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Never events: eventos que nunca

deberian ocurrir

El término never event fue introducido
por primera vez en el 2001 por Ken Kizer,

Con el tiempo, su uso se ha ampliado
para referirse a eventos adversos

entonces CEO del Foro Nacional de NEVER inequivocos (claramente identificables y
Calidad (NQF) de los Estados Unidos, EVENTS mensurables), graves (que provocan la
para hacer referencia a errores médicos . muerte o una discapacidad significativa)
particularmente impactantes que nunca eventos qu'e y generalmente prevenibles que pueden
deberian ocurrir a los pacientes en los nunca deberian ocurrir en diversos entornos clinicos

. . . , H . . .7
hospitales, por ej. una cirugia en el lugar ocurrir donde los pacientes reciben atencion'23.
equivocado o administrar el tipo de
sangre incorrecta en una transfusion’2,

Los never eventsse conocen también como eventos centinela o eventos graves notificables,
y son utilizados por varias organizaciones médicas y de seguridad del paciente, como el
NEVER Foro Nacional de Calidad, la Comisidén Conjunta [The Joint Commission] y los Centros de
EVENTS Servicios de Medicare y Medicaid de los Estados Unidos, el Instituto Canadiense de
Seguridad del Paciente [CPSI], el Servicio Nacional de Salud del Reino Unido [NHS], la
Agencia Nacional para la Seguridad de Medicamentos y Productos Sanitarios de Francia
[ANSM] y la Comisién Australiana sobre Sequridad y Calidad de la Atencion Sanitaria®.

Eventos centinela

0 eventos graves

notificables
Se han elaborado listas de never events a fin de proporcionar orientacién sobre la

seguridad del paciente, especificar cémo las organizaciones deben gestionar estos eventos
o penalizar financieramente a las instituciones cuando estos eventos ocurren 2.

Listas de never events Never events relacionados con medicamentos o dispositivos

La primera lista de never events fue Muerte del paciente o lesiones graves asociadas a:

publicada en el 2002 por el NQF y

, Eventos Graves 1. Uso de medicamentos, dispositivos médicos o
cfontema 27 never events. Actualmente la Notificables productos biolégicos contaminados otorgados
lista consta de 29 eventos (llamados de productos o por el entorno de atencién médica

eventos graves notificables), errores 2. Uso o funcion de un dispositivo médico de
manera diferente a la prevista

médicos extremadamente raros que (National Quality & )
TR et SuasdEr s Forum - USA) 3. Em.bolla aerfa lntravascular_ﬂue ocu.r,re mllen.tras
recibe atencidn en un centro de atencidon médica3.

agrupados en siete categorias: eventos

quirdrgicos o de procedimiento, de

productos o dispositivo médicos, de o -
proteccion al paciente, de gestion de la 1. Seleccion incorrecta de una solucién fuerte de

dispositivos

atencién, ambientales, radiologicos vy potasio . .

criminales?. 2. ﬁ\(ﬂc?::;s‘:ctr:cm de medicamentos por la via
Never events 3. Sobredosis de insulina debido a abreviaturas o

Posteriormente, el NHS del Reino Unido de medicacion dispositivo incorrecto.

definié una lista similar de incidentes (NHS Reino Unido) 4. Sobredosis de metotpexato pa_@iratamiento

agrupados en las siguientes categorias: no oncolégico. 3

cirugia, medicacién, salud mental y 5. Seleccion incorrecta de midazolam de alta

oA . - N
atencion general®, potencia durante la sedacion consciente®.



En el 2012, la ANSM de Francia establecié una
lista de eventos que nunca deberian ocurrir en

Los never events que se han agregado
a la lista estan relacionados con:

los establecimientos de salud, con el objetivo de NEVER EVENTS . . i
ayudarlos a identificar los medicamentps par? vinculados a 1 isnc;l:;j::;";de lidocaina

los que s.e reportan .errores graves y ewtablgs . errores de %) Error en el uso de la colchicina
La Agencia ha actualizado recientemente su lista e G

de never events tras reportes de errores _ 3) Error en el uso de m.e'tac':lo.na
relacionados con medicamentos de margen (ANSM de Francia) 4) Mal uso de fluoropirimidinas.

terapéutico estrecho para los cuales ha
identificado nuevas situaciones de riesgo, y que
han sido objeto de alertas y recomendaciones®”.

También se han modificado o
complementado algunos eventos ya
registrados en la lista preexistente®”.

Error de administracion Error durante la
LISTA DE N EVER EVENTS 2024 de insulina. administracion o uso
e \7 de medicamentos en
(ANSM de Francia) . nee
Error en la administracion envases plasticos
. de gas para uso médico. monodosis (ej. suero
Error en la via de administracién: Error en el manejo de fisiolégico, solucién
 Administracion por via intratecal pacientes tratados con g antiséptica, etc.)
. . Sobredosis de
en lugar de intravenosa. anticoagulantes. .
S p medicamentos
+ Administracién por via parenteral 16ai bretod Error en la
ncolégicos, sobretodo
en lugar de oral o enteral. - L © b .,
Error d.urant(.ella administracion en pediatria. preparacion de
de la inyeccion de cloruro de especialidades
e potasio. ) . ; :
Error enI elluso de colcll1|cma Sobreelaes e [ et |n¥ectables c,uyos
' re :aa.onado cone intravenosa (en ‘ metodos. estén en
mcumplllnlue.nto de las [:|>autas !Error er.1,el esquema de particular por confusion riesgo, partlcularmente
posoldgicas y/c? de las admlms’Eraaon de metot,rexato entre la concentracion y CL/JandO se requiera
covtralndlcaaones, por via oral o subcuta{nea e cariaEe) el dle calculos de d.015|s o
. espegalmente en caso de (excluyendo oncologia). lidocaina). concentracion.
interacciones medicamentosas e
insuficiencia renal o hepatica. - . sl - .
P Administracion de fluoropirimidinas (5-FU) Error en la administracion de
en ausencia de una investigacién para la medicamentos de uso en anestesia
Errorh en el uso de metadona, deteccion de la deficiencia de o en cuidados intensivos en
relacionado con: dihidropirimidina deshidrogenasa. quiréfano, en particular:
¢ No considerar contraindicaciones .

Confusion entre efedrina/epinefrina

ni interacciones. ‘s . . e Errores en el uso de ketamina/
. Sobredosis (en particular durante el Error en la programacion de los dispositivos esketamina (error en  dosificacion

inicio del tratamiento, al aumentar la de administracién (bombas de infusion, concentracién o confusion entre estos

dosis y al reanudar el tratamiento jeringas eléctricas, etc.), especialmente cuando dos farmacos)

después de un tiempo de interrup- se utilizan opioides, insulina y farmacos con «  Error en la administracion de curares

cion o en un paciente nuevo) accién sedante (opioides, benzodiazepinas, etc.) (error de medicacién).
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