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Glosario

AHRQ: Agency for Healthcare Research and Quality.

COVID, COVID19, COVID-19: Enfermedad respiratoria causada por el virus SARS-

CoV-2.

CONAMED: Comision Nacional de Arbitraje Médico.

CSG: Consejo de Salubridad General.

EA: Eventos adversos.

GGT; IHI-GGT: Global Trigger Tool del Institute for Health Improvement.

HSOPSC: Hospital Survey on Patient Safety Culture.

TAAS: Infecciones asociadas a la atencion sanitaria.

IHI: Institute for Health Improvement.

NAV: Neumonia asociada a ventilador.

OMS: Organizacion Mundial de la Salud.

OPS: Organizacion Panamericana de la Salud.

RAM: reacciones adversas a medicamentos.

SARS-CoV-2: virus que causa la enfermedad COVID19.

SiNaCEAM: Sistema Nacional de Certificacion de Establecimientos de Atencion Médica.
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Resumen

Los errores cometidos durante la atencion sanitaria que ocasionan dafios al paciente se
denominan eventos adversos (EA). El estudio IBEAS report6 que su prevalencia en los
hospitales latinoamericanos es del 10%. En marzo del 2020 se declar6 el estado de
pandemia por COVID19, haciendo colapsar a los sistemas de salud a nivel global. Ante
esta problematica surgi6 la interrogante: ;Los eventos adversos con dafio al paciente no
reportados durante la pandemia de COVID19 detectados mediante la herramienta Global
Trigger Tool se han incrementado con respecto a lo descrito en los estandares

latinoamericanos?

El objetivo de esta investigacion fue detectar los EA con dafio al paciente ocurridos
durante el periodo de junio-diciembre del afio 2020 en un hospital publico de segundo
nivel, utilizando la herramienta Global Trigger Tool (GTT). Se realizé un estudio

retrospectivo, transversal, observacional y analitico. Se revisaron 120 registros clinicos.

La prevalencia de EA fue de 41.7%, cifra mayor al estandar latinoamericano del 10%
reportado en el estudio IBEAS (p=.000, significativa al 1%). La mayoria de estos
(44.5%) ocasiond un dafio grave que provocd o contribuy6 a la muerte del paciente. La
herramienta GTT es util para la deteccion de EA con dafo grave al paciente, su
aplicacion puede ayudar a los sistemas de salud a conocer las principales areas de
oportunidad ocurridos durante la pandemia. De esta manera se pueden crear proyectos de
mejora para aumentar la calidad de la atencion de los pacientes y prepararnos para

enfrentar contingencias similares que puedan ocurrir en el futuro.
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Capitulo 1. Planteamiento del problema

Antecedentes

La atencion sanitaria es un sistema muy complejo que involucra el uso de
tecnologia, procesos e interacciones humanas que buscan beneficiar la salud del paciente.
Esta complejidad hace que existan riesgos que favorezcan la ocurrencia de eventos
adversos (EA) que terminen ocasionando dafos a los pacientes (Martinez Hernandez,
2006). En 1999, Estados Unidos sorprendié al mundo con datos que aseguraban que
ocurren cerca de 98 mil muertes anuales como consecuencia los errores cometidos en la
atencion sanitaria (Institute of Medicine (US) Committee on Quality of Health Care in
America, 2000). Existen pocos datos sobre la frecuencia de los EA México, sin embargo,
el estudio IBEAS, realizado en 5 paises latinoamericanos, determin6é que la prevalencia
global de los EA en los hospitales de los paises participantes es del 10.5% (Aranaz-
Andrés et al., 2011) y que la prevalencia en los hospitales mexicanos es de 7.7%

(Secretaria de Salud, 2012).

Para reducir la frecuencia de los incidentes relacionados con la seguridad del
paciente es necesario disefiar métodos para detectarlos, preferentemente antes de que
causen dafo a los pacientes. De igual manera, se deben analizar sus causas. Es por ello
que los hospitales tienen que contar con un sistema de notificacion y registro de EA que

reflejen la realidad sobre los riesgos y errores que existen en la institucion con la
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finalidad de establecer estrategias para eliminarlos (Bafieres, Orrego, Sufol, & Urefia,

2005).

El hospital en donde se llevd a cabo dicho estudio es un hospital publico de
segundo nivel de atencion ubicado en el noreste de México. El nimero de egresos del
hospital en el afio 2019 fue de 16399 pacientes. Cuenta con un sistema de notificacion
voluntario de EA que en ese mismo afio registrd 1358 notificaciones, las cuales se
clasificaron de la siguiente manera: 28 “circunstancias notificables” (situaciones que
requieren atencion pero que no pueden ser consideradas incidentes), 31 “cuasifallas”
(potenciales incidentes no concretados), 807 “eventos adversos sin dafio al paciente”, 488
“eventos adversos con dafio al paciente” y 4 “eventos centinela” (incidentes que
provocaron la muerte del paciente). Tomando en cuenta los eventos que ocasionaron dafo

al paciente y los eventos centinela, la prevalencia de EA en el 2019 fue de 3%.

Planteamiento del problema

A finales del afio 2019 surgi6é en China un brote infectocontagioso causado por
una nueva variante del coronavirus denominada SARS-CoV-2. Posteriormente, este virus
se propago alrededor del mundo provocando una pandemia (Barraza Macias, 2020) y en
Meéxico se activo 1ra fase de la contingencia el 29 de febrero del 2020. Desde ese
momento los casos en nuestro pais han aumentado dramaticamente y los profesionales de

la salud han actuado de manera acelerada, adaptdndose a los protocolos internacionales y
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a la evidencia cientifica que surge sobre esta nueva enfermedad (Pelayo-Nieto, Linden-

Castro, Gomez-Alvarado, Bravo-Castro, & Rodriguez-Covarrubias, 2020).

A partir del mes de marzo del afio 2020 el hospital en donde se llevo a cabo el
estudio fue reconvertido a “hospital COVID” y el sistema de notificacion de EA no ha
funcionado de manera habitual; ya que, para poder realizar una notificacion de EA era
necesario escribir el incidente en un formato fisico (papel) y entregarlo al Departamento
de Calidad. Sin embargo, el uso de papel fue restringido con la finalidad de disminuir el
riesgo de contagio intrahospitalario entre pacientes y personal. Esto ocasion6 que en el
afio 2020 la notificacion de incidentes a través de este sistema haya sido practicamente

nula.

Hay que mencionar que tanto en el afio 2019 como en el 2020 se notificaron de
manera verbal un mayor nimero de EA con dafio al paciente y de eventos centinela
ademas de los notificados a través del sistema oficial; sin embargo, no existe un registro
en el que se cuantifiquen dichos incidentes. Lo anterior hace evidente que en el hospital
se cuenta con un subregistro de EA con dafio al paciente a pesar de que se tiene
implementado un sistema de notificacion de incidentes. Esto coincide con lo reportado en
la literatura respecto al subregistro a través de este tipo de sistemas de notificacion
voluntaria (Cullen et al., 1995; Moride, Haramburu, Requejo, & Bégaud, 1997; O’Neil

et al., 1993; Smith et al., 1996).
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Es por lo anterior que se ha determinado la necesidad de investigar de manera
proactiva los EA ocurridos en la pandemia, especialmente en el momento mas critico, que
corresponde a los dos primeros picos pandémicos presentados entre los meses de julio a

diciembre del afio 2020.

Un método util para realizar esta tarea es efectuar una revision retrospectiva de los
expedientes clinicos de los pacientes. En el 2003, el Institute for Healthcare Improvement
(IHT) desarroll6 la herramienta Global Trigger Tool (GTT) la cual se basa en realizar una
revision mensual retrospectiva de expedientes seleccionados al azar y en la utilizacion de
triggers para identificar EA con dafo al paciente (F. Griffin & Resar, 2007). La GTT ha
demostrado ser hasta 19 veces mas sensible que la notificacion voluntaria para la

deteccion de EA (Kurutkan, Usta, Orhan, & Simsekler, 2015).

Actualmente los profesionales de la salud se enfrentan a una mayor rendicion de
cuentas bajo mayores presiones de tiempo y estrés en un contexto complejo y cambiante
(Rosenstein, 2013). Estos aspectos se han agudizado con la pandemia, lo cual aumenta
ain mas el riesgo de que ocurran errores y se dafien a los pacientes mientras reciben
atencion hospitalaria. Ante esto, surge la interrogante: ;los eventos adversos con dafio al
paciente no reportados durante la pandemia de COVID19 detectados mediante la
herramienta Global Trigger Tool se han incrementado con respecto a lo descrito en los

estandares latinoamericanos?
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Objetivos de la investigacion

El objetivo principal de esta investigacion tiene como finalidad detectar los
eventos adversos con dafio al paciente no reportados durante la pandemia de COVID19
mediante la herramienta Global Trigger Tool y contestar a la siguiente pregunta: ;Los
eventos adversos con dafio al paciente no reportados durante la pandemia de COVID19
detectados mediante la herramienta Global Trigger Tool se han incrementado con

respecto a lo descrito en los estandares latinoamericanos?

Por otra parte, se busca alcanzar también los siguientes objetivos secundarios.

. Determinar el patron y las tendencias de los eventos adversos con

dafio al paciente detectados.

. Describir la gravedad de los eventos adversos con dafio al paciente
encontrados.

. Aumentar la deteccion del nimero de eventos centinela.

. Categorizar la ocurrencia de los eventos adversos con dafio al

paciente encontrados.

o Categorizar la evitabilidad de los eventos adversos con dafio al

paciente encontrados.

. Lo anterior servird a la institucion como base para implementar
planes de mejora que eviten la ocurrencia de eventos adversos que causen dafio al
paciente.
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Justificacion

El error médico se refiere a cualquier falla durante la atencidon sanitaria que
ocasione dafo al paciente y su origen esté relacionado con la organizacidon y la manera en
la que se brindan los servicios (Alvarado-Guevara & Flores-Sandi, 2009). El
reconocimiento de que el error humano es inevitable en un campo altamente complejo y
técnico como la medicina, es un primer paso para promover una mayor conciencia de la

importancia del fracaso de los sistemas en la causalidad de los accidentes (Donaldson,

2002).

Aumentar la seguridad del paciente no solo implica disefiar nuevos sistemas, sino
crear un entorno cultural favorable en el que dichos sistemas puedan establecerse. Esta
demostrado que las instituciones que comparten entre si sus datos, éxitos y fracasos en el
tema de seguridad del paciente aceleran los procesos de aprendizaje y mejora continua

(Gandhi et al., 2018).

Desde el inicio de la pandemia de COVID19 los sistemas de salud se han enfrentado
al reto de reorganizarse de manera subita. Las naciones se encuentran en un contexto lleno
de estrés, incertidumbre y cambios acelerados y han dado menor importancia al resto de
las actividades que se realizan en los hospitales de manera habitual. Se han centrado en
atender la pandemia, en los pacientes y en encontrar el tratamiento ideal para esta nueva
enfermedad, dejando en segundo término los temas referentes seguridad del paciente y
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mejora de la calidad. Los recursos humanos inadecuados son un elemento que disminuyen
la seguridad y calidad de la atencion en salud (Ramos Dominguez, 2011) y durante la
pandemia se hizo un llamado a todo el personal clinico (incluyendo al que tenia experiencia
en temas de calidad) a apoyar como operativos debido al gran nimero de pacientes que

debian ser atendidos (Ammi, 2020; Staines et al., 2021).

Los profesionales de la salud bajo un estado de estrés, agotamiento fisico y mental
(sindrome de Burnout), fatiga, depresion o angustia son mas propensos a cometer errores
asociados a la atencion y seguridad del paciente y es menos probable que involucren a los
mismos pacientes y a sus colegas en su aceptacion y reconocimiento (Shanafelt et al., 2010;
Wallace, Lemaire, & Ghali, 2009). Esto afecta negativamente al sistema de atencion

médica y a los propios pacientes (Fahrenkopf et al., 2008; Shanafelt et al., 2005).

Entre la razén de personal clinico por cama sea mas elevada, existird un menor
nimero de reportes de eventos adversos (Howell et al., 2015) y durante la pandemia el
numero de pacientes asignados a los médicos y enfermeras en el hospital en donde se llevo

a cabo el estudio aument6 considerablemente, haciendo que esta razon disminuyera.

En la industria de la salud nadie esta exento de cometer un error y cuando esto
ocurre es necesario estudiar sus causas para establecer estrategias que disminuyan la
probabilidad de que vuelva a ocurrir. Esto debe realizarse siempre con seriedad y

transparencia (Alvarado-Guevara & Flores-Sandi, 2009). Debido a sus consecuencias, la
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manifestacion de los errores en medicina es lamentable. El hecho de que los directivos en
salud no estudien los errores médicos es inaceptable y esto debe ser un compromiso

constante en la agenda de la institucion (Ramos Dominguez, 2011).

El sistema tradicional de notificacion voluntaria presenta muchos sesgos y se ha
demostrado su asociacion con la subdeteccion de EA (Cullen et al., 1995; Resar, Rozich,
& Classen, 2003). La herramienta GTT ha demostrado ser mas efectiva para la deteccion
de EA (F. A. Griffin & Classen, 2008; Hooper & Tibballs, 2014) y revela mayores niveles
de dafio que lo que se habia informado anteriormente por otras metodologias (Guzman
Ruiz, 2016). Ademas, se ha demostrado que la asociacion de los EA con la presencia de un
trigger es del 80% (Guzman Ruiz, 2016). Y el hecho de que la metodologia limite el tiempo
de revision de cada expediente a 20 minutos la hace atractiva en entornos en los que el
tiempo es limitado (F. A. Griffin & Classen, 2008; F. Griffin & Resar, 2007; Resar et al.,
2003; Rozich, Haraden, & Resar, 2003). Otro punto a favor, es que para utilizar la
herramienta se requiere un entrenamiento sencillo y su uso permite a las instituciones una
medicion consistente y constante de los dafios ocasionados a los pacientes (Resar et al.,

2003).

Alcance del estudio

A través de este estudio se pretende utilizar la herramienta Global Trigger Tool
para detectar los eventos adversos con dafio al paciente ocurridos durante los primeros

dos picos de la pandemia de COVID19 que comprenden el periodo de julio-diciembre del
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afno 2020. Esto permitira obtener informacion relevante sobre la prevalencia de los
errores, su categorizacion y evitabilidad. De igual manera, serd una base para
implementar planes de mejora que eviten la ocurrencia de los EA detectados; ya que, de
no hacerlo existira un riesgo latente y muy probablemente vuelvan a ocurrir y ocasionen

dafios a los pacientes.

21



Capitulo 2. Marco tedrico

Concepto de calidad en la salud a través de la historia.

La calidad es un concepto inherente al ser humano, ha estado ligado a su vida
desde la aparicion de las grandes civilizaciones y sus aplicaciones han sido diferentes a
través del tiempo. El origen etimoldgico de la palabra calidad proviene del latin
“qualitas” que significa perfeccion (Miyahira, 2015). La Real Academia Espafola define
la calidad de la siguiente manera: “propiedad o conjunto de propiedades inherentes a
algo, que permiten juzgar su valor”. Esta definicion plantea a la calidad como un atributo
o caracteristica que permite distinguir a las personas, bienes y servicios (Gonzélez

Medécigo & Gallardo Diaz, 2012).

Con la evolucidn de las civilizaciones y el desarrollo de nueva tecnologia, el
concepto de “calidad” también ha sufrido cambios y se ha desarrollado. La literatura
coincide en que historicamente la calidad ha vivido cinco etapas diferentes, las cuales son
las siguientes: inspeccidn, control estadistico de procesos, aseguramiento de la calidad,

administracion de la calidad total y reflexion estratégica (Gutiérrez Pulido, 2014).

No hay una fecha exacta respecto al nacimiento del concepto de “calidad”. A
pesar de ello, con la aparicion de la civilizacion sumeria en Mesopotamia hace mas de
5000 afios el hombre ha vivido y utilizado el concepto de la calidad en su vida diaria.

Desde la deteccion de errores en la fabricacion de instrumentos y armas rudimentarias, el
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hombre ha buscado mejorar todo lo que elabora y lo ha realizado a lo largo de la historia
mediante la inspeccion detallada de todas sus creaciones. La primera referencia grafica
que se tiene de la figura de “inspector” o “supervisor” se encuentra en la tumba de Tebas
donde uno de los grabados muestra a un personaje midiendo con una cuerda los ladrillos
elaborados por los obreros. De esta manera el “inspector” podia decidir cudles eran
adecuados y poder ser usados en la construccion. Esta accion también la realizaban los
mayas (Robledo-Galvan, Meljem-Moctezuma, Fajardo-Dolci, & Olvera-Lopez, 2012).
Esta es la primera etapa de la calidad, “Inspeccion”, que tiene un enfoque correctivo y su
alcance estd limitado al producto final. Este modelo permaneci6 vigente hasta la

Revolucién Industrial.

En el area de la salud el concepto de calidad ha sido aplicado de diversas maneras
sin que los usuarios lo hayan apreciado. Su primera aparicion esta descrita en el Codigo
de Hammurabi en la “ley 2217, la cual describe como se remuneraba a los médicos que
lograban curar a los pacientes si daban resolucion a las fracturas; es decir, tomaba en
cuenta el resultado final. En el afio 1825, el médico Pierre Charles Alexandre Louis
utiliz6 la estadistica rudimentaria al valorar numéricamente la eficacia de los tratamientos
usados en sus pacientes para asi dar en sus siguientes casos un tratamiento mas util. Esto
ejemplifica el alcance al producto final (resultado posterior al tratamiento) y el enfoque
correctivo (dar un mejor tratamiento al siguiente paciente con la misma enfermedad)

(Aranaz & Agra, 2010).
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Alrededor del afio 1920 la calidad atn se encontraba limitada por su etapa de
inspeccion. Pero en la década de los afos treinta Walter Shewhart y un equipo de
investigadores proponen el control de la calidad a través de las variables, concluyendo
que se puede mejorar la calidad del producto final si se estabiliza y reduce la variabilidad
del proceso (Gutiérrez Pulido, 2014). Cabe mencionar que el mismo Shewhart al
preocuparse por el rol administrativo de la calidad disefid y cre6 el ciclo “PHVA”
(Cubillos Rodriguez & Rozo Rodriguez, 2009). Este trabajo dio nacimiento a la etapa del
“control estadistico de la calidad”. Esta se centra en reducir los niveles de inspeccion del
producto y su alcance corresponde al proceso. Se migra desde un enfoque correctivo, a
uno preventivo. Como ejemplo historico de utilizacion del control estadistico de la
calidad en salud se mencionard a Florence Nightingale. Ella reconoci6 el riesgo de la
atencion sanitaria gracias al elevado nimero de muertes que se daban en los hospitales y
aplico una serie de medidas higiénicas hospitalarias que lograron disminuir la mortalidad

del 40 a 2% (Aranaz & Agra, 2010).

Posterior a la Segunda Guerra Mundial, Estados Unidos era el principal generador
de productos y servicios de calidad y debia asegurarse de que el nivel de esta era dptimo.
Por primera vez se considerd que un producto “de calidad” no depende inicamente de los
procesos, sino que también es resultado de la ayuda proporcionada por los servicios de
soporte. Asi surgi6 la necesidad de involucrar a todos los departamentos de la
organizacion en el disefio, planeacion y ejecucion de las politicas de calidad. En esta
época, Joseph M. Juran propone coordinar esfuerzos entre las diferentes areas de las

organizaciones. Juran cred un nuevo concepto de la calidad en el que esta existe
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unicamente si se adecuan las caracteristicas de un producto al uso que le daré el
consumidor (Torres Saumeth, 2012). Gracias a este concepto la opinion del cliente fue
considerada por primera vez. Asi nacio la etapa de “Aseguramiento de la calidad”, en la
que el alcance llega a la cadena de valor y se adopta un enfoque de mejora continua.
Como ejemplo historico de su utilizacion en el sector salud se encuentra el médico Ernest
Codman, padre de la calidad asistencial. Entre 1911 y 1916, Codman registré en su
hospital alrededor de 123 errores en el drea quirurgica que involucraban desde el acto
quirdrgico, material utilizado, etc. Realiz6 informes anuales que distribuia a otros
hospitales para que hicieran lo mismo y mejoraran continuamente su servicio. Asi, los
pacientes pudieron enjuiciar la calidad de los resultados obtenidos de la atencion

proporcionada en los diferentes hospitales (Aranaz & Agra, 2010).

Gracias al crecimiento acelerado de la industria y de la competitividad en los afios
noventa, las organizaciones se interesaron en el mercado y en las necesidades del
consumidor y comenzaron a lanzar productos innovadores y de valor agregado. Esta
€poca se caracterizo por el desarrollo de modelos de calidad cercanos a la excelencia y
por la politica de “cero errores” en todos los niveles de la empresa. En 1988 Motorola
implemento el programa Six Sigma y obtuvo ahorros millonarios al mismo tiempo que
mejord sus productos (Gutiérrez Pulido, 2014). Asi nacid la etapa de la “Administracién
por calidad total”, en la que el alcance abarca a toda la organizacién y su enfoque se
centra en la innovacion. Como ejemplo en la industria de la salud se mencionan dos casos
en los que se utilizo Seis Sigma. Font, describe un proyecto de mejora en el proceso

farmacologico de los pacientes hospitalizados en una unidad publica en el que logrd
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disminuir los errores de medicacion del 61% al 55.7% y evitd el gasto de 76 800 euros
(Font Noguera et al., 2013). En dos hospitales de Albuquerque, Nuevo México,
Carboneau logro reducir las infecciones causadas por Staphylococcus Aureus meticilino-
resistente a través de la implementacion del modelo Lean Six Sigma en el programa de
lavado de manos y evito pérdidas al hospital de hasta 276,500 ddlares (Carboneau,

Benge, Jaco, & Robinson, 2010).

Para que una empresa sobreviva a los cambios acelerados de la economia del siglo
XXI es necesario que tenga una perspectiva global y que considere elementos
tecnologicos, epidemiologicos y sociales. Actualmente nos encontramos en la etapa de
“Reflexion estratégica”; sin embargo, no hay ninguna organizacion de salud que haya
logrado adecuarse a esta etapa en su totalidad (Olivares-Olivares, Garza-Cruz, & Valdez-

Garcia, 2016).

La calidad en sus diferentes etapas ha sido de interés para las areas de ingenieria y
economia y su aplicacion en el area de la salud ha garantizado la prestacion de mejores
servicios, asi como el crecimiento y la sustentabilidad de las unidades sanitarias en todos
sus niveles. El uso de la calidad en la industria sanitaria se reconoce de manera formal
por muchos estudiosos a partir de los trabajos realizados por Avedis Donabedian, quien
es considerado el “padre de la calidad asistencial”. Donabedian fue el primero en estudiar
y medir la calidad de los servicios de salud en Estados Unidos (Robledo-Galvan et al.,

2012). En la década de los ochenta en el Instituto Nacional de Salud Publica de México,
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el Dr. Enrique Ruelas, con ayuda de Donabedian, forma la Unidad de Garantia de la
Atencion Médica con el fin de difundir los conceptos de la cultura de calidad en el
personal de salud y concientizarlos sobre la importancia y contribucion que tiene esta en

la prestacion de los servicios asistenciales (Ruelas Barajas & Vidal, 1990).

Donabedian define la calidad en salud como “el grado en que los medios mas
deseables se utilizan para alcanzar las mayores mejoras posibles”. Posteriormente
Enrique Ruelas comentaria que “la calidad es una combinacion de riesgos, beneficios y
costos, en donde la finalidad es ofrecer los mayores beneficios con los menores riesgos

posibles a un costo razonable” (Fernandez & Sotelo, 2000; Ruelas Barajas, 1998).

Actualmente la calidad de la atencion en salud (que incluye el concepto de la
seguridad del paciente) es un tema permanente en la agenda de los lideres responsables
de la toma de decisiones y del personal de salud en general, ya que se enfoca en prevenir
y disminuir al minimo posible los riesgos que puedan ocasionar un evento adverso que
dafie al paciente. La calidad se ha convertido en una politica publica que forma parte
esencial de las estrategias de la atencion en salud. Prueba de ello son la estandarizacion
de guias de practica clinica, protocolos de atencion, indicadores de calidad, procesos y
procedimientos hospitalarios, entre otros (Zarate-Grajales et al., 2017). Con la finalidad
de garantizar la calidad en los servicios de salud en América Latina, en los afios ochenta
la Organizacion Panamericana de la Salud y la Organizacion Mundial de la Salud

comenzaron a desarrollar y fortalecer acciones orientadas a incrementar la calidad y
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eficacia de la atencion, asi como la eficiencia en el uso de los recursos e insumos

disponibles (Cabello Morales, 2001).

Seguridad del paciente y errores en la atencion sanitaria

En 1951 se fund6 en Estados Unidos la Joint Commission. Desde un inicio, esta
organizacion no dependio de la federacion ya que fue formada con una estructura
corporativa a través de la asociacion de las academias de medicina del pais. Fue el primer
organismo en encargarse de trabajar de la mano con instituciones del gobierno en temas
de formulacion de leyes, regulacion y resolucion de los problemas de politica publica
para promover la calidad y seguridad de la atencion en salud (Joint Commission

International, 2020a, 2020b).

Entre los afios cincuenta y setenta, existia la impresion de que durante el proceso
de anestesia habia una mortalidad de 1-2/10 000 y fue considerada inaceptable. Al inicio
de los afios ochenta, la prensa hacia presion sobre esta informacion, por lo cual el
presidente de la American Society of Anesthesiologists (ASA) cred el Comité para la
Gestion de Seguridad y Riesgos, el cual se enfoco en identificar las causas de dafio a los
pacientes durante la anestesia. En 1985, se cred la Anesthesia Patient Safety Foundation
(APSF), esta fue la primera organizacion independiente y multidisciplinaria en enfocarse

en la seguridad del paciente (Stoelting, 2020).
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Fue hasta el afo 1991 que se dispuso de pruebas cientificas contundentes sobre el
error médico gracias a los resultados arrojados por el reporte Harvard Medical Practice
Study, en el que se revelan los dafios ocasionados por una atencion médica deficiente. De
igual manera se menciona que, para reducir la incidencia de estos sucesos, era necesario
identificar sus causas y realizar intervenciones especificas (Brennan et al., 1991; Consejo

ejecutivo 109, 2002).

En 1996, la Joint Commission establecid una politica formal de eventos centinela,
la cual tuvo como finalidad ensefiar a los hospitales que contaban con una alta ocurrencia
de eventos adversos graves, a realizar una investigacion y un analisis para poder
establecer acciones correctivas, mejorar la seguridad y reducir el riesgo de dafio a los

pacientes (The Joint Commission, 2013).

Fundada en 1997, la National Patient Safety Foundation realizé una gran variedad
de iniciativas en las que se fomentaba el liderazgo y la creacion de conciencia para
implementar proyectos, involucrando acciones multidisciplinarias para la mejora de la
seguridad del paciente y posteriormente, difundir el conocimiento generado (NPSF,

2005).

En 1999, el Instituto de Medicina de Estados Unidos sorprendi6 al mundo con la
emision del reporte To Err Is Human, en el que se reveld que, hasta 98.000 personas

mueren al afio debido a errores médicos ocurridos durante la atencion hospitalaria. Lo
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anterior causo un gran impacto ya que se trataban de cifras mayores a las reportadas sobre
las muertes por accidentes automovilisticos, cancer de mama o VIH, causas que reciben
mucha mas atencion publica (Institute of Medicine (US) Committee on Quality of Health
Care in America, 2000). En Reino Unido, el estudio 4n organization with a memory
estimd que anualmente ocurrian cerca de 850.000 eventos adversos con daiio al paciente

en los hospitales (Donaldson, 2002).

En octubre de 2004, el Director General de la OMS puso en marcha la Alianza
Mundial para la Seguridad del Paciente, con el propdsito de acelerar, coordinar y difundir
las mejoras en materia de seguridad del paciente alrededor del mundo, a través de la
colaboracion internacional de expertos, profesionales, industria, Estados Miembros, la
Secretaria de la OMS y los usuarios. Su creacion refleja la importancia internacional en

esta materia (Organizacion Mundial de la Salud, 2020a).

De acuerdo con el Institute of Medicine, existen seis dimensiones que cualquier
sistema de salud debe poseer para que el servicio otorgado se considere de calidad

(Institute of Medicine (US) Committee on Quality of Health Care in America, 2001):

1. Segura: ofrece una atencion que reduce el riesgo y evita el dafo al

usuario (paciente).

2. Oportuna: reduce los retrasos que puedan ocasionar perjuicio a su
salud al brindar la atencion a los pacientes; es decir, el paciente debe recibir la

atencion en el momento preciso que lo requiera.
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3. Eficaz: brinda una atencion con sustento en la evidencia cientifica
que resulte en las mejores practicas y resultados en salud para la poblacion,

considerando sus necesidades.

4. Eficiente: proporciona una atencion que maximice el uso de los
recursos y evite desperdiciarlos (equipos, materiales, medicamentos, tiempo e

incluso recursos humanos).

5. Equitativa: provee una atencion médica que no difiera en la calidad
proporcionada debido a las caracteristicas de la poblacion, ubicacion geografica

y/o estado socioeconémico.

6. Centrada en el paciente: toma en cuenta las preferencias del
paciente, sus necesidades y valores individuales, asi como la cultura de sus

comunidades.

7. *Integrada: la OMS establece una atencion coordinada entre todos
los niveles y los diferentes proveedores para garantizar el acceso a los servicios a

lo largo de la vida del usuario (Organizacion Mundial de la Salud, 2020b).

La seguridad del paciente se traduce en la reduccion y mitigacion de actos
inseguros dentro de la practica en asistencia sanitaria en los sistemas de salud; para esto,
se realizan actividades especificas con el fin de corregir, prevenir y disminuir al minimo
aceptable los errores en la atencidn y sus consecuencias. Toda intervencion de atencion
en salud busca el beneficio de los pacientes y de la poblacion en donde es efectuada, pero

también puede causar dafio. Esto convierte a la seguridad del paciente en un componente
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implicito de la calidad de la atencion en salud. Llevar a cabo un registro y una medicioén
sobre el riesgo que conlleva el cuidado intrahospitalario es importante ya que esto genera
un impacto desde el punto de vista sanitario, ético, social, mediatico, juridico y
economico (Aranaz Andrés, Aibar Remon, Julian, & Ruiz Lopez, 2006; Gonzalez

Medécigo & Gallardo Diaz, 2012).

Con motivo de hablar un mismo idioma en el tema, la Alianza Mundial para la
Seguridad del Paciente reuni6 a un grupo de expertos y elabor¢ la Clasificacion
Internacional para la Seguridad del Paciente. Se trata de un marco de categorias
vinculadas entre si, donde el eje central de estas gira en torno a la seguridad del paciente
y a los EA derivados de la atencion médica (Fernandez Cantén, 2015). En ella se definen
y estandarizan conceptos clave con el fin de asegurar la comparabilidad de datos, poder
realizar un andlisis y generar una discusion sobre los EA encontrados entre diferentes
organizaciones e incluso disciplinas, asi como para evaluar su comportamiento a través

del tiempo (OMS, 2017; World Health Organization, 2009).

A continuacion, se mencionan algunos de los conceptos clave. Un incidente es
todo aquel “evento o circunstancia que dio lugar o podria haber dado lugar a un dano
involuntario o innecesario a una persona, una queja, una pérdida o un perjuicio” (43).

Pueden agruparse de la siguiente manera:
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. Cuasifalla: situacion que podria haber derivado en un accidente o
lesion, sin embargo, no lo hizo, ya fue por azar o debido a una intervencion

oportuna (Kasda, Paine, & Wu, 2013).

. Evento adverso: se refiere a una lesion causada por el tratamiento o
por una complicacion médica, no por la enfermedad de fondo, y que da lugar a
una hospitalizacion prolongada, a una discapacidad en el momento del alta, o a
ambas cosas (Brennan et al., 1991). Puede clasificarse segtin el grado de dafio que

haya causado al paciente en leve o moderado (Aranaz Andrés et al., 2006):

- Leve: aquel que ocasiona lesiéon o complicacién sin prolongacion

de la estancia hospitalaria.

- Moderado: prolonga la estancia hospitalaria del paciente al menos

1 dia mas de duracion.

. Evento Centinela: incidencia imprevista en la que se produce la
muerte o una lesion fisica o psiquica grave, o el riesgo de que se produzca. Una
lesion grave comprende especificamente la pérdida de una extremidad o una
funcion. Se denominan “centinela” porque se requiere de una investigacion y

respuesta inmediata ante su ocurrencia (The Joint Commission, 2005).

También pueden clasificarse segun el tipo de problematica que lo origind. Ya que

es posible que ocurran por multiples causas, en primer lugar, se organizan en grandes

categorias de analisis las cuales son estipuladas por cada pais u organizacion (Fernandez

Canton, 2015).

33



Todos estos errores pueden deberse a diversas causas como problemas en los
procesos, procedimientos, equipos o insumos (Gonzalez Medécigo & Gallardo Diaz,
2012). Una de las principales causas esta relacionada directamente con el error médico
(que incluye al personal de salud en general) considerado actualmente como el principal
agente causal de EA o consecuencias indeseables del proceso de atencion médica y el
problema de calidad mas importante en todas las instituciones de salud a nivel mundial

(Ramos Dominguez, 2011).

Sin embargo, estos errores no deben ser atribuidos a los individuos de manera
particular, sino a las fallas en los sistemas, sus procesos y las condiciones en las que se
encuentran inmersos las cuales llevan al personal a cometerlos. Culpar a un individuo
cuando esto ocurre no ayudara a hacer el sistema mas seguro ni podra prevenir que otra
persona cometa el mismo error en un futuro (Institute of Medicine (US) Committee on

Quality of Health Care in America, 2000).

Segtn James Reason, el error humano puede abordarse desde dos perspectivas:
una enfocada en la persona y la otra enfocada en el sistema. La primera se centra en los
errores, actos inseguros y violaciones a los procedimientos realizados por el personal que
esta involucrado en la atencion del paciente (enfermeras, médicos, cirujanos, etc.) y
asume que estos actos inseguros son consecuencia de un proceso aberrante del

pensamiento de la persona, como el descuido, olvido, negligencia, entre otros. La
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culpabilidad recae en el personal de salud y la contramedida consiste en disminuir la
variabilidad de su comportamiento mediante acciones que incluyen hacer ver el error a
través de culpa y miedo a las represalias para asegurar la correccion. La segunda
perspectiva estd enfocada en el sistema y tiene como premisa que los humanos son
falibles y los errores pueden ocurrir incluso en las mejores organizaciones. Aqui el error
no tiene origen en la persona sino en las fallas del sistema, por lo que las contramedidas
se centran cambiar las condiciones en las que trabaja el personal. Se deben poner barreras
de seguridad a través del sistema y cuando un error ocurre la atencidon no se debe centrar
en investigar quién se equivocd sino por qué y como evitar que el error se repita. Este
enfoque da origen al Modelo de Queso Suizo, en el que las barreras de seguridad a través
del sistema actuan como capas que el problema no debe atravesar; sin embargo, ningiin
sistema es completamente infalible y estas capas pasan a parecerse a rebanadas de queso
suizo en las cuales su orificio representa un agujero de seguridad que puede abrirse y
cerrarse en distintos puntos. Cuanto estos agujeros aparecen significa que hay una falla
activa o una condicion latente y cuando se alinean el accidente puede atravesar las

barreras de seguridad, provocando un error que dafia al paciente (Reason, 2000).

El estudio de Heinrich, quien es considerado pionero de la salud y seguridad
ocupacional, sugirié una razon en la cual existe 1 accidente grave por cada 30 accidentes
leves y por cada 300 accidentes sin dano, dando origen a la piramide de Heinrich “1-30-
300”. Posteriormente, esto seria cambiado por el “modelo del iceberg” en el que la
relacion es 1-10-600, en el que el nimero mas grande representa incidentes o “near

miss”. De acuerdo con el autor de este modelo, los accidentes graves son la punta de una
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base de accidentes leves e incidentes que tienen un origen comun. Por lo tanto, el estudio
del origen de estos incidentes y accidentes leves es util para determinar la causa de los

accidentes graves (Secretaria de Salud, 2012).

Los errores en la atencion ocurren con una frecuencia demasiado elevada. De
acuerdo con un estudio realizado en Reino Unido, un incidente con dafio al paciente es

reportado cada 35 segundos (World Health Organization, 2017).

Diversos estudios estiman que en los paises desarrollados, el 10% de los pacientes
sufre algln tipo de dafio durante su estancia hospitalaria y que este dafio es provocado por
la atencion y no por su enfermedad (Organizacion Mundial de la Salud, 2020b;
Slawomirski, Auraaen, & Klazinga, 2018; World Health Organization, 2017); ademas, 7
de cada 100 pacientes contrae una infeccion (Organizacion Mundial de la Salud, 2020b).
El estudio mas representativo por su trascendencia es 7o Err is Human, el cual fue
realizado en Colorado y Utah. En €I, se menciona que los EA ocurren en 5.5% de los
pacientes hospitalizados y 10% de ellos eran mortales. También enfatiza que mas de la
mitad podrian haber sido evitados (Institute of Medicine (US) Committee on Quality of

Health Care in America, 2000).

Por otra parte, el estudio ENEAS, que se realizé en 24 hospitales espanoles, llego
a las siguientes conclusiones: la incidencia de EA en los pacientes fue de 9.3%. E145%

se clasificaron como leves, 39% como moderados y 16% como graves. El 37.4% estaban
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relacionados con la medicacion y el 25.3% fueron infecciones nosocomiales. Se

considerd que el 42.8% del total eran evitables (Aranaz Andrés et al., 2006).

El estudio IBEAS fue una colaboracion entre la OMS, OPS, el Ministerio de
Sanidad y Politica Social de Espafia y los Ministerios de Salud e instituciones de
Argentina, Colombia, Costa Rica, México y Peru. Tuvo como finalidad medir los EA
derivados de la atencion médica en los hospitales de dichos paises. Se llegd a las
siguientes conclusiones: la prevalencia total de los EA fue de 10.5%. De estos, el 37.14%
fueron infecciones nosocomiales y 28.69% fueron resultado de algin procedimiento. El
13.27% se relacioné con los cuidados generales y el 8.2% al uso de medicamentos. Del
total de EA el 62.9% prolong¢ la estancia hospitalaria de los pacientes y el 60% se
consideraron evitables. En el caso de México la prevalencia de los EA fue de 7.7%. El
6.9% se asocid a sepsis bacteriana. Del total de EA un 1.8% fueron eventos centinela

(Aranaz-Andrés et al., 2011).

Un estudio realizado en el Instituto Nacional de Enfermedades Respiratorias de
Meéxico (INER) determind que durante el afio 2001 la prevalencia de los EA fue de 9.1%.
De estos pacientes, el 17% tuvo una discapacidad transitoria, 52% tuvo una estancia
prolongada y el 26% sufri6 un evento adverso que contribuy6 a su muerte (Herrera-

Kiengelher et al., 2005).
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En el afio 2020, la OMS revel6 que en los paises de ingresos bajos y medianos
ocurren entre 5.7 y 8.4 millones de muertes anuales y que son atribuibles a una atencién
de baja calidad. Esto puede llegar a representar hasta 15% de las muertes en dichos
paises. E1 60% de las muertes debidas a padecimientos que requieren atencion en salud
son consecuencia de una atencion de baja calidad en la que suceden errores

(Organizacion Mundial de la Salud, 2020b).

De los errores con dafio, el 50% se consideran prevenibles. Anualmente ocurren
cerca de 421 millones de hospitalizaciones alrededor del mundo y 42.7 millones de EA
ocurren en esos pacientes. Dos tercios de dichos eventos ocurren en paises de bajos y
medianos ingresos. En este tipo de paises la tasa de EA es de 8%, el 83% de estos EA son
prevenibles y el 30% de los eventos provoca la muerte de los pacientes (World Health

Organization, 2017).

Ya que los incidentes que causan dafio a los pacientes son en gran medida
prevenibles, estas fallas representan un desperdicio de recursos sanitarios y su costo es
mayor que la inversion necesaria para implementar acciones preventivas eficaces. El
impacto financiero de estos errores es considerable. Aproximadamente 15% de la
actividad total y de los gastos hospitalarios es resultado directo de los EA (Slawomirski
et al., 2018). Una baja calidad en la atencion sanitaria conlleva pérdidas que pueden
alcanzar cifras de 1.4 a 1.6 billones de dolares anuales (Organizacion Mundial de la

Salud, 2020b). En el afio 2008 el costo economico de los EA en Estados Unidos se estimo
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en 1 trillon de dodlares. Por otra parte, la implementacion de acciones para la seguridad del
paciente ha ayudado a Medicare a tener un ahorro de 28 billones de dolares en el periodo

de 2010 a 2015 (Slawomirski et al., 2018).

Existe un grupo denominado “Pacientes por la seguridad del paciente”, el cual
cuenta con mas de 100 miembros de multiples disciplinas relacionadas a la salud.
Participan profesionales de Africa, América, Europa, Region Mediterranea y Region del
Pacifico Oeste. México también tiene participacion en dicho grupo (Moguel-Parra,

Amor-Santoyo, & Barragan-Pérez, 2008).

A partir del afio 2006, la Secretaria de Salud (SSA) de México establecid un
vinculo con la Alianza Mundial por la Seguridad del Paciente a través de la Subsecretaria
de Innovacion y Calidad. En el afio 2007, la SSA suscribi6 con la OPS, la OMS vy otros
paises, la “Declaracion conjunta en apoyo a la iniciativa del primer reto mundial por la
seguridad del paciente: Una atencidon limpia es una Atencion Segura” (Santana
Mondragén, 2011). En este mismo afo, difundié “Las nueve soluciones para la seguridad
del paciente”. La Joint Commission International, en conjunto con la OMS, lanzd los
“Seis objetivos internacionales de seguridad del paciente”, que México incorpord al
proceso de certificacion del Consejo de Salubridad General con el nombre de “Metas
Internacionales de Seguridad del Paciente” (MISP) (Rivas-Espinosa, Torres-Mora, Pardo-
Mendoza, Ramirez-Espinosa, & Correa-Argueta, 2013). A estas se le afadirian dos

elementos mas y posteriormente se denominarian Acciones Esenciales para la Seguridad

39



del Paciente. En el 2008 se establecio la Iniciativa de Seguridad del Paciente y se
incorporo al Sistema Integral de Calidad en Salud (SICALIDAD) que posteriormente se

llamaria Programa Nacional de Seguridad del Paciente (Santana Mondragoén, 2011).

En el 2009, un estudio sobre la evaluacion de seguridad del paciente a través de
indicadores realizado en dos hospitales mexicanos, determind que el cumplimiento de

buenas préacticas fue de 32.2% y 42.5% (Martinez Zuiiiga, 2009).

La encuesta “Hospital Survey on Patient Safety Culture” (HSOPSC) elaborada
por la Agency for Healthcare Research and Quality (AHRQ) ha sido aplicada en
diversas ocasiones en México. Un estudio comparativo sobre el uso de la encuesta en
diferentes poblaciones de trabajadores de la salud mexicanos revelo que las principales
fortalezas percibidas son el “trabajo en equipo” y el “aprendizaje organizacional”,

mientras que la mayor debilidad es la “dotacion de personal” (Alfonso et al., 2016).

Un estudio realizado entre 2500 médicos residentes mexicanos revelo que el
92.4% conocia el concepto de seguridad del paciente; sin embargo, la calificacion global
que dieron sobre la cultura de seguridad del paciente de sus hospitales fue de 6.9/10.
Reportaron debilidades organizacionales relacionadas a los siguientes puntos: franqueza
en la comunicacion, suficiencia de personal, problemas en los cambios de turno y
transiciones entre servicios y respuesta no punitiva ante los errores (Hamui et al., 2015).

Un estudio mas reciente (2019) llevado a cabo en un hospital de alta especialidad del pais
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reveld un porcentaje de cultura de seguridad del paciente de 45.1% (Santiago-Gonzalez,

Morales-Garcia, Ibarra-Ceron, & Lopez-Jacinto, 2019).

Actualmente, el Consejo de Salubridad General (CSG), a través del Sistema
Nacional de Certificacion de Establecimientos de Atencion Médica (SiNaCEAM),
establece los estandares para la implementacion del Modelo de Seguridad del Paciente,
que los hospitales de México deben cumplir para poder conseguir la acreditacion en la
materia (Romo Martinez, Chavez Chavez, Reyes Soto, Aguilera Almazan, & Rivas
Cobos, 2019). Por otra parte, la Comision Nacional de Arbitraje Médico (CONAMED)
tiene dentro de sus propositos “lograr un impacto efectivo en la mejora de la calidad de la
atencion médica” y “promover una cultura de la prevencion y la seguridad del paciente” a
través de la informacion obtenida de las quejas, de la identificacion de EA y problemas
que afectan la calidad de la atencidn, la creacion de proyectos de mejora y la resolucion

de los conflictos entre pacientes y médicos (Aguirre Gas, 2008).

Ademas del impacto causado en la vida del paciente y en la economia de los
sistemas de salud, se ha demostrado que el impacto emocional provocado en el personal
que estuvo directamente involucrado puede permanecer y afectarlo por afios. Debido a
esto, se considera al personal de salud involucrado en el error médico como la “segunda
victima” (Waterman et al., 2007). Un metaanalisis publicado en junio del 2020 reveld que
las segundas victimas presentan una alta prevalencia y una amplia gama de sintomas

psicologicos. Dicho estudio reveld que dos tercios de los proveedores involucrados en EA
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presentan recuerdos preocupantes, ansiedad, ira, remordimiento y angustia (Busch et al.,

2020).

Deteccion de eventos adversos

La deteccion se refiere a la accion o circunstancia que permite descubrir un
incidente. El incidente relacionado a la atenciéon médica puede detectarse si existe un
cambio en la situacion o estado de salud del paciente mediante una alarma, un monitor,
un examen, una evaluacion de riesgos o una auditoria. Dichos mecanismos de deteccion
pueden incorporarse al sistema de manera oficial o de manera no estructurada (World

Health Organization, 2009).

Existen tres tipos de tipo de estudio de EA segtn su disefio (Michel, Quenon, De

Sarasqueta, & Scemama, 2004):

1) Transversal. Es poco costoso, rapido y reproducible. Permite detectar
situaciones de alerta y tiene suficiencia para detectar areas prioritarias de actuacion; sin
embargo, no permite un seguimiento adecuado y es insuficiente para evaluar los

programas de gestion de riesgos.

2) Prospectivo. Permite determinar la incidencia, magnitud y trascendencia de los
EA. Es eficaz para evaluar la evitabilidad, detecta alertas y es util para evaluar los

programas de gestion de riesgos; desafortunadamente, es un método que representa un
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elevado costo en tiempo y recursos, asi como una carga importante de trabajo para el

personal que lo lleva a cabo.

3) Retrospectivo. Muy adaptable a la dindmica de trabajo y adiciona poca carga
de trabajo para quien lo realiza. Sus desventajas son que existe un sesgo de pérdida de

informacion y depende de la calidad de la informacion utilizada.

Existen diversas fuentes de informacion para realizar la deteccion de EA, que
pueden agruparse en dos grandes grupos segiin su metodologia: directa (con presencia de
personas involucradas) e indirecta (mediante la consulta de expedientes clinicos y otras

acciones similares) (Fernandez Canton, 2015).

Algunas de las fuentes para el estudio de EA son las siguientes (Thomas &

Petersen, 2003):

- Analisis de reclamaciones y demandas. Las cuales aportan la
perspectiva directa del paciente y pueden revelar fallas latentes; sin embargo,
existe un sesgo por la variabilidad judicial, asi como por la percepcion

general. Se trata de una fuente de datos no estandarizada.

- Aplicacion de encuestas. Permiten conocer la percepcion del
usuario y del personal, pero esto es lo que provoca un sesgo. El disefo y

control operativo representan un esfuerzo inicial para llevarse a cabo.
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- Revision de expedientes. Utiliza datos disponibles generalmente
estandarizados; sin embargo, la fiabilidad depende la calidad del registro y de

la informacidn contenida.

- Registros médicos electronicos. Es un método de bajo costo, puede
realizarse en tiempo real e integra multiples fuentes de datos. La fiabilidad
depende de la calidad de informacion capturada y representa un esfuerzo

inicial de disefio.

- Entrevistas. Dirigidas al personal involucrado e incluso a los

pacientes, con sus respectivos sesgos.

La necesidad de los paises para explorar y experimentar con diferentes estrategias
preventivas y promotoras de la seguridad del paciente los ha llevado a desarrollar
herramientas que les permitan conocer la manera en la que se producen los EA. Una de
las mas utilizadas es el sistema de notificacion y registro de EA. Fue utilizada de manera
inicial en la industria no hospitalaria para poder clasificar y agrupar los datos de
incidentes, determinar las problematicas de mayor ocurrencia en la organizacion, generar
conocimiento y aprender a evitar errores (Bafieres et al., 2005). El sistema de notificacion
de EA es un método para la deteccion de EA ampliamente utilizado en las instituciones
de salud en todo el mundo (Thomas & Petersen, 2003) y es una estrategia clave para
aprender lecciones sobre estos errores y asi poder evitar su recurrencia (Institute of

Medicine (US) Committee on Quality of Health Care in America, 2000).
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La calidad debe ser medida y supervisada continuamente con el fin de establecer
mejoras. Para lograr lo anterior se requiere de una obtencion de los datos utiles y precisos
de manera oportuna. Los paises requieren de la integracion de iniciativas destinadas a la
recopilacion de datos relevantes que sirvan para la mejora de sus sistemas de salud, esto
convierte a los sistemas de aprendizaje y de notificacion de EA en elementos

fundamentales (Organizacion Mundial de la Salud, 2020b).

Estos sistemas de notificacion ayudan a identificar puntos débiles del sistema,
analizar causa de los problemas, plantear las bases para elaborar planes de mejora 'y
facilitar la medicion del efecto de cada una de las acciones de dichos planes. Al ser
sistemas voluntarios, desempefian un papel importante al estimular a los profesionales a
realizar mejoras en la atencidn, les permiten la compresion de los factores que
contribuyeron o contribuyen al error y ayuda a que desarrollen un compromiso con el
tema (Leape, 2002). Para que estos tipos de sistema sean exitosos, debe existir en la
organizacion una cultura de seguridad del paciente madura, o como minimo, los
colaboradores ya deben comprender y ser conscientes sobre la importancia de realizar las
notificaciones adecuadamente, tanto en tiempo como en forma (Bafieres, Cavero, Lopez,
Orrego, & Suiol, 2011). Los resultados del analisis de la notificacion de incidentes
pueden proporcionar informacion sobre las circunstancias ain latentes que propicien la

ocurrencia de incidentes y EA con dafo a los pacientes (Edmondson, 1996).
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Idealmente todo incidente ocurrido durante la prestacion de los servicios de salud
que pueda causar o que cause un dafo al paciente, deberia ser identificado y atendido en
tiempo y forma en el lugar en el que ocurrio y por un personal que vive bajo una cultura
de seguridad. Sin embargo, muy pocos sistemas de salud a nivel global han alcanzado
este nivel de cultura capaz de identificar y aprender de los errores. Esto sucede por
diversas razones, entre las que destacan: la insuficiencia y falta de capacitacion de lideres,
falta de motivacion e involucramiento del personal operativo a su cargo en el
reconocimiento y notificacion de EA, poca transparencia en el proceso y manejo de
incidentes, temor a la cultura punitiva, falta de capacidad de los profesionales para
utilizar los sistemas de notificacion de EA, incapacidad de atender e investigar el nimero
de incidentes reportados y falta de evidencia contundente sobre como reducir el dafio al

paciente (World Health Organization, 2020).

Los sistemas de notificacion voluntarios recogen menos notificaciones e
informacion, ya que se requiere de la participacion del personal operativo y porque
dependen directamente de factores motivacionales que pueden considerarse barreras para
su utilizacion (Shaw & Coles, 2001). Por lo tanto, estos sistemas no miden de forma
certera las tasas de incidencia y prevalencia de los EA (Edmondson, 1996). Algunas de
las barreras por las cuales no se utilizan los sistemas de notificacion y por las cuales
existe un subregistro de EA, son (Edmondson, 1996; Leape, 2002; Vincent, Stanhope, &

Crowley-Murphy, 1999):

- Poca o nula percepcion de beneficio al reportar EA.
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- Lanotificacion es considerada una carga de trabajo.

- Preocupacion de que se genere una demanda.

- Dafio a la reputacion y desaprobacion por los colegas.

- Falta de apoyo durante el proceso de notificacion y atencion de los

EA.

- Falta de conocimiento en el tema.

- El personal becario puede sentirse amenazado.

- Miedo a las represalias.

- Sentimiento de que el incidente no merece ser notificado.

Ademas, los hospitales temen que los errores ocurridos en sus instalaciones sean
divulgados porque esto puede dafiar su reputacion, ocasionar pérdida de contratos con

clientes externos y sobre todo, demandas (Leape, 2002).

Una tasa elevada de notificacion y presentacion de analisis de resultados puede
indicar una madurez y compromiso de la cultura organizacional con la identificacion y el
deseo de reduccion de EA y no precisamente una tasa alta de ocurrencia (Edmondson,

1996).
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Existen estudios que demuestran que los sistemas que dependen de los médicos
para notificar incidentes relacionados con la sospecha de reacciones adversas a
medicamentos sufren de una subnotificacion generalizada (Moride et al., 1997; Smith
et al., 1996). Estos sistemas detectan unicamente entre el 7 al 15% de los EA (Blais,
Bruno, Bartlett, & Tamblyn, 2008). Otros estudios han demostrado que los centros de
atencion médica no consiguen captar la mayoria de los incidentes y tinicamente 6% de los
EA relacionados con la medicacion se identifican a través de los sistemas tradicionales de
registro y notificacion (Cullen et al., 1995). Unicamente 1.5% de todos los EA producen
un informe/notificacion (O’Neil et al., 1993), mientras que el American College of
Surgeons estima que solo entre el 5 al 30% de los EA son notificados a través de los
sistemas tradicionales (American College of Surgeons, 1985). Solo el 20% de las
complicaciones ocurridas en el servicio de cirugia general son discutidas de manera

formal en sesiones de morbimortalidad (Wanzel, Jamieson, & Bohnen, 2000).

A pesar de que en un inicio existid un optimismo por la utilizacion de los sistemas
de notificacion en todos los programas de seguridad de paciente alrededor del mundo, la
experiencia que se ha tenido en los paises de altos ingresos al utilizarlos ha generado un
ambiente de escepticismo. Este sistema no es un mecanismo independiente para mejorar
la seguridad y reducir los riesgos. De manera global, se ha determinado una constante
dificultad en los sistemas de salud para instaurar una cultura y un sistema de seguridad
basados en el informe de EA, sin culpar al personal y haciendo énfasis en que los
aprendizajes son mas importantes que el juicio. Generalmente el personal operativo debe

rendir cuentas cuando un sistema o un proceso de atencion mal disefiado da lugar a
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errores. Mientras exista una cultura punitiva, mas pacientes moriran debido al miedo
generado para admitir, notificar y aprender de los errores. No habra lecciones aprendidas
y la fuente del riesgo seguira latente, esperando alcanzar al proximo paciente (World

Health Organization, 2020).

Hay muchas pruebas sobre los riesgos hospitalarios, pero la informacion sobre los
EA aun se encuentra limitada debido a la falta de su documentacion. El error médico
sigue siendo un asunto prioritario en todo el mundo y este problema se intensifica en los
paises subdesarrollados. En ellos, estas situaciones de riesgo deben ser prevenidas para
reducir el nimero de EA, mejorar la calidad de la atencién y aumentar la seguridad del
paciente. La unica manera de dar una resolucion es estudiar el problema a fondo,
identificar los EA y determinar sus multiples causas, asi como los factores de riesgo que

lo propiciaron para finalmente, poder eliminarlos (Ramos Dominguez, 2011).

Global Trigger Tool

Los gerentes de la salud deben implementar estrategias alternativas viables que
permitan la identificacion de los incidentes y EA (dos Santos, da Luz, Borges, &
Carvalho, 2017). Una alternativa atractiva y poco costosa para las organizaciones, que
integra multiples datos y ademas puede ser controlada en tiempo real, es la revision de los

registros clinicos electronicos (Thomas & Petersen, 2003).
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No existe un gold standard para la deteccion de EA; sin embargo, la revision
sistematica de expedientes clinicos electronicos ha sido utilizada de manera exitosa en
diversos estudios. Metodologias estandarizadas como la utilizada en el Harvard Medical
Practice Study I, combinan la revision de expedientes con la busqueda intencionada de
“triggers” que lleva a una répida deteccion de la ocurrencia de EA (Brennan et al., 1991).
El concepto de “trigger” (gatillador) naci6 en 1974 (Jick, 1974). En 1992, se logré
automatizar la deteccion de triggers en el registro electronico de los pacientes para
posteriormente realizar una busqueda intencionada de EA (D. C. Classen, Pestotnik,
Evans, & Burke, 1992). Fue hasta 1999 cuando el IHI utilizo los triggers y la revision
manual de los expedientes clinicos con la finalidad de detectar EA en el proceso de

medicacion (F. Griffin & Resar, 2007).

En el afio 2003, el IHI desarrollo6 la herramienta Global Trigger Tool para medir
eventos adversos con dafio al paciente y su tasa a través del tiempo (David C. Classen,
Lloyd, Provost, Griffin, & Resar, 2008). Esta metodologia consiste en una revision
retrospectiva de expedientes electronicos de los pacientes seleccionados al azar y la
utilizacion de triggers para identificar EA con daiio al paciente (F. Griffin & Resar,

2007).

Ha sido utilizada en el estudio de EA de pacientes pediatricos y adultos de

diferentes especialidades, tanto en pacientes hospitalizados de manera general, como en
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unidades terapia intensiva (P. D. Hibbert et al., 2016). Se ha implementado en multiples

hospitales de diversos paises como:

° Estados Unidos (Agarwal et al., 2010; David C. Classen et al.,

2011; Kirkendall et al., 2012; Lander et al., 2010; Sharek et al., 2006).

° Suecia (Nilsson, Pihl, Tagsjo, & Ericsson, 2012; Schildmeijer,

Nilsson, Arestedt, & Perk, 2012; Unbeck et al., 2014, 2013).

° Reino Unido (Chapman, Fitzsimons, Davey, & Lachman, 2014;

Franklin, Birch, Schachter, & Barber, 2010; Garry et al., 2014).

° Paises Bajos (Cihangir et al., 2013; De Boer et al., 2013;

Klopotowska et al., 2013).
° Canada (Matlow et al., 2012, 2011; Zimmerman et al., 2010).

° Dinamarca (Lipczak, Knudsen, & Nissen, 2011; Mattsson,
Knudsen, Lauritsen, Brixen, & Herrstedt, 2013; Von Plessen, Kodal, & Anhgj,

2012).
. Bélgica (Carnevali et al., 2013; Rutberg et al., 2014).
) Australia (P. Hibbert & Williams, 2014; Hooper & Tibballs, 2014).
. Nueva Zelanda (Eggleton & Dovey, 2017; Zolezzi et al., 2007).
. Espana (Pérez Zapata et al., 2015; Suarez et al., 2014).
. Corea (Hwang, Chin, & Chang, 2014).

. Noruega (Solevag & Nakstad, 2014).
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. Escocia (De Wet & Bowie, 2009).

. Tailandia (Asavaroengchai, Sriratanaban, & Hiransuthikul, 2009).

. Palestina (Najjar et al., 2013).

o Finlandia (Hérkéanen et al., 2015).

Si se revisan 20 expedientes clinicos por mes con la GTT, se detectarian alrededor

de 6 EA (P. D. Hibbert et al., 2016).

Esta herramienta ha demostrado que los eventos adversos en los hospitales pueden
ser hasta 10 veces mas que lo anteriormente reportado (David C. Classen et al., 2011). Un
estudio que utiliz6 esta herramienta, revel6 una prevalencia de EA de 28.5% y de estos

pacientes el 7.5% tuvo sufri6 mas de un EA (Kirkendall et al., 2012).

La GTT ayuda a las organizaciones a encontrar areas de oportunidad, a disminuir
el dafo que causan a los pacientes y a establecer un sistema que se diferencia de los
reportes de EA convencionales ya que permite tener un andlisis de tendencias de los EA a
través del tiempo; por lo tanto, es posible conocer la eficacia del programa de seguridad
del paciente del hospital (F. Griffin & Resar, 2007). Dada la relevancia que juegan los
EA a nivel mundial y la poca informacion que se tiene al respecto en nuestro pais, resulta
coherente estudiar a mayor profundidad la ocurrencia de estos eventos durante los

periodos considerados, hasta el momento, los mas criticos de la pandemia (primeras olas
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o picos pandémicos). De haber ocurrido EA con dafio al paciente y no investigarse a
fondo, este riesgo permanecera latente y se incurrird en los mismos errores. La
herramienta GTT es una buena alternativa para realizar este ejercicio, tanto por su

eficacia, como por su bajo costo de implementacion.
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Capitulo 3. Metodologia

Se realiz6 un estudio de tipo retrospectivo, transversal, observacional y analitico.
Fue llevado a cabo en un hospital publico de segundo nivel de atencion de Secretaria de
Salud ubicado al noreste de México. Se tratd de un estudio sin riesgo ya que consistio en
una revision de la base de datos de la institucion, no se realiz6 ninguna intervencion ni
existio contacto directo con los pacientes. Se contd con el permiso de la Direccion del
hospital y del Departamento de Calidad para realizar esta investigacion, asi como con la
aprobacion del Comité de Investigacion y del Comité de Etica en Investigacion

institucional.

Instrumento

Se utilizo6 la herramienta estandarizada Global Trigger Tool, la cual fue disefiada
por el Institute for Healthcare Improvement (IHI) para analizar expedientes clinicos
cerrados elegidos al azar dentro de los hospitales. La herramienta permiti6 detectar
triggers (detonadores) los cuales nos llevaron a la identificacion de eventos adversos que
hayan ocasionado dafio al paciente. Esta herramienta se disefid para muestras pequeias y
establece la revision de 20 expedientes médicos al mes. Por lo que se realizd una revision
de 120 expedientes clinicos cerrados elegidos al azar, de los pacientes atendidos en el
hospital durante un periodo de 6 meses (julio a diciembre) en el afio 2020. Se eligio este
periodo ya que coincidi6 con el aumento de demanda en la atencion hospitalaria

secundaria a la pandemia.
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Participantes

El tamafo de la muestra se basé en la metodologia propuesta por el IHI, en la que
se seleccionaron 20 expedientes clinicos por mes, dando un total de 120 expedientes

clinicos electronicos analizados.

Para la eleccion de la muestra se tomaron en cuenta los siguientes criterios de

inclusion:

- Expedientes clinicos de los pacientes atendidos en el hospital en el
periodo de julio-diciembre del afio 2020.

- Expedientes clinicos completos y cerrados.

- Pacientes mayores de 18 afios.

- Pacientes con ingreso formal al hospital desde el area de urgencias.

Asi como los siguientes criterios de exclusion:

- Expedientes clinicos abiertos.

- Expedientes clinicos en revision por el departamento de juridico.

- Pacientes internados por padecimientos psiquiatricos.

- Pacientes ingresados para rehabilitacion.
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En caso de que uno de los expedientes elegidos al azar no cumpliera con los

criterios de inclusion, se eligio al azar otro expediente.

Procedimiento

Siguiendo la metodologia del Global Trigger Tool del THI. El estudio consistio en

seis etapas (ver Figura 1):

1. Conformacidn y capacitacion del equipo revisor

2. Seleccion aleatorizada de la muestra

3. Revisién de los expedientes clinicos electrénicos

4. Identificacion de los eventos adversos con dafio al
paciente, categorizacion del dafio, ocurrenciay evitabilidad

5. Andlisis de la informacion obtenida

6. Presentacion de resultados

Figura 1. Representacion grafica de la metodologia del estudio. Fuente: Elaboracion

propia.

A continuacion, se describen los pasos con mayor profundidad.

1. Conformacion y capacitacion del equipo revisor. Se form6 un equipo de

trabajo constituido por tres personas:
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a) Dos revisores primarios que tenian conocimiento clinico y
conocian el contenido y disposicion del expediente clinico utilizado en el
hospital.

b) Un tercer médico que no reviso el expediente, pero ratifico el
consenso de los dos revisores principales del registro. El médico valido los
hallazgos de los eventos adversos y la calificacion de su gravedad y resolvio
las dudas que los revisores primarios tuvieron sobre los hallazgos de cada

expediente.

Los revisores primarios fueron dos médicos del Departamento de Calidad y el
tercer médico fue un médico de Areas Criticas. Se les dio una capacitacion de 3 horas, se

revisaron expedientes electronicos con la finalidad de resolver dudas.

2. Seleccion aleatorizada de la muestra. Siguiendo la metodologia de la IHI, se
solicito al Departamento de Archivo que proporcionara el nimero de 10 expedientes
electronicos cerrados de cada quincena de los meses a evaluar. Como la readmision
hospitalaria dentro de los primeros 30 dias es considerado un trigger, se seleccionaron los
expedientes de pacientes dados de alta 30 dias antes de la fecha de revision para
garantizar el chequeo de este item. La lista aleatorizada de los expedientes se realizé por
medio de la computadora del departamento. En caso de que el expediente seleccionado
no cumpliera con los criterios de inclusion establecidos, se selecciond al azar otro registro

de la lista.
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3. Revision de los expedientes clinicos electronicos. Los dos revisores primarios
revisaron cada expediente de manera independiente. Cada revisor anotd los triggers
detectados. El segundo revisor hizo lo mismo con el siguiente expediente. Al terminar, se
intercambiaron los expedientes para realizar una validacion de hallazgos (doble revision).
Se establecio un limite de 20 minutos para la busqueda de triggers en cada expediente
clinico. El tercer médico que no reviso el expediente respondio las dudas y ratifico el

consenso sobre los EA identificados (ver Figura 2).

Ratificacion
del consenso

G4t »

ler Revisor 2do Revisor 3er Médico

Figura 2. Representacion grafica de la metodologia de revision de expedientes. Fuente:

Elaboracion propia.

Es importante mencionar que el expediente solo se revisé en busqueda de triggers
y se marcaron en la herramienta como “positivo” los triggers encontrados de manera
individual. Después de detectar un trigger positivo se examinoé el expediente con mayor

profundidad para determinar si ocurrid o no un evento adverso asociado.
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La herramienta GTT contiene 6 modulos o grupos de triggers. Cuatro de esos

modulos estan disefiados para reflejar los eventos adversos que cominmente ocurren en

una unidad en particular (Emergencias, Quirargico, Perinatal, Quirargico y Cuidados

Intensivos). Los grupos de “Cuidados” y “Medicacion” estan disefiados para reflejar los

eventos adversos ocurridos en cualquier parte del hospital. A continuacion, se muestra la

tabla de triggers dividida en los 6 médulos (ver Tabla 1):

Tabla 1. Triggers de la GTT del IHI agrupados por modulos. Adaptada de IHI Global

Trigger Tool for Measuring Adverse Events, 2009.

Modulo de Emergencias

El Readmision a emergencias dentro de las E2 Estancia en emergencias mayor a 6h

primeras 48h de egreso
Moddulo de Atencion Modulo de Medicacion

Cl Transfusion sanguinea o uso de M1 Coprocultivo para Clostridium difficile
hemoderivados

C2 Activacion del equipo de respuesta rapida | M2 Tiempo parcial de tromboplastina mayor a
o0 activacion de codigo azul 100 segundos

C3 Diaélisis aguda M3 Razén Normalizada Internacional (INR)

mayor a 6

C4 Hemocultivo positivo M4 Glucosa menor a 50mg/dl

C5 Estudio de rayos X o US Doppler para M5 Aumento de BUN o creatinina sérica mas
identificar embolismo o trombosis venosa de 2 veces la linea base
profunda (TVP)

C6 Disminucion de mayor del 25% de M6 Administracioén de vitamina K
hemoglobina o hematocrito

C7 Caida del paciente M7 Uso de Difenhidramina

C8 Ulcera por presion M8 Uso de Flumazenil

Cc9 Readmision dentro de los primeros 30 M9 Uso de Naloxona
dias

C10 | Uso de sujecion M10 | Uso de antiemético

C11 | Infeccion asociada a la asistencia MI11 | Sobre sedacion / Hipotension
sanitaria

C12 | Stroke intrahospitalario MI12 | Suspension abrupta de la medicacion
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C13 | Traslado a un nivel mas alto de cuidado M13 | Otro
Cl14 | Cualquier complicacién de Moédulo Perinatal
procedimientos
C15 | Otros P1 Uso de terbutalina
Moédulo Quirurgico P2 Laceracion de tercer y cuarto grado
S1 Reingreso a quir6fano (cirugia) P3 Conteo de plaquetas menor a 50 mil
S2 Cambio en el procedimiento quirtrgico P4 Pérdida de sangre estimada mayor a
500ml (vaginal) o mayor a 1000ml
(cesarea)
S3 Admision a la UCI después de la cirugia | P5 Solicitud de interconsulta
S4 Intubacion / re intubacion / presion P6 Uso de oxitocina
positiva en la via aérea de dos niveles
(BIPAP) en area de recuperacion post
anestésica
S5 Radiografia intraoperatoria o en area de P7 Parto instrumentado
recuperacion post anestésica
S6 Muerte intraoperatoria o postoperatoria P8 Anestesia General
S7 Ventilacion mecanica mayor a 24h post Modulo de Cuidados Intensivos
cirugia
S8 Uso intraoperatorio de Epinefrina, I1 Neumonia intrahospitalaria
Norepinefrina, Naloxona o Flumazenil
S9 Nivel de troponina +1.5ng/ml en el post 12 Readmision a cuidados intensivos
operatorio
S10 | Lesion, reparacion o remocion de un I3 Intubacion / Re intubacion
organo
S11 | Cualquier complicacion quirurgica 14 Procedimiento en la unidad

4. Identificacion de los eventos adversos con dafio al paciente, categorizacion

del dafio, ocurrencia y evitabilidad. Al detectar el trigger positivo y revisar con mayor

profundidad el expediente clinico, los revisores determinaron si ocurri6 o no el evento

adverso. En caso de que se presentaran dudas con relacion a los procedimientos o
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determinacion del evento adverso, se consulto al tercer médico quien fue el que lleg6 al

consenso de la existencia o no del EA.

Para este estudio se tomaron en cuenta todos los eventos adversos que hayan
causado o no dafo al paciente. Sin embargo, siguiendo la metodologia de la herramienta
Global Trigger Tool, se analizaron iinicamente los eventos que causaron dafio al paciente.
Esto para que en otros proyectos de la institucion se centre el esfuerzo en atender los
problemas prioritarios sobre los EA detectados. Si se detect6 un evento no asociado a un

trigger, se incluyo y se analiz6 en la base de datos.

La categorizacion de dafio al paciente de los eventos adversos se realizo de
acuerdo con la clasificacion adaptada por parte de la GTT del IHI del National
Coordinating Council for Medical Error Reporting and Prevention (National
Coordinating Council for Medication Error Reporting and Prevention, 2001) la cual es la

siguiente:

e Categoria A-D: Sin dafio al paciente (solo se utilizo para separar
los eventos adversos que no causaron dafio al paciente, pero ocurrieron).

e Categoria E: Dafo temporal al paciente que requirid una
intervencion (de cualquier tipo).

e (Categoria F: Dafio temporal al paciente que requiri6 prolongar la
hospitalizacion.

e Categoria G: Dafio permanente al paciente.
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e (Categoria H: Dafio al paciente que requirié una intervencion de
cualquier tipo dentro de la siguiente hora para preservar su vida.

e Categoria I: Dafio al paciente que contribuy6 u ocasion6 su muerte.

La ocurrencia fue establecida por el médico de Areas Criticas y se utilizo la
clasificacion de ocurrencia propuesta en la Guia para el Desarrollo del Analisis de Modo
y Efecto de Falla del Sistema Nacional de Certificacion de Establecimientos de Atencion

Meédica (SiNaCEAM). La clasificacion es la siguiente:

1 Remota: Sucede cada 6 meses.

2 Muy poca: Sucede cada mes.

3 Intermedia: Sucede cada semana.

4 Frecuente: Sucede cada dia.

5 Muy frecuente: Sucede casi todo el tiempo.

Para determinar el grado de evitabilidad se tomo en cuenta la escala que fue
utilizada en el estudio ENEAS, en la que se valoré la presencia o no de evidencia que
indicara la probabilidad de haber evitado que sucediera el evento adverso (ver Figura 3).
Se consideraron evitables aquellos eventos con puntuacion superior a 3 y no evitables

aquellos con puntacion igual o menor a 3. (Aranaz Andrés et al., 2006)
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Figura 3. Representacion grafica de la metodologia para determinar la evitabilidad del
evento. La evidencia indica la probabilidad de que el evento hubiera sido evitado. Fuente:

Elaboracion propia, basado en la metodologia usada en el estudio ENEAS.

5. Analisis de informacion obtenida. La informacion obtenida fue almacenada
en una base de datos realizada en el programa Microsoft Excel y para el analisis

estadistico se utilizd el programa SPSS (IBM Company ® Ver. 25).
Las variables utilizadas fueron las siguientes:
-Identificadores: nimero de expediente.

-Variables: sexo, edad, dias de estancia intrahospitalaria, area
hospitalaria, resultado de prueba COVID, trigger, tipo de Trigger, nimeros de

eventos adversos, tipo de EA, categoria de dano, evitabilidad, ocurrencia.

Nota: Las variables de evitabilidad y ocurrencia no son parte del uso
oficial de la herramienta Global Trigger Tool, ya que la herramienta considera
que todos los eventos adversos son evitables. Sin embargo, para la institucion
resulto relevante introducir estas dos variables y se presentaron con la finalidad
de determinar si los eventos adversos en el contexto de la pandemia eran
realmente evitables. Esta dos variables agregadas fueron calificadas por el

médico de Areas Criticas. La variable de ocurrencia servird, en el futuro, para

63



llevar un control interno sobre la ocurrencia general de este tipo de incidentes,
ya que podria ser utilizada como un elemento importante para la priorizacién

de los problemas y para la creacion de proyectos de mejora.

Posteriormente se realiz6 el andlisis estadistico y descripcion de los resultados
obtenidos con el fin de: determinar la prevalencia, el patron y las tendencias de los
eventos adversos detectados, evaluar la gravedad de los eventos adversos encontrados,
aumentar la deteccion del nimero de eventos centinela y categorizar la ocurrencia y la

evitabilidad de los eventos adversos.

En este estudio no se usaron datos personales que puedan llevar a la identificacion
de los pacientes. Los datos personales e identificadores de los pacientes no fueron
recabados ni publicados ya que no fueron de interés para este estudio. Las variables

demograficas solo se expresaron en grupo, sin sefialar a ninglin paciente.

6. Presentacion de resultados. Finalmente se presentaron los resultados y las

conclusiones derivadas de este trabajo.
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Capitulo 4. Resultados

Se seleccionaron 132 registros clinicos electronicos de los cuales 12 fueron
excluidos del estudio por no cumplir con los criterios de inclusion (9 de ellos presentaron
una estancia menor a 24h y se encontraban en revision por el departamento de juridico y
los 3 restantes correspondian a menores de 18 afios), finalmente se analizaron 120
registros clinicos. El tiempo medio requerido para la revision de los registros fue de

9°38” (IC 95%, 8°50°°- 10°25”’).

A continuacion, se muestra la distribucion por area hospitalaria de los registros

clinicos electronicos analizados (ver Figura 4):

Distribucion por area hospitalaria de los registros electrénicos

analizados.
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Figura 4. Distribucion por area hospitalaria de los registros electronicos analizados.
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El mayor nimero de expedientes revisados correspondieron al area de Piso 8 con
20 registros (16.7%), Piso 4 con 19 (15.8%), Piso 6 con 16 (13.3%), las areas con menor
numero de expedientes analizados fueron Tococirugia con 13 (10.8%), Piso 7 con 12

(10%) y Quir6fano con 10 (8.3%).

La distribucién por sexos fue: 66.7% masculino y 33.3% femenino (ver Figura 5).

Distribucion por sexo de los registros electronicos
analizados

40, 33.3%
= Masculino

Femenino

80, 66.7%

Figura 5. Distribucion por sexo de los registros electronicos analizados.

La edad media reportada en los registros electronicos analizados fue de 57.4 afios
(IC95%, 54.9-59.89), con una edad minima de 25 y una maxima de 90 afios. La

distribucion por edad se muestra en la siguiente grafica (ver Figura 6).
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Distribucién por grupo de edad de los registros clinicos analizados
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Grupos de edad

Figura 6. Distribucion por grupo de edad de los registros electronicos analizados.

El mayor nimero corresponde a los grupos de edad de: 60-64 anos (15.8%), 55-59

afios y 50-54 afios (los dos grupos con 14.2%). El menor porcentaje de expediente
analizados corresponde a los grupos de edad de 25-29, 30-44, 85 y mas anos (los 3

grupos con 2.5%) y finalmente de 80-84 afios (1.7%).

La media de los dias de estancia fue 12.6 dias (1C95%, 10.8-14.4), con un minimo

de 1 dia y un maximo de 60 dias. El mayor nimero de expedientes clinicos analizados
reportd una estancia del paciente de entre 8-14 dias (35%), mientras el menor nimero

correspondio al grupo de 57 y mas dias (0.8%) (ver Figura 7).
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Distribucion de los dias de estancia de los registros clinicos
analizados

50%
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Figura 7. Distribucion de los dias de estancia de los registros electronicos analizados.
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Dias de Estancia

El porcentaje de registros con resultado de prueba COVID positiva fue de 84.2%

mientras el 15.8% tuvo resultado negativo (ver Figura 8).

Distribucion de los resultados de la prueba COVID
de los registros clinicos analizados

19, 15.8%

m Positivo

Negativo

101, 84.2%

Figura 8. Distribucion de los resultados de la prueba COVID de los registros clinicos

analizados.
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La distribucion por tipo de egreso fue similar, el 50.8% report6 un egreso por

mejoria y el 49.2% un egreso por defuncion (ver Figura 9).

Distribucion por tipo de egreso de los registros
electronicos analizados

59, 49.2%
Por mejoria

= Defuncion

61, 50.8%

Figura 9. Distribucion por tipo de egreso de los registros electronicos analizados.

Triggers

Se detectaron 340 triggers de los cuales 9 se asociaron a EA sin dafo al paciente,
por lo que 331 fueron los considerados dentro de este estudio. En 119 ocasiones (36%) se

asociaron a un EA con dafio y el resto de las veces que fueron encontrados 212 (64%) no

se asociaron a EA.

La Tabla 2 muestra la lista de triggers detectados, su frecuencia, porcentaje de

aparicion y nimero de veces que se asociaron a un EA.
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Tabla 2. Triggers encontrados mediante el uso de la herramienta GTT y su asociacion a

EA, julio-diciembre 2020.

Triggers asociados a EA

Nombre del Trigger

Frecuencia de
aparicion

Nombre del Trigger Frecuencia de Porcentaje Numero de veces
aparicion de que se asocio a un
aparicion EA

Estancia en emergencias mayor a 6h 101 30.5% 1
Intubacion / Re intubacion 50 15.1% 2
Otros (cuidados) 26 7.9% 26
Neumonia intrahospitalaria 24 7.3% 24
Aumento de BUN o creatinina sérica mas de 2 21 6.3% 1
veces la linea base
Hemocultivo positivo 15 4.5% 15
Infeccion asociada a la asistencia sanitaria 11 3.3% 11
Cualquier complicacion de procedimientos 11 3.3% 10
Ulcera por presion 7 2.1% 7
Suspension abrupta de la medicacion 7 2.1% 6
Transfusion sanguinea o uso de hemoderivados 7 2.1% 1
Dialisis aguda 6 1.8% 2
Disminucion mayor del 25% de hemoglobina o 5 1.5% 2
hematocrito
Readmision dentro de los primeros 30 dias 5 1.5% 2
Otros (medicacion) 4 1.2% 4
Caida del paciente 2 0.6% 2
Sobre sedacion / Hipotension 2 0.6% 2
Muerte intraoperatoria o postoperatoria 1 0.3% 1

Subtotal 305 92.1% 119

Triggers que NO se asociaron a EA

Porcentaje
de
aparicion

Numero de veces
que se asocio a un
EA
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TOTAL

‘ 100% ‘

Activacion codigo azul 14 4.2% -

Procedimiento en la unidad 8 2.4% -

Readmision a emergencias dentro de las 2 0.6% -

primeras 48h de egreso

Estudio de rayos X o US Doppler para 1 0.3% -

identificar embolismo o TVP

Uso de naloxona 1 0.3% -
Subtotal 26 7.9 0

331 119

El trigger mas frecuentemente detectado fue “E2: Estancia en urgencias mayor a

6h” (30.5%); sin embargo, solo detectd 1 EA. Los siguientes triggers detectados con

mayor frecuencia fueron “I3: Intubacion / Re intubacion” (15.1%), “C15: Otros

(cuidados)” (7.9%) e “I1: Neumonia intrahospitalaria (7.3%).

Respecto a los 119 triggers que detectaron EA, los mas frecuentes fueron “C15:

Otros” del modulo de cuidados (21.8%), “I1: Neumonia intrahospitalaria” (20.2%) y “C4:

Hemocultivo positivo” (12.6%), la informacion se muestra en la Tabla 3.

Tabla 3. Triggers encontrados que se asociaron a EA, julio-diciembre 2020.

Frecuencia

Triggers que se asociaron a EA

Porcentaje

C15: Otros (del moédulo de cuidados) 26 21.8%
I1: Neumonia intrahospitalaria 24 20.2%
C4: Hemocultivo positivo 15 12.6%
C11: Infeccion asociada a la asistencia sanitaria 11 9.2%
C14: Cualquier complicacion de procedimientos 10 8.4%
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C8: Ulcera por presién 7 5.9%
M12: Suspension abrupta de la medicacion 6 5.0%
M13: Otros (del mdédulo de medicacion 4 3.4%
C3: Diélisis aguda 2 1.7%
C6: Disminucion de mayor del 25% de hemoglobina o hematocrito 2 1.7%
C7: Caida del paciente 2 1.7%
C9: Readmision dentro de los primeros 30 dias 2 1.7%
M11: Sobre sedacion / Hipotension 2 1.7%
I3: Intubacion / Re intubacion 2 1.7%
E2: Estancia en emergencias mayor a 6h 1 0.8%
C1: Transfusion sanguinea o uso de hemoderivados 1 0.8%
M5: Aumento de BUN o creatinina sérica mas de 2 veces la linea base 1 0.8%
S6: Muerte intraoperatoria o postoperatoria 1 0.8%

Total | 119 100%

Eventos adversos.

En 50 de los 120 expedientes analizados se detecto la ocurrencia de al menos un

EA lo cual representa una prevalencia de 41.7% (ver Figura 10).

Prevalencia de eventos adversos en los registros
electronicos analizados

50, 41.7%

Negativo

= Positivo

70, 58.3%

Figura 10. Distribucion por ocurrencia de evento adverso en los registros electronicos

analizados.
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La media de EA por paciente (total de expedientes revisados) fue de .99 EA

(1C95%, 0.71-1.27), con un minimo de 0 y un maximo de 6 EA por paciente.

Respecto al nimero de eventos adversos presentados por expediente, la mayor
parte (36%) present6 1 evento adverso y en una proporcion similar (34%) se presentaron
2 eventos adversos en el mismo paciente; sin embargo, existieron casos en los que se
presentaron 5 o hasta 6 eventos adversos por paciente (8% para ambos grupos) y hubo 2

ocasiones (4%) en que se presentaron 4 eventos adversos (ver Figura 11).

Distribucion por nimero de eventos adversos en los
registros electronicos analizados

2, 4%
4, 8% 1 EA
2 EA

4, 8% 18, 36%
3 EA

0

5, 10% SEA
=6 EA
17, 34% =4 EA

Figura 11. Distribucion por numero de eventos adversos en los registros electronicos

analizados.
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En total, se detectaron 119 eventos adversos ocurridos durante el periodo de julio
— diciembre del afio 2020. La mayor parte de ellos ocurridos durante el mes de diciembre,
seguidos del mes de octubre y septiembre. Los meses con menor ocurrencia de eventos

adversos fueron agosto y en ultimo lugar el mes de julio (ver Figura 12).

Numero de eventos adversos por mes, detectados mediante
GTT, julio-diciembre 2020.

30

55 2 23 24

15
10

Julio Agosto  Septiembre  Octubre  Noviembre Diciembre

Figura 12. Ntimero de eventos adversos por mes detectados mediante GTT, periodo julio

a diciembre del afio 2020.

La ocurrencia de los eventos adversos en el sexo masculino fue de 71.4%

mientras que en el sexo femenino fue de 28.6% (ver Figura 13).
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Distribucion por sexo de los EA detectados mediante
GTT, julio-diciembre 2020.

34, 28.6%
= Masculino

Femenino

85, 71.4%

Figura 13. Distribucion por sexo de los EA detectados mediante GTT, julio-diciembre

2020.

La edad media de los pacientes que presentaron al menos 1 EA fue de 57 afios (IC
95%, 54.5-59.52). El grupo de edad con mayor niimero de eventos adversos corresponde
al de 50-54 afios (20.2%), seguido del de 70-74 anos (17.6%) y en tercer lugar del grupo
de 45-49 afios (15.1%). Los grupos con menor nimero de eventos adversos fueron los de
25-29, 30-34, 40-44 (1.7% en cada grupo) y en ultimo lugar el de 85 y més afos (0.8%)

(ver Figura 14).
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Frecuencia por grupo de edad de los EA detectados mediante GTT,
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Figura 14. Frecuencia por grupo de edad de los EA detectados mediante GTT, julio-

diciembre 2020.

La Figura 15 muestra la distribucion por dias de estancia de los pacientes respecto

a los EA. Se observa como la mayor parte de los EA se presentaron en los pacientes con

un periodo de 8-14 dias de hospitalizacion (33.6%), en segundo lugar, los pacientes con

un periodo de 22-28 dias de estancia (19.3%) y en tercer lugar los de 36-42 dias de

estancia (15.1%). El grupo de pacientes con menor porcentaje de EA fue e de 57-63 dias

de estancia.
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Distribucién por dias de estancia de los EA detectados mediante
GTT, julio-dciembre 2020.
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Figura 15. Distribucion por dias de estancia de los EA detectados mediante GTT, julio-

diciembre 2020.

La distribucion por areas hospitalarias en donde ocurrieron los EA se muestra en
la Figura 16. Las areas hospitalarias en las cuales ocurrieron mas EA fueron Piso 4
(41.2%), Quirdfano (17.6%) y Tococirugia (13.4%). Mientras que las areas en donde
ocurrieron menos eventos adversos fueron Piso 6 (6.7%), Piso 7 (3.4%) y Urgencias

(2.5%).
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Distribucion por area hospitalaria de los EA detectados mediante
GTT, julio-diciembre 2020.
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Figura 16. Distribucion por area hospitalaria de los EA detectados mediante GTT, julio-

diciembre 2020.

Siguiendo la clasificacion de tipos de EA de la institucion, el tipo de evento
adverso mas comun corresponden a las “Infecciones asociadas a la atencion sanitaria”
(IAAS) (42%), en segundo lugar, se encuentran los de tipo “Proceso/Procedimiento
clinico” (40.3%) y en tercer lugar los de “Administracion clinica” (10.9%). Los que se
presentaron en menor medida fueron los de tipo “Accidente del Paciente” (1.7%) (ver

Figura 17).
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Distribucion por tipo de EA detectados mediante GTT, usando la
clasificacion de tipo de EA del hospital, julio-diciembre 2020.

Infeccidon Asociada a la Atencion

+ 2500 3,2.5% Sanitaria
P e 2,1.7% Proceso/Procedimiento Clinico
13, 10.9% 50, 42.0% o ,
Administracion Clinica
Dispositivo/Equipo médico
= Comportamiento
48, 40.3%

= Accidentes del Paciente

Figura 17. Distribucion por tipo de EA detectados mediante GTT, usando la clasificacion

de tipo de EA del hospital, julio-diciembre 2020.

Grado de dafio de los eventos adversos

Respecto al grado de dano de los EA, el més frecuente fue el grado I (Error que
contribuyo a la muerte del paciente) con un 44.5%, seguido del grado F (Dafio temporal
que requiere iniciar o prolongar el internamiento) con 34.5%, grado E (Dafio temporal
que requiere intervencion) con 17.6% y finalmente grado G (Dafio permanente al

paciente) con 3.4% (ver Figura 18).
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Distribucion por grado de dafio de los EA detectados mediante GTT,
julio-diciembre 2020.

= [: Error que contribuy6 en la muerte
de un paciente

4,3.4%

21,17.6%

= F: Error con dafio temporal y que
requiere iniciar o prolongar el
53. 44.5% internamiento

E: Error con dafio temporal al
paciente y que requiere intervencion.

41, 34.5%
G: Error que causa dafio permanente
al paciente.

Figura 18. Distribucion por grado de dafio de los EA detectados mediante GTT, julio-

diciembre 2020.

Evitabilidad de los eventos adversos

Se consideraron evitables el 98.3% de los EA, sin embargo, el 1.7% se

clasificaron como no evitables (ver Figura 19).
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Distribucion por evitabilidad de los EA detectados
mediante GTT, julio-diciembre 2020.

2,1.7%
Evitable

= No evitable

117, 98.3%

Figura 19. Distribucion por evitabilidad de los EA detectados mediante GTT, julio-

diciembre 2020.

Eventos adversos con dafio grave al paciente

Mas del 80% de las areas donde mds ocurrieron los eventos grado “I” (que

provocaron o contribuyeron a la muerte del paciente) corresponden a Areas Criticas, Piso

4 con 45.3%, Quirdfano con 22.6%, Tococirugia con 9.4% y Urgencias con 5.7%. El area

no critica en donde mas ocurrieron EA grado “I”” fue Piso 8 con 11.3% (ver Figura 20).
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Distribucion por area hospitalaria de los EA grado "I" detectados
mediante GTT, julio-diciembre 2020.
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Figura 20. Distribucion por area hospitalaria de los EA grado "I" detectados mediante

GTT, julio-diciembre 2020.

Respecto a la clasificacion por tipo de evento de los EA grado “I”, el 66%
corresponde a [AAS, el 20.8% al grupo “Proceso/Procedimiento clinico” y 5.7% a los del
grupo de “Dispositivo/Equipo médico”. Los de menor prevalencia fueron los de
“Comportamiento” (3.8%), “Administracion clinica” (1.9%) y “Accidentes del paciente”

(1.9%) (ver Figura 21).
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Distribucion por tipo de evento de los EA con dafio grado "I", usando
la clasificacion de EA del hospital, julio-diciembre 2020.

Infeccion Asociada a la

1, 1.9% Atencion Sanitaria
2,3.8% 1L 1.9%
. Proceso/Procedimiento
3,5.7% Clinico
11,20 8% Dispositivo/Equipo médico
, .070

Comportamiento

= Administracion Clinica

35, 66.0%
m Accidentes del Paciente

Figura 21. Distribucion por tipo de evento de los EA con dafio grado "I", usando la

clasificacion de EA del hospital, julio-diciembre 2020.

A continuacion, se realiza un analisis de los EA de grado de dafio “I”’ mas frecuentes:

IAAS y los relacionados a Proceso/Procedimiento Clinico.

Se muestra un resumen de las IAAS encontradas en los registros electronicos mediante la

GTT, se reportan los microorganismos responsables, asi como su frecuencia y porcentaje

de aparicion (ver Tabla 4).
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Tabla 4. Resumen de IAAS detectadas con grado de daiio “I”.

Patogeno Frecuencia Porcentaje
Neumonia por Klebsiella pneumoniae 9 26%
Neumonia por Pseudomona aeruginosa 5 14%
Hemocultivo Staphylococcus haemolyticus 3 9%
Neumonia por Acinetobacter baumannii 2 6%
Hemocultivo Staphylococcus aureus 2 6%
Hemocultivo Staphylococcus hominis 2 6%
Neumonia por Staphylococcus aureus 2 6%
Urocultivo Escherichia coli 2 6%
Neumonia por Escherichia coli 1 3%
Hemocultivo Enterobacter cloacae 1 3%
Hemocultivo Klebsiella MDR 1 3%
Neumonia por Serratia marcescens 1 3%
Urocultivo Candida albicans 1 3%
Urocultivo Citrobacter koseri 1 3%
Urocultivo Enterococo faecalis 1 3%
Urocutivo Candida glabatra 1 3%
Total 35 100%

Los patogenos mads frecuentes que causaron neumonias intrahospitalarias fueron
Klebsiella pneumoniae (26%), Pseudomona aeruginosa (14%), los que se encontraron en
menor proporcion fueron Acinetobacter baumannii (6%) y Staphylococcus aureus (6%).
Mientras el patdgeno que mas se detectd en hemocultivo fue Staphylococcus

haemolyticus (9%).
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En segundo lugar, se encontraron los EA grado “I”’: Proceso/Procedimiento Clinico. La
mayor parte de los EA se asociaron a la colocacion de sondas intrapleurales (SIP) y en
segundo lugar a procesos relacionados a errores en los procesos de que involucran el uso

de oxigeno suplementario (canulas nasales de alto flujo e intubacion).

Ocurrencia de los EA grado “I”

Finalmente, se determiné la ocurrencia general de los EA grado “I”. Los

resultados se muestran en la siguiente grafica (ver Figura 22).

Distribucion por ocurrencia de los EA grado "I" detectados
mediante GTT, julio-diciembre 2020.

6, 11%

® Muy frecuente (casi
todo el tiempo)

21, 40% = Intermedia (cada

12,23% semana)

Remota (cada 6
meses)

Muy poca (cada mes)

14,26%

Figura 22. Distribucion por ocurrencia de los EA grado "I" detectados mediante GTT,

julio-diciembre 2020.
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Se determin6 que 40% de los EA grado I ocurren de manera muy frecuente (casi
todo el tiempo). Dentro de estos, se encuentran los hemocultivos positivos por K.
pneumoniae, S. aureus, S. haemolyticus y S. homonis; las neumonias causadas por K.

pneumoniae, S. aureus y los urocultivos positivos por C. albicans y E. coli.

El 26% que ocurre de manera intermedia (cada semana), corresponde a:
barotrauma y neumotorax, tiempo prolongado para entrada a UCI, neumonias causadas
por P. aeruginosa, A. baumannii, E. coli y urocultivos positivos por C. glabatray E.

faecalis.

Un 23% ocurre de manera remota (cada 6 meses), estos son: caida con dafio
grave, complicaciones relacionadas a procedimientos y procesos clinicos y sitio de

procedimiento incorrecto.

Los EA grado “I” con muy poca ocurrencia (cada mes) representaron el 11% y
son: el retraso en el procedimiento quirargico, retraso en los procesos clinicos e
infecciones como urocultivo positivos por C. koseri, hemocultivo con E. cloacae y

neumonia por S. marcescens.
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Capitulo 5. Analisis y discusion

Tiempo de revision de expedientes

El tiempo medio de revision de los registros clinicos electronicos fue de 9.63 min
(9°38”). Este tiempo fue ligeramente superior al de otros estudios como el reportado por
Guzman-Ruiz et al. (Guzman-Ruiz, Ruiz-Lopez, Goémez-Camara, & Ramirez-Martin,
2015) de 6°48”°, y muy superior a los 3° que reporta Pérez Zapata et al. (Pérez Zapata et al.,

2015).

Es posible que el tiempo de respuesta del equipo de computo y del expediente
clinico del hospital hayan influido en el tiempo de revision total, ya que ambos tienen
grandes areas de oportunidad en su interfaz y su funcionamiento. Un equipo de computo
con mayores capacidades, asi como un expediente electronico con un tiempo de carga mas
corto y una interfaz mas limpia y amigable para el usuario podria disminuir el tiempo de

revision de expedientes mediante la GTT.

Ademas, como lo demuestra Sammer et al. (Sammer et al., 2017), una herramienta
que detecte los triggers relacionados al dafio de manera automadtica en el sistema
electronico hospitalario puede disminuir considerablemente el tiempo de revision necesario
invertido en la busqueda de EA. Por lo que seria prudente que se iniciara un proyecto en
conjunto con el departamento de sistemas, para poder automatizar la deteccion de triggers

en cada uno de los expedientes electronicos generados en la institucion.
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Deteccion de eventos adversos

Se determino la ocurrencia de 0.99 EA por paciente (total de historias revisadas) y
2.38 EA por paciente (sobre el total de expedientes que presentaron EA), mientras otros
estudios reportan 0.5 EA por paciente sobre el total de expedientes revisados (Pérez Zapata

et al., 2015).

La prevalencia de los EA en este estudio fue de 41.7%, lo cual es mayor al 10%
reportado en el estudio IBEAS (Aranaz-Andrés et al., 2011) y que consideramos como
estandar latinoamericano (p=.000, significativa al 1%). También es superior al 7.7%
reportado por la Secretaria de Salud respecto a los hospitales de México (Secretaria de

Salud, 2012) y al rango de 30-35% que sugiere el IHI (F. Griffin & Resar, 2007).

Esta diferencia puede deberse a diversos factores, como son: el periodo en el que
se llevaron cabo los estudios (en este caso durante la pandemia), la naturaleza de los
hospitales, el grado de cultura de seguridad y de notificacion de cada unidad, tal como lo

propone Pierdevara et al. (Pierdevara et al., 2020).

Deberan realizarse més investigaciones similares en el pais y posteriormente

comparar sus resultados con los de este estudio con la finalidad de poder determinar si los

88



EA se elevaron por la pandemia (como causa principal) y principalmente, si esto también

ocurrio en el resto de las instituciones de salud a nivel nacional.

Los EA por cada 1000 pacientes fueron de 78.7, mientras que los EA por 100
ingresos son de 99.1, las tres cifras son mayores a lo reportado por otros trabajos similares

(ver Tabla 5).

Tabla 5. Resumen de resultados de diversos estudios que han utilizado la herramienta

GTT y su comparacion con el presente estudio.

Estudio Aifio Prevalencia (%) EA por cada 1000 EA por 100
pacientes dia ingresos

Landrigan, CP 2010 18.1 56.6 25.1
(Landrigan
et al., 2010)
Franklin, BD 2010 34 70 -
(Franklin et al.,
2010)
Good, VS 2011 39.8 68.1 50.8
(Good, Saldaiia,
Gilder,

Nicewander, &
Kennerly, 2011)
Garret, PR 2013 26 85 38
(Garrett et al.,
2013)
Kennerly, DA 2013 32.1 61.4 38.1
(DA etal.,
2013)
Hwang, J1 2014 7.2 12.38 7.79
(Hwang et al.,
2014)

Suarez, C 2014 233 24.5 29.4
(Suarez et al.,
2014)

Pérez, Al (Pérez 2015 36.8 55.7 51.1
Zapata et al.,
2015)
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Guzman, O 2015 35.4 63 52
(Guzman-Ruiz
et al., 2015)
Guzman, O 2016 19.2 47.2 38.8
(Guzman Ruiz,
2016)

Jaluf, G (Jaluf 2018 36.6 36.49 38.68* (“cada 100
& Otero, 2018) egresos”)
Brosterhaus, M 2020 32.5 25.5-72.1 26-60
(Brosterhaus
etal., 2020)
Liu, Y (Liu, 2020 20.5 46.89 49
Yan, Xie, &
Bian, 2020)
Mortaro, A 2021 20.2 30.6 27.7
(Mortaro et al.,
2021)
Presente estudio 2021 41.7 78.7 99.1

Respecto a la distribucion de los pacientes, hubo un predominio en el sexo
masculino. Esto podria explicarse por el contexto de la pandemia a nivel global, nacional
y por el tipo de hospital, ya que el hospital en el que se realizo el estudio es un “hospital
COVID” (hospital que atiende tunicamente pacientes con dicha patologia) y esta
enfermedad ha afectado en una mayor proporcion al sexo masculino (Peckham et al., 2020;
Suarez, Suarez Quezada, Oros Ruiz, & Ronquillo De Jests, 2020). Esto también explicaria
el hecho de que la mayor parte de los expedientes elegidos aleatoriamente fueran de

pacientes masculinos.

Los grupos de edad mayormente afectados fueron los comprendidos entre los 30-
60 anos, lo cual también coincide con las estadisticas nacionales e internacionales

presentadas desde el inicio de la pandemia, dado que este intervalo de edad es el mas
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afectado por la enfermedad (Suarez et al., 2020; The Novel Coronavirus Pneumonia

Emergency Response Epidemiology Team, 2020).

El hecho de que la mayor parte de los EA (41.2%) hayan ocurrido en el area de Piso
4, podria explicarse por el hecho de que corresponde a un Area Critica y por la gran carga
de trabajo que existia en el sitio. No obstante, un factor a considerar es que, debido a la
falta generalizada de personal de salud a nivel nacional durante dicho periodo pandémico,
se contratd personal recién egresado (médicos enfermeras) que no contaba con el perfil
laboral que requeria dicha seccion. Lo anterior se hizo con la finalidad de poder dar
atencion al elevado numero de pacientes. Esto confirma lo propuesto por Ramos
Dominguez, el recurso humano que no es el idoneo, puede disminuir el nivel de calidad de

la atencion y la seguridad del paciente (Ramos Dominguez, 2011).

Por el contrario, el 4rea de Urgencias tuvo la menor proporcion de EA (2.5%); sin
embargo, en la practica operativa es una de las areas con el contexto mas dindmico y con
mayor saturacion de pacientes. Algunos factores que podrian explicar esto es que, esta era
la zona en la cual los pacientes pasaban el menor tiempo de su internamiento, y que a
pesar de pasar mas de 6h en el area (como lo menciona el trigger que més se presento)
posteriormente eran trasladados a las areas de hospitalizacion. Ademas, la carga de
trabajo pudo haber hecho que la calidad de las notas médicas del registro electronico no

fuera la dptima y recordemos que los resultados también dependen de la calidad de los
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registros (Thomas & Petersen, 2003). Sin embargo, el hospital debera hacer una

observacion mas profunda para determinar como es que sucedid este hecho.

Sobre la ocurrencia de eventos adversos y el periodo de estancia de los pacientes,
pudo observarse que la mayoria ocurri6 entre el dia 8 y el 14 (2da semana de
hospitalizacion), pero se debe considerar que la mayor parte de los expedientes

analizados de manera global tenian este periodo de estancia.

El trigger con mayor frecuencia de aparicion fue el de “Estancia en emergencias
mayor a 6h” que solo se asoci6 a un EA cuyo dafio fue leve. Sin embargo, esto se debid a
la alta demanda de hospitalizacién que ha presentado durante la pandemia, haciendo que,

en muchas ocasiones, los pacientes pasen incluso més de 12h en la sala de urgencias.

El segundo trigger mas frecuentemente encontrado fue “Intubacion/Re intubacion”
y se debe al gran nimero de paciente en estado critico que atendi6 la organizacion al ser

un “hospital COVID”. Este trigger solo detect6 2 EA.

Otro de los triggers mayormente encontrado en este estudio corresponde al modulo
de Cuidados y corresponde al trigger denominado “Otros”, ya que no coincidia con ninguno
de los descritos dentro de este mddulo, pero estaba relacionado a los procesos de atencion

al paciente. Esto es un reflejo de que, durante este periodo, el personal tuvo una importante
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carga de trabajo y estrés y los EA y los procesos protocolos de atencion no fueron

respetados o los mas adecuados en su totalidad.

Carnevali et al. (Carnevali et al., 2013), Guzman et al. (Guzman-Ruiz et al., 2015;
Guzman Ruiz, 2016) y otros autores (Good et al., 2011; Landrigan et al., 2010; Mull et al.,
2015) han realizado una adaptacion, recomiendan la creacion o han creado triggers a partir
de la literatura y de la informacion de sus instituciones, por lo que seria factible que a partir
de este estudio la institucion realice este ejercicio y elabore triggers mas especificos. Esto
haria que las situaciones de riesgo relacionadas a la atencidon no se engloben dentro de la

categoria “Otros”.

La creacion de triggers debe hacerse tomando en cuenta aspectos que pueden influir
en su utilidad final, como: la relevancia clinica, el beneficio que puede otorgar a la

institucion y la viabilidad para implementarlos y ponerlos en practica.

El cuarto trigger con mayor presencia fue el de “Neumonias intrahospitalarias” que
por su naturaleza se asocid siempre a un EA. Es importante destacar que la enfermedad de
COVIDI19 provocd que un gran nimero de pacientes dentro el hospital necesitaran
permanecer intubados, por lo que esta puede ser una razon del aumento del nimero de esta

patologia y a la cual debe darsele un seguimiento estrecho.
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Naturaleza de los eventos adversos.

El trigger méas comunmente asociado a EA fue el del modulo de Cuidados
clasificado como “Otros” (21.8%), los EA més comunes (aunque no los de mayor dafo)
fueron los relacionados a los procesos clinicos, principalmente los relacionados al uso de
oxigeno suplementario y al retraso de estudios y procedimientos. Resultados diferentes a
los reportados en la poblacion pediatrica en un estudio realizado por Hibbert et al (P. D.
Hibbert et al., 2020), en dicho estudio, los errores mas comunes fueron los relacionados a

la medicacion.

Esto destaca las consecuencias de tener una gran carga de trabajo y un bajo numero
de personal disponible y especializado en el manejo de este tipo de pacientes. Y, por otra
parte, pone en evidencia la importancia y necesidad de contar con procesos estandarizados
y adecuados al contexto, que nos permita dar una buena continuidad de la atencién del

paciente.

Ademas, se ha demostrado que la herramienta GTT identifica una gran cantidad de
incidentes que el personal operativo de los hospitales considera como situaciones

“comunes” y que, por lo tanto, son obviados y no documentados ni notificados.
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Los siguientes EA (2do, 3ero y 4to) con mayor frecuencia aparicion fueron:
Neumonias intrahospitalarias (20.2%), Hemocultivos positivos (20.2%) y otros tipos de
infecciones nosocomiales (principalmente urologicas) (12.6%) lo cual suma un total de
42%. Al igual que el estudio IBEAS, la totalidad de EA se asocié mas a las infecciones
nosocomiales (Aranaz-Andrés et al., 2011). Y a diferencia del estudio ENEAS, en el cual
la mayoria de los EA estuvieron relacionados a la medicacion (Aranaz Andrés et al., 2006),

en este estudio este tipo de EA no tuvo una mayor ocurrencia.

El niimero de pacientes con al menos una IAAS fue de 26, lo cual arroja una
prevalencia de 21.6%. Si comparamos esta cifra con dos estudios nacionales, es superior
al rango de infecciones nosocomiales de 7 a 15% mencionado por Gutiérrez et al.
(Gutiérrez Mufioz et al., 2017), pero similar al riesgo de 21% de adquirir una infeccién

nosocomial descrito por Ostria-Hernandez et al. (Ostria-Hernandez et al., 2018).

El grupo de edad mas afectado por IAAS fue el de 40-64 afios de edad (78%), lo
cual coincide con los datos nacionales reportados por Rodriguez Salgado (Rodriguez

Salgado, 2018).

Al igual que en el informe de la Red Hospitalaria de Vigilancia Epidemiologica del
afio 2015 (Secretaria de Salud, 2015), predominan las infecciones del torrente sanguineo,

las neumonias intrahospitalarias y las infecciones de vias urinarias.
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Aunque en este estudio los casos de infecciones por neumonias ocuparon el primer
lugar dentro de las IAAS. Esto puede deberse al elevado niimero de pacientes que
requirieron intubacién como lo reporta un estudio mas reciente realizado por Gutiérrez et
al. (Gutiérrez Mufioz et al., 2017). De hecho, en esta institucion se contaba con alrededor
de 6 camas de terapia intensiva y 6 camas de terapia intermedia para adultos previo a la
pandemia; sin embargo, el nimero de pacientes intubados que requirieron atencion de

manera simultanea fue de hasta 40-50.

Del total de pacientes con COVID19 (101), el 23.76% tuvo al menos una IAAS.
Esta cifra es similar al 29.5% reportado por Marin-Corral et al. (Marin-Corral et al., 2021)
y superior al 7.1% reportado por He et al. (He et al., 2020). Coincidimos con el ultimo
autor en que las TAAS mas frecuentes en pacientes con COVID19 son las neumonias

asociadas a ventilador (NAV).

La media de dias de estancia de los pacientes con NAV y COVID19 fue de 27.1,
similar a 28.58 dias, reportado por Ippolito et al. (Ippolito et al., 2021). Las [AAS provocan
un aumento en los dias de hospitalizacion del paciente, asi como en el uso de insumos y
medicamentos. Esto puede traducirse en un gasto econémico importante para el hospital
(Rodriguez Salgado, 2018). Por lo que realizar estudios sobre el gasto que se produjo a

partir de esta problematica, puede ser util para demostrar que las medidas preventivas para
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disminuir los EA, son mas rentables que las reactivas, tal como lo propone Slawomirski et

al. (Slawomirski et al., 2018).

Los patogenos encontrados en este estudio como principales causantes de
infecciones nosocomiales, coinciden con los reportados a nivel nacional (Garita-Alonso &

Zambrano-Tobon, 2016; Gutiérrez Muinoz et al., 2017; Secretaria de Salud, 2015).

La ocurrencia de neumonia intrahospitalaria en pacientes COVID19 en este estudio
fue de 20.8%, cifra inferior a 45.4% reportado en el meta analisis de Ippolito et al. (Ippolito
et al., 2021) sobre NAV en pacientes con COVIDI19 atendidos en la unidad de terapia
intensiva. Por otra parte, los patdogenos que més frecuentemente se asociaron a neumonias
intrahospitalarias en este estudio (Klebsiella pneumoniae, Pseudomona aeruginosa y
Acinetobacter baumannii) coinciden con el resultado de Meawed et al. (Meawed, Ahmed,
Mowafy, Samir, & Anis, 2021) sobre las neumonias asociadas a ventilador en una unidad

de terapia intensiva de COVID19 durante la segunda ola de la pandemia.

En los hospitales que no atienden a pacientes con COVIDI19, las infecciones
nosocomiales han disminuido considerablemente, esto ha sido gracias a las medidas de
higiene implementadas a partir la pandemia (Cerulli Irelli, Orlando, et al., 2020). Y a pesar
de que el hospital en el que se llevo a cabo el estudio es un “hospital COVID”, coincidimos

Cerulli et al. (Cerulli Irelli, Morano, & Di Bonaventura, 2020) y creemos que el contexto
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de la pandemia debe ser aprovechado para atender con mayor prioridad el tema de las

TAAS.

El gran nimero de TAAS puede deberse, ademas del estado propio del paciente, a
una falta de apego a los protocolos relacionados a la asepsia y antisepsia de procedimientos
invasivos (colocacion de catéter central, intubacion, etc.), asi como una mala técnica de
lavado de manos del personal operativo, tal como lo describe Garcia et al. (Garcia Armijos,

Mesa-Cano, Ramirez-Coronel, & Segovia Clavijo, 2021).

El quinto EA mas comun fue el relacionado al trigger “Cualquier complicacion de
procedimientos” (8.4%) también del mdédulo Atencion. Dentro de este, los EA que se
detectaron fueron en su mayoria los relacionados al neumotorax posterior a la colocacion
de catéter venoso central y al barotrauma post intubacion. Por lo que resultaria adecuado
realizar jornadas de capacitacion y evaluacion dirigidas al personal encargado de realizar

estos dos procedimientos, sobre todo si se trata de personal becario (médicos residentes).

Los resultados obtenidos difieren con el estudio realizado por Taylor et al. (Taylor,
Kepner, Gardner, & Jones, 2020) en los hospitales de Pensilvania durante el inicio de la
pandemia de COVID19 en donde los EA se asociaron a las pruebas de laboratorio, procesos

y protocolos y la integridad del aislamiento de los pacientes.
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Grado de dafio de los eventos adversos.

Los EA mas frecuentes en este estudio fueron los del grado de gravedad I (error
que contribuy6 a la muerte del paciente) con 44.5% y en segundo lugar el grado F (error
con dafo temporal que requiere iniciar o prolongar el internamiento) 34.5%. En el estudio
IBEAS, el porcentaje de eventos centinela fue de 1.8% (Aranaz-Andrés et al., 2011). A
nivel nacional, el Instituto Nacional de Enfermedades Respiratorias reportd un porcentaje
de eventos centinela del 26% respecto al total de EA encontrados en el estudio (Herrera-
Kiengelher et al., 2005). Cabe aclarar que estas dos investigaciones no utilizaron la

herramienta GTT.

En el caso de Guzman-Ruiz et al. (Guzman-Ruiz et al., 2015) y Good et al. (Good
etal., 2011) los EA mas frecuentes fueron los de categoria E (error con dafio temporal al
paciente que requiere intervencion) con un 58% y 62.2% respectivamente, mientras que su

estudio reporta los EA de grado I con solo un 10% y del 2.9% del total de los EA.

Otros estudios como el de Pérez et al. (Pérez Zapata et al., 2015) y Mull et al. (Mull
et al., 2015) también reportaron la categoria E como la mas frecuente y la I como la menos

frecuente.
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Incluso en el area de pediatria, en la bibliografia se reporta que tres cuartas partes
de los eventos adversos se han relacionado a un grado de dafo leve (P. D. Hibbert et al.,

2020).

Este estudio difiere con lo mencionado por otros estudios a nivel internacional en
los que los EA encontrados fueron en su mayoria de un dafio leve (Asavaroengchai et al.,
2009; David C. Classen et al., 2011; F. A. Griffin & Classen, 2008; Kennerly et al., 2014;

Mortaro et al., 2021; Najjar et al., 2013; Rutberg et al., 2014; Von Plessen et al., 2012).

Al igual que lo mencionado en el trabajo de Guzman (Guzman Ruiz, 2016) en este
estudio concluimos que la herramienta GTT puede ser Util en la deteccion de los EA de

mayor gravedad.

Se debe prestar atencion y considerar el contexto en el que se llevd a cabo este
estudio, ya que el hospital se encontraba en una pandemia sin precedentes, de una
enfermedad de la que, incluso alin, no se tiene un tratamiento certero y que rebasé la

capacidad de los servicios de salud a nivel mundial.

De igual manera, la mayoria de los EA si bien fueron graves, se relacionaron a

pacientes en condiciones criticas y cabe resaltarse que el hospital (y ninguno a nivel
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mundial) contaba con los insumos ni el nimero de personal adecuado ni preparado para

dar cuidado a la gran cantidad de pacientes en estado critico que provoco el COVID19.

Evitabilidad de los eventos adversos.

Se considerdo el 98.3% de los EA evitables, mientras solo el 1.7% fueron
catalogados como no evitables (uno por deberse a “un riesgo secundario del tratamiento
administrado” y otro por “no contar en ese momento con el tratamiento necesario en la

unidad hospitalaria™).

Esto contrasta con lo reportado por Guzman et al. (Guzmén-Ruiz et al., 2015), en
donde se menciona que el 67.8% de los EA fueron no evitables y solo el 32.2% fueron
evitables; ademas, en su estudio los EA evitables fueron los de menor categoria de dafio
(E), mientras en este estudio todos los EA de esa categoria fueron evitables y inicamente
2 EA categoria “I” fueron los no evitables. Carnevali et al. (Carnevali et al., 2013) presento

cifras de evitabilidad similares (67%).

El grado de evitabilidad que se obtuvo en este estudio también es superior al estudio
llevado a cabo en una unidad quirtirgica, el cual considero evitables el 56,2% de los EA

(Pérez Zapata et al., 2015).
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El IHI considera que todos los eventos adversos son evitables (independientemente
de su naturaleza) ya que no son provocados por la historia natural de la enfermedad del
paciente (F. Griffin & Resar, 2007). El personal de la institucién que particip6 en el estudio
compartio esta idea al haber considerado y clasificado la mayoria de los EA como evitables.
Incluso, llegaron a mencionar algunas estrategias para lograrlo, por lo que, aunque no se
cuente con un grado elevado de cultura de seguridad del paciente, puede considerarse un

paso importante para poder alcanzar dicho objetivo.
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Capitulo 6. Conclusion

La prevalencia de EA encontrada en la institucién en donde se llevo a cabo el
estudio, fue superior a la prevalencia reportada como estandar latinoamericano, al
estandar de México e incluso al rango reportado por el IHI. Puede concluirse que los EA
han aumentado debido a los efectos que la pandemia de COVID19 ha tenido en el sistema
de salud. Sin embargo, se requiere que se realicen mas estudios en las instituciones de
atencion sanitaria a nivel nacional para poder realizar una comparacion con los resultados

de esta investigacion.

Al contrario que lo reportado en la literatura existente, la experiencia obtenida a
través de este estudio demuestra que, en el entorno hospitalario, la herramienta GTT
puede detectar una gran cantidad de EA con dafio grave al paciente y no solo los eventos

que ocasionan dafios leves.

Dada su versatilidad al poder adaptarse a la institucion, su facil utilizacion, poca o
nula inversion econdmica para su uso y un relativo corto tiempo para llevar a cabo la
revision de expedientes, se recomienda implementar el uso de esta herramienta en las
unidades en las que no se cuenta con un sistema de notificacion de eventos adversos o en
las que la notificacion y la cultura de seguridad del paciente son inmaduras. Por otra
parte, resultard muy util como complemento de un sistema de notificacion bien

establecido.
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La herramienta GTT nos da la posibilidad de modificar la lista de triggers ya
establecida, segun la conveniencia del usuario. A partir de este estudio, se puede crear
una lista de triggers acorde a la institucion, dado que la mayoria de los triggers

encontrados fueron clasificados en el modulo de Cuidados como “Otros”.

Se recomienda a las instituciones hacer una revision previa, no solo de la
literatura existente sobre los EA de su region geografica o de instituciones similares, si no
de los ocurridos en la propia unidad. Con ello, se generaran triggers que puedan detectar

mas facilmente los EA con mayor riesgo de presentacion.

La pandemia de COVID19 no solo tuvo un fuerte impacto en la salud de la
poblacion a nivel mundial, este estudio demuestra los efectos colaterales que tuvo en la

dindmica del sistema de salud mexicano a nivel hospitalario.

Destaca en esta unidad hospitalaria el aumento de las IAAS, tema que se tenia
contemplado previo a la pandemia, por lo que el estudio hace énfasis en la importancia de
atender esta problematica a la brevedad. Ademas, los resultados han puesto en evidencia
la importancia de considerar el analisis y el redisefio de los procesos hospitalarios de

manera periddica (tanto los clinicos como los no clinicos). Esto hara posible dar una
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adecuada continuidad en la atencidn del paciente, bajo situaciones en las que existen

cambios importantes dentro del hospital.

Es factible el uso de la herramienta GTT en las instituciones publicas del Sistema
Nacional de Salud, esto permitira al personal administrativo y al personal operativo
detectar y analizar los EA que ocurren en la organizacion en la que se desempenan.
Ademas, podran reconocer las areas de oportunidad e implementar proyectos de mejora

que pueden ayudar a disminuir el riesgo de ocurrencia de EA.

De igual manera, consideramos que el uso de esta herramienta en un estudio a
gran escala durante el periodo de la pandemia puede ayudar a los gestores del area de la
salud a conocer los principales problemas a los que nos hemos enfrentado, detectar las

areas de oportunidad, priorizarlas y darles solucion mediante proyectos de mejora.

Conocer los eventos adversos que ocurrieron durante la pandemia nos puede
ayudar a prepararnos a enfrentar de manera mas efectiva, sucesos similares u otro tipo de

contingencias que puedan ocurrir en el futuro.
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