion tanto en la
comunidad médica internacional como en la poblacion
general'. Alli se describia que en los hospitales de EE.
UU., se producian entre 44 000 y 98 000 muertes por
afo producto de un error y que una proporcion muy im-
portante eran errores evitables. Para poner en contexto
esas cifras, ese informe nos estaba diciendo que el error
era la octava causa de muerte mas frecuente en EE.UU.
superando a las muertes por accidentes de transito o
por cancer de mama. El objetivo de dicho informe fue
generar protocolos para mejorar la seguridad de los
pacientes, consolidando asi el concepto de errores
evitables en medicina. En una investigacion previa se
encontré que el 58% de los eventos adversos detectados
habian sido consecuencia de errores prevenibles®. Se
abridé asi un novedoso capitulo en el manejo del riesgo
en las instituciones de salud que podriamos titular como
la “cultura de la seguridad”.

El Reino Unido generd un informe?®, alertando sobre
la escala del problema y su paralelismo con industrias
de alto riesgo, describiendo las debilidades de los siste-
mas de salud causantes de errores humanos. Producto
de esta nueva conciencia en medicina surgieron los
conceptos de la relevancia que tiene aprender de los
errores y también, de que muchos errores prevenibles
no dependen exclusivamente de errores individuales,
sino del mismo sistema.

Por lo tanto, y ante la escasez de informacion cientifi-
ca, el objetivo del presente articulo es evaluar y describir
los incidentes oftalmoldgicos reportados por médicos
oftalmélogos en Argentina, desde la perspectiva de la
seguridad de los pacientes.
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Materiales y métodos

Se realizé en Argentina un estudio basado en una encuesta,
desarrollada mediante un sistema electrénico (Google forms),
dirigido a médicos oftalmélogos del pais. Los investigadores
del presente trabajo adhirieron a la Declaracion de Helsinki
y el protocolo de investigacion fue evaluado por el comité de
ética del Consejo Argentino de Oftalmologia, instituciéon que
posteriormente contribuyd en su difusion, invitando a participar
a los médicos oftalmélogos de Argentina, mediante un enlace
enviado a su listado de asociados por correo electrénico. La
encuesta se mantuvo abierta durante todo el mes de agosto
de 2021 y posteriormente se realizé el procesamiento de la
informacion obtenida.

En este cuestionario se solicité describir, de forma anéni-
ma, los incidentes que los médicos pudieran evocar, ocurri-
dos a lo largo de su carrera, durante el ejercicio profesional,
utilizando la clasificacion de incidentes de la Organizacion
Mundial de la Salud (OMS)*, la cual distingue los siguientes
tipos: A: “Casi accidentes —que no alcanzan al paciente- ”;
B: “Incidentes que alcanzan al paciente pero sin dafo”; C:
“Incidentes prevenibles con dafio” y D: “Incidentes no preveni-
bles con dafo”. En el instructivo de la encuesta se explicaron
previamente estos conceptos y se ofrecieron ejemplos de
cada tipo de incidentes. Los datos fueron evaluados mediante
un procesamiento estadistico descriptivo. La base de datos
con la totalidad de sus respuestas esta almacenada electro-
nicamente y a disponibilidad ante cualquier solicitud que se
realice a los autores.

Resultados

En total respondieron 264 médicos oftalmélogos, quienes
informaron en conjunto, 434 incidentes. Los resultados
discriminados segun la citada clasificacion de la OMS se
presentan en la Figura 1, donde se observa que el mas
del 70% de los incidentes alcanzaron al paciente, repor-
tandose que el 44.2% ocasionaron dafio, aunque solo el
22.1% no se podia prevenir.

En la Tabla 1 se describen los datos de los principa-
les incidentes comunicados, en cada uno de los cuatro
grupos. Alli se observa que tanto en el grupo A como el
grupo B, la mayoria de los incidentes se relacionaron con
la instilacion de gotas, pero en ninguno de los casos, con
produccién de dafo. En el grupo C, de los incidentes pre-
venibles con dafo, también se observa que la instilacion
de gotas fue lo mas frecuente donde, frente a la utilizacion
de midriaticos desarrollaron cuadros de glaucoma agudo
en poblacidn con factores predisponentes (camaras an-
teriores estrechas no evaluadas) o el uso de gotas con
drogas betabloqueantes que facilitaron la aparicién de
exacerbaciones de asma. Y en el caso del grupo D, de
incidentes no prevenibles que produjeron dafio, también
se destacan las reacciones alérgicas a colirios oftalmicos,
pero en pacientes sin antecedentes (se estima que, tras
haber descartado factores de riesgo de alergia, esta
acontecid sin la posibilidad de haberse evitado).

Se destaca que, del total de incidentes, aquellos re-
lacionados con la utilizacion de gotas oftadlmicas fueron
los mas frecuentes en cada uno de los cuatro grupos.
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Fig. 1.— Descripcion de los incidentes reportados en oftalmologia (en Argentina), clasifi-
cados en 4 grupos (A-D), acorde a su alcance al paciente (dafio) y condicion de ser o
no prevenible.

@® A- Incidentes (casi
accidentes), que no
alcanzan al paciente

@ B- Incidentes que alcanzan
al paciente, sin dafo

96 (22.1%)

C- Incidentes prevenibles,
con dafo

@ D- Incidentes no prevenibles,
con dano

TABLA 1.— Resumen de los principales incidentes oftalmologicos reportados en cada grupo

A - Incidentes, casi accidentes, que no alcanzaron al paciente
Vinculados a gotas y reconocidos antes de ser instilados (droga equivocada, o en paciente equivocado 6 en ojo
equivocado o sobre lente de contacto blanda)
Vinculados a lentes intraoculares, reconocidos ante de ser implantados
Incidentes tipo “casi error” intraquirdrgico, en estrabismos, no ejecutados
Carga equivocada de datos en LASIK detectada antes del procedimiento
Error en la concentracion de antibiotico intravitreo detectada antes de inyeccion
B - Incidentes que alcanzaron al paciente, sin dafo

Instilacion de colirio equivocado
Error de receta
Implante de LIO incorrecto, pero resuelto (recambio de LIO) antes de finalizar.
Error de técnica quirdrgica en estrabismo, corregida a tiempo
Error en inyecciones intravitreas, sin generar dano

C - Incidentes prevenibles, con dafo
Gotas midriaticas y glaucoma agudo o betabloqueantes y cuadros asmaticos
Endoftalmitis en casos con fallas en las medidas preventivas
Implante de lente intraocular equivocada con recambio en postoperatorio
Shock anafilactico por angiografia fluoresceinica sin medidas preventivas
Control inadecuado de desgarro retinal evolucionando a desprendimiento retinal
Mal resultado refractivo por error de carga de datos en LASIK
Error de control de queratitis evolucionando a abscesos
Facoemulsificacion en ojo equivocado

D- Incidentes no prevenibles, con dafo

Reacciones alérgicas a colirios en pacientes sin antecedentes
Endoftalmitis habiendo respetado los protocolos preventivos
Sindrome téxico del segmento anterior
Hemorragias expulsivas intraquirirgicas
Muertes (en inyeccidn intravitrea y en anestesias generales)
Sincopes, al medir la PIO, colocar lente de Goldmann e instilar gota midriatica
Queloides (cirugias de parpado)
Granuloma post-implante lagrimal
Paro cardiorrespiratorio durante facoemulsificacion con recuperacion
Opacificaciéon de lente intraocular

LIO: lente intraocular; PIO: presion intraocular
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Incluso, considerando solo los incidentes prevenibles
-sin y con dafo (n = 338), se observa que los incidentes
vinculados a la instilacion de gotas representaron el
46.1% (156 de 338). Le siguen el “ojo equivocado” con
el 13.6% (46/338), el “paciente equivocado” con 11.8%
(40/338); la endoftalmitis con 9.6% (35/338) y finalmente
“incidentes vinculados a lentes intraoculares (LIOs)” con
un 8.5% (29/338).

Discusion

El presente trabajo, donde los propios médicos que
participaron del estudio reportaron los incidentes que
tuvieron en su desempefo profesional, es una forma de
generar conciencia del tema, tanto en Argentina como en
Latinoamérica, destacando el hecho de que el 22.1% de
los incidentes no eran prevenibles, expresando de esta
forma que el resto se podria haber evitado de alguna
forma. El actual estudio genera informacion que podra
ser utilizada en el futuro para estudios comparativos con
otras regiones.

Generar evidencia cientifica sobre este tema, lo cual
es relevante para la seguridad del paciente es algo no tan
lejano. En el afio 2005 la “Alianza Mundial por la Segu-
ridad del Paciente” publicé las guias de la OMS sobre el
reporte de eventos adversos y sistemas de aprendizaje
(cuyo subtitulo era “de la informacion a la accién”)®. En
estos documentos no solo se expreso la importancia del
informe de incidentes y su ulterior analisis en el marco
de una “cultura de seguridad del paciente” sino que tam-
bién se impulsé la difusidon de sus datos y conclusiones
por intermedio de la creacion de una estructura nacional
(Agencia Nacional o Sistema Nacional de Reportes de
Incidentes en el Sistema de Salud), teniendo en cuenta
que habian estimado que el 80% de los eventos adversos
(con o sin dafo) tanto en centros de internacion como
de atencion ambulatoria son prevenibles. La OMS en su
guia apela a un ejemplo sumamente claro tomado de la
industria aeronautica. Si un ingeniero aeronautico o un
operario calificado detecta una alteracion no esperada en
un “cable naranja” cuyo correcto estado es esencial para
la seguridad de la nave, no solo indica su reemplazo en
ese avion, sino que el reporte rapidamente es difundido
en el mundo para que en todos los aviones de ese tipo
se efectue el control y eventual reemplazo de ese “cable
naranja” en forma inmediata.

La misma situacion seria deseable que ocurriera en
el ambito de la salud en general y de la oftalmologia en
particular, ante cada incidente evitable. La secuencia
resulta tedricamente simple: 1) comunicar los eventos 2)
analizarlos 3) corregir procedimientos y 4) difundir. Con
esta operatoria se beneficiaria una innumerable cantidad
de pacientes y otorgaria a los profesionales del equipo
de salud un marco de mayor seguridad y tranquilidad,
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resaltando que muchos errores prevenibles no dependen
exclusivamente de errores individuales sino del mismo
sistema.

En los paises de ingresos altos, se estima que uno de
cada 10 pacientes sufre dafios mientras recibe atencion
hospitalaria y que el dafio puede ser causado por una
serie de eventos adversos, de los cuales casi el 50% son
prevenibles. En nuestro estudio, ese porcentaje resultd
mayor (77.9%), aunque una limitacion es que nuestra
informacién surgié del informe espontaneo y voluntario
generado por cada médico participante, que evocé en
su memoria los incidentes acontecidos en su carrera.
En los paises de la “Organizacién para la cooperacion
y desarrollo econémico” (OCDE), el 15% del total de la
actividad y el gasto hospitalario es generado por eventos
adversos®. Un estudio de Hong Kong describe un total
de 12 eventos centinelas en la practica oftalmoldgica,
definidos como eventos que causan o podrian causar un
serio dafo al paciente e incluso la muerte. Ellos fueron
clasificados en 4 categorias: “0jo equivocado” (en su
serie el 41%), error en la prescripcion (25%) error en la
identificacion del paciente en cirugia (17%) y olvido de
elementos extrafos durante la cirugia (17%)’.

Uno de los incidentes oftalmoldgicos mas reportados
esta vinculado con las LIOs. Una serie del National
Reporting and Learning System, cuyas causas fueron
el error en la transcripcién, error en la biometria, error
en la seleccién de la LIO; cambios en el procedimiento
planeado; suministro de una LIO incorrecta al quiréfano,
confusion con los valores del ojo derecho e izquierdo y
errores de comunicacion®. Zamir E y col. ponen especial
énfasis en el concepto never events referido a errores cog-
nitivos o errores del sistema con una significacion clinica
potencial que deben ser reducidos a casi cero mediante
la adherencia a protocolos de seguridad®. Expresan que
la ocurrencia de estos never events no deberia ser tolera-
da. En esta categoria ubican a las confusiones y errores
vinculadas a las LIOs como uno de los mas frecuentes
eventos adversos posoperatorios®.

Las listas de verificacion, (checklists segun su deno-
minacién en inglés) especificas de cirugia de cataratas
fueron introducidas en EE. UU. por la Academia Ame-
ricana de Oftalmologia en 2009y en el Reino Unido
por el Colegio Real de Oftalmélogos en el afio 2010,
Simon y col. revisaron retrospectivamente 106 casos de
confusiones quirdrgicas en oftalmologia’. La mas fre-
cuente fue el implante de LIOs equivocadas (67 casos),
luego realizar la cirugia en el ojo equivocado (15 casos),
el bloqueo anestésico en el ojo equivocado (14 casos)
y realizar un procedimiento en el paciente equivocado
(8). Concluyeron que usando el concepto de protocolo
universal se hubieran evitado el 85% de estos casos™.

Rasiah U y col. citan un estudio reciente de eventos
médicos adversos reportados por la US Veterans Health
Administration (VHA) entre 2010 y 2017". Muestran que
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el mayor numero de errores o eventos adversos ocurren
en oftalmologia seguido por odontologia y anestesiologia.
Destacan que la cirugia de catarata involucra desde el
preoperatorio un gran numero de etapas con muchas
oportunidades para cometer errores.

Para Gonzalez-Lopez y col. el elevado volumen de
pacientes que obliga a la realizacion de numerosos pro-
cedimientos por jornada incrementa el riesgo de errores
meédicos, presentando como ejemplo las inyecciones
intravitreas's. Destacan la importancia de los listados de
verificacion en el ambito quirdrgico conjuntamente con los
procesos de “briefing”, (sesion informativa) antes de co-
menzar con la lista quirdrgica, donde el cirujano principal
explica al resto del equipo los detalles de las cirugias que
se van a realizar en la jornada y la realizacién del control
de lo realizado al final de la jornada, (o debriefing), donde
se discutan los problemas que hayan podido surgir para
proponer soluciones que permitan evitarlos en el futuro™s.

Dolz-Guerri y col. enfatizan en un dato de la OMS
segun el cual se calcula que en los paises desarrollados
hasta uno de cada 10 pacientes sufre algun tipo de dafio
durante su estancia hospitalaria'”. También remarcan la
importancia de los formularios de consentimiento infor-
mado con respaldo institucional como los avalados por
la Sociedad Espafiola de Oftalmologia.

Desde hace muchos afios se le asigna un rol muy
importante en materia de la seguridad del paciente a
lo que puede aportar la tecnologia de la informacién
mediante la sofisticacion de sistemas de alerta respecto
a datos de laboratorio, pardmetros fisioldgicos y alertas
vinculados a la medicacion'®. Respecto a los resultados
del presente articulo hay dos temas de controversia
respecto a su clasificacion. Uno es la endoftalmitis infec-
ciosa posquirurgica, ya que se pueden tomar todas las
medidas preventivas, pero aun asi puede materializarse,
y su dano dependera de factores no manejables (agresi-
vidad del agente etioldgico) y otros factores manejables
(diagnéstico y tratamiento oportunos). Es decir que es
un incidente prevenible pero no evitable con un 100% de
certeza. Clasificar la endoftalmitis infecciosa quirdrgica
como un incidente prevenible puede llevar al lector no
especializado a pensar que es un evento completamente
evitable, en tanto que clasificarla como no prevenible
significaria una contradiccion desde la perspectiva de
la seguridad, dado que son muchas las medidas de
prevencion protocolizadas para evitar este evento. Las
detalladas descripciones reportadas en la encuesta nos
permitieron discriminar entre endoftalmitis en las que no
se tomaron medidas de prevencion adecuadas (n = 10)
y otras endoftalmitis que ocurrieron a pesar de haberse
adoptado aquellas medidas (n = 25). Esto nos llevd a
tomar la decisién de clasificarlas como prevenibles y no
prevenibles segun el contexto en el que ocurrieron.

El otro incidente controvertido es el shock anafilac-
tico como consecuencia de la inyeccién endovenosa
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del contraste al realizar una angiografia fluoresceinica.
Una serie de medidas previas (anamnesis pesquisando
antecedentes alérgicos, evaluacién alergoldgica) pue-
den evitar muchos casos, pero no se puede tener una
certeza absoluta de su no ocurrencia a pesar de todas
las medidas de prevencioén. En la presente encuesta, las
descripciones evidenciaron que no se tomaron todas las
medidas preventivas.

El presente articulo analiza con un criterio de la se-
guridad del paciente, los incidentes que ocurren en la
practica oftalmoldgica, observandose que el 77.9% de los
434 incidentes informados fueron prevenibles. Al analizar
solamente los incidentes que generaron dafio al paciente
(Grupos C y D, con 192 eventos), los datos muestran
que la mitad fueron prevenibles. De la descripciéon de
cada incidente efectuada por los médicos oftalmélogos
que respondieron la encuesta surge que la mayoria de
los errores prevenibles fueron consecuencia de una falla
en la organizacion (incluye personal auxiliar); fallas en la
comunicacion, errores por distraccién y errores por no
sequir los protocolos.

La bibliografia sobre el tema es coincidente en cuanto
a la existencia de un sub-registro de incidentes durante el
ejercicio de la medicina*® "', Las principales barreras por
las cuales los reportes no expresan la realidad son culturales
como el temor a una sancioén administrativa, verglienza, la
percepcién de una inutilidad préactica del proceso o el temor a
una eventual demanda judicial. Se insiste en la necesidad de
crear una legislacion no punitiva con un proceso confidencial
de informes de incidentes. En sintesis: pasar de una “cultura
de la culpa” a una “cultura de la seguridad”.

En conclusion, si consideramos los “casi incidentes”,
los “incidentes que alcanzaron al paciente, pero sin da-
farlo” y los incidentes prevenibles con dafio, concluimos
que el 77.9% de los incidentes reportados en este estudio
se podrian haber evitado con adecuadas medidas de se-
guridad. Esta informacion resalta la relevancia de realizar
un registro los incidentes, clasificarlos, comunicarlos,
informarlos, para de esa forma aprender de los errores y
evitar su recurrencia.
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