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Resumen: Introduccion: debido al auge de las campafias para promover una atencion segura para el
paciente se han creado numerosas herramientas para la medicion de eventos adversos. Conocer los
eventos adversos y sus causas permite tomar medidas para mejorar la seguridad de los pacientes.

Materiales y Métodos: se utilizé la herramienta Global Trigger Tool para evaluar eventos adversos en
pacientes adultos internados en el hospital El Cruce. Se revisaron 20 historias clinicas mensuales
durante 5 afios, un total de 960.

Resultados: Se detectaron 557 eventos adversos en 352 pacientes, de los cuales el 49,55% (276)
fueron infecciones intranosocomiales, seguidos de eventos adversos debidos a medicacion 17,06%
(95) y complicaciones perioperatorias 13,64% (76). Los eventos adversos cada mil dias paciente
fueron 36,49 (18,08 para infecciones, 6,22 para eventos adversos por farmacos y 4,98 para eventos
relacionados con la cirugia). Los eventos adversos cada 100 egresos fueron del 38,68%, en tanto que
los pacientes con eventos cada 100 egresos fueron el 24,44%.

Conclusiones: En nuestra institucion el nivel de eventos adversos se encuentra dentro de los
parametros hallados en la literatura. Las infecciones nosocomiales son las mas frecuentes y dentro
de éstas las asociadas a infecciones en pacientes en areas criticas asociadas a précticas invasivas. Esto
es consistente con el tipo de hospital ya que es una institucidn cerrada donde se derivan pacientes de
alta complejidad.

Palabras clave: Seguridad del Paciente; Medicién de Riesgo; Calidad de la Atencidn de Salud;
Técnicas, Medidas, Equipos de Medicién
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Abstract:

Introduction: Owing to the boom of the campaigns promoting a safe care for the patient,
numerous tools have been created to measure adverse events. Knowing the adverse events and their
causes allows for taking steps to improve the patients’ safety.

Materials and methods: The Global Trigger Tool was used to evaluate adverse events in adult
inpatients at El CruceHospital. Twenty medical records a month were reviewed for 5 years, the total
being 960.

Results: 557 adverse events were detected in 352 patients, 49,55 % (276) of which were
hospital-acquired infections, followed by adverse events caused by medication, 17,06% (95) and
perioperative complications, 13,64% (76). Adverse events per thousand patient days were 36,49
(18,08 for infections, 6,22 for adverse events caused by medication and 4,98 for perioperative events).
Adverse events per 100 discharges were 38,68%, while patients who experienced events per 100
discharges were 24,44%.

Conclusions: The level of adverse events in our institution is within the reported in
literature.Hospital-acquired infections are the most frequent, including those associated with patient
infections in critical areas related to invasive procedures. This is consistent with the kind of hospital

since it is a closed institution to where high complexity patients are referred.

Keywords: Patient Safety, Risk Assessment, Quality of Health Care, Techniques, Measures,
Measurement Equipment

Introduccion

Desde la aparicidn del informe “Errar es humano” del Institute of Medicine de Estados
Unidos, se produjo una revolucidn en la forma de ver los eventos adversos asociados a la atencion
de la salud®. A partir de alli los esfuerzos fueron dirigidos a tratar de investigar la cantidad y las
causas subyacentes de los eventos adversos (EA).

La notificacidn de EA es la herramienta mas utilizada, pero también debe complementarse
con otras como busquedas con eventos gatillo, revisién de historias clinicas y observacion directa.
Aungque la notificacion de eventos adversos es esencial para los procesos de mejora continua y
esta asociada con mejoras en la cultura de seguridad, posee un grado importante de subregistro®.
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Una de las herramientas mas utilizadas es la denominada “Global Trigger Tool” (GTT), y fue
desarrollada por el Institute for Healthcare Improvement (IHl). El uso de disparadores con revision
de HC manuales fue desarrollado inicialmente por el IHI en 1999 para identificar eventos adversos
a drogas, la adaptacién de la metodologia para otras areas del hospital, como la medicina
intensiva ha ido marcando un paso hacia el disefio de una herramienta integral de EA®.

La herramienta mide los dafios ocasionados al paciente en la atencidn sanitaria, no tiene
como fin detectar errores ni oportunidades de mejora, para lo que existen otras herramientas’.

Desde su creacion el GTT ha sido utilizado en proyectos colaborativos a gran escala,
incluyendo la campafia del mencionado instituto para salvar 5 millones de vidas. En la actualidad,
cientos de hospitales de todo el mundo utilizan esta herramienta de identificacién de eventos
adversos como parte de sus programas de entrenamiento”,

A partir de su uso se ha determinado que puede detectar diez veces mas eventos adversos
serios que otros métodos como el reporte voluntario®. Sin embargo se recomienda que se utilicen
varios métodos ya que cada uno registra elementos diferentes para el analisis®.

Su utilizacién es una herramienta fundamental enla mejora de la seguridad del paciente”*°,

incluso en hospitales pediatricos’, en cirugia'' y atencién primaria*’. También ha demostrado que
es amigable y permite analizar la progresion de los EA en el tiempo® .

La determinacion de los problemas e incidentes que ocurren en la atencién sanitaria consiste en
estimar el numero de pacientes que sufren dafio o pierden la vida por causa de la misma. Consiste
también en identificar cudles son los eventos adversos registrados (por ejemplo, errores de
medicacidn, infecciones nosocomiales, etc.). Esta informacidn es esencial para aumentar la
sensibilizacion sobre el problema y determinar prioridades. Sin embargo, sélo es el primer paso™

Materiales y métodos
Descripcion de la herramienta GTT (13)

La herramienta Global Trigger Tool (GTT) fue desarrollada por el Institute for Healthcare
Improvement (IHI) de Estados Unidos.

Se eligen al azar 20 historias clinicas por mes, 10 que egresaron durante la primer quincena
y 10 que egresaron durante la segunda quincena. Las historias se analizan 30 dias después del alta.
En nuestro hospital, al disponer de un sistema informatico la eleccién se hace a través de dicho
sistema. La opcidn que se utilizé fue elegir una historia clinica cuyo nimero final sea 0, otra con el
1y asi sucesivamente, hasta el 9 para completar las diez correspondientes a la quincena.

Luego se realizo el analisis de las historias clinicas con el siguiente orden: epicrisis,
evolucidn, registros de enfermeria, interconsultas, protocolo anestésico y protocolo quirurgico.
Este procedimiento debia durar como méaximo 20 minutos por historia clinica,
independientemente de su tamafio.
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En cada historia clinica se buscd la presencia de disparadores (Ver tabla 1) y se cargaron los
datos en una planilla Excel: datos del paciente, el total de gatillos o triggers, el EA encontrado (EA)
y el nimero de dias de hospitalizacion. Una segunda hoja o anexo contenia una tabla donde se
cargaron los datos totales en diferentes columnas: HC, dias de hospitalizacion, triggers, eventos
(si hay o no EA con dafio) y gravedad del dafio segln la taxonomia estandarizada del National
Coordinating Council for Medication Error Reporting and Prevention (NCCMERP). (Ver tabla 2)

Datos que se recabaron:

1) Eventos adversos por cada 1000 dias paciente:

Total de EA/Total de dias paciente revisados x 1000

2) Eventos adversos por cada 100 admisiones:

Eventos adversos por cada 100 admisiones EA/Total de HC revisadas x 100:
3) Porcentaje de admisiones con EA:

Numero de HC con al menos un EA/Total de HC revisadas x 100

Los encargados de la revisidn de las HC fueron dos, un farmacéutico y un médico, que
actuaron en forma independiente y el tercero fue un revisor, médico, que actué como verificador,
resolviendo las discrepancias cuando las hubo.
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2018

Moédulo de Cuidados

Medicamentos

C1-Transfusion sanguinea

M1- Clostridium difficile positivo

C2-Codigo de paro cardiaco o cédigo de respuesta rapida

M2- Tiempo parcial de tromboplastina (PTT) mas de 100
segundos

C3 -Dialisis de comienzo agudo

M3- Indice Normalizado Internacional (INR) Mas de 6

C4-Hemocultivo positivo

M4 - Glucosa Menos de 50 mg / di

C5-Rx o Estudios de Doppler para embolias o TVP

M5- Relacién BUN o creatinina sérica dos veces del nivel
basal

C6-Disminucion de la hemoglobina o hematocrito de 25 % o

mayor

M6- Administracién de Vitamina K

C7 -Caida de paciente

M7- Administracién de difenhidramina

C8 Ulceras por presion

M8- Administracion de revertidores de benzodiacepinas
(flumazenil)

C9 -Readmisién dentro de los 30 dias

M9- Administracién de revertidores de morfinicos (naloxona)

C10-Restriccion fisica

M-10 Administraciéon de antiemético

C11 -Infecciones asociadas a la atencion sanitaria

M11-Sobresedacion/Hipotensién

C12- Accidente cerebrovascular en el hospital

M12- Cese abrupto de un esquema medicamentoso

C13- Traslado a nivel de atencién de mayor complejidad

M13- Otros

C14- Cualquier procedimiento que se vea complicado

Médulo de UCI

C15- Otros

I1- Comienzo de neumonia

Moédulo de Cirugia

I2- Readmision a la Unidad de UCI
S3- La admision a UCI después de una cirugia

S1- Reingreso a quiréfano

S2- Modificacion de procedimiento

13- UCI Cualquier procedimiento que ocurre en un paciente en
la unidad de UCI requiere investigacion.

S3- Admision a UCI después de la cirugia

14-Intubation/Reintubation
Se procede igual que con S4.

S4- intubacién o Re intubacion o uso de Bi-PAP en Unidad
de
recuperacion anestésica.

Modulo de Obstetricia

S5 Rayos X dentro de la cirugia o en recuperacion
anestésica

No se utiliza en nuestro hospital, no hay servicio de Obstetricia
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S6- Muerte intra o post operatoria Modulo de emergencias

S7- Ventilacion mecanica mas de 24 horas después de una | E1- Reingreso al servicio de emergencias dentro de las 48
cirugia Horas

S8 —Administracion intraoperatoria de epinefrina, E2 -Tiempo en emergencias mayor de 6 Horas
norepinefrina,
naloxona, o flumazenil.

S9 —Aumento post—operatorio de troponina mayor que 1.5
nanogramos /ml

S10- Lesion, reparacion o amputacion de algun érgano

S11- Aparicién de cualquier complicacion en la cirugia

Tabla 1: Listado de eventos gatillo a buscar en la Historia Clinica

Categoria A: Evento que por las circunstancias tienen capacidad potencial de llegar al paciente

Categoria B : Un error que no alcanzo el paciente

Categoria C: Un error que llegé a la paciente, pero no causoé dafios

Categoria D: Un error que llegd el paciente pero hubo intervenciones para asegurar que el error no le causé dafio

Categoria E: dafio temporal al paciente que hace necesaria una intervencion

Categoria F: evento que causo dafio temporal al paciente y
requiere aumento de la hospitalizacion

Categoria G:evento que causo dafio permanente del paciente

Categoria H: evento que necesita una intervencion necesaria para sostener la vida

Categoria I: evento que causo la muerte del paciente

Tabla 2: Gravedad del daino

Resultados

Luego del analisis de 960 historias clinicas durante 5 afos se detectaron 557 eventos
adversos en 352 pacientes, de los cuales el 49,55% (276) fueron infecciones intranosocomiales,
seguidos de eventos adversos debido a medicacién 17,06% (95) y complicaciones perioperatorias
13,64% (76).

Entre las infecciones la mas frecuente fue la neumonia asociada a ventilacion mecanica:
4,03 cada 1000 dias paciente seguida de la infeccion de herida quirdrgica 3,91/1000 dias paciente,
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infeccidn del tracto urinario 2,53/1000 dias paciente, sepsis 2,1/1000 dias paciente e infeccidn
asociada a catéter 1,90/1000 dias paciente.

El reporte de escaras fue de cero en el afio 2012, 5 en el 2013, 6 en el 2014, 10 en 2015y 12
en el 2016. Este incremento en la incidencia esta relacionado con una campafia desarrollada
dentro del nosocomio para evitar este evento centinela.

Cada paciente de los que tuvieron eventos adversos sufrié en promedio 1,5 eventos
adversos. Del total de pacientes que tuvieron eventos adversos el 31,52% sufrié mas de un evento.

Los eventos adversos cada mil dias paciente fueron de 36,49 (18,08 para infecciones, 6,22
para eventos adversos por farmacos y 4,98 para eventos relacionados con la cirugia).

Los eventos adversos cada 100 egresos fueron del 38,68%, en tanto que los pacientes con
eventos cada 100 egresos fueron el 24,44%.

La mortalidad por EA en la muestra alcanzé el 1,04% vy las reinternaciones por la misma
patologia fueron el 1,98%.

Es interesante analizar la evolucidn afio a afio que tiene el nimero de eventos adversos
como muestra en la tabla 3.

EA/1000 dias paciente

2012 2013 2014 2015 2016

Tabla 3: evolucién anual de los eventos cada 1000 dias paciente
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Discusion
En nuestra institucion el nivel de eventos adversos se encuentra dentro de los parametros
hallados en la literatura ** % 14 1> 16:17.20

Las infecciones nosocomiales son las mas frecuentes y dentro de éstas las asociadas a
infecciones en pacientes en areas criticas relacionadas con practicas invasivas. Esto es consistente
con el tipo de hospital ya que es una institucidn cerrada donde se derivan pacientes de media y
alta complejidad.

La progresion anual revela que las acciones tomadas en el hospital para disminuir los
eventos adversos han permitido que se produzca una disminucién de la tasa de los mismos. Sin
embargo apreciamos un rebote en el tUltimo afio. Las causas estan siendo investigadas e incluyen
aumento del nimero de camas, cambios en la gestidn, construccidon y remodelacion del
nosocomio, etc. Esto revela la sensibilidad de la herramienta para detectar cambios que afectan la
tasa de EA".

Se aprecia una correlacion positiva entre las campafias referidas a un evento especifico y el
numero de reportes que figuran en la historia clinica. En nuestro caso se aprecia una valoracion
diferente de los trabajadores de la salud luego de las campanfas. Por esa razén creemos
fundamental mantener una capacitacion continua en Seguridad del Paciente.

El nivel de mortalidad es baja (1,04%) sugiriendo que la mayoria de los eventos adversos son
leves a moderados como se refleja en la literatura.

La herramienta GTT es de gran utilidad para valorar los EA en una institucion de salud a lo
largo del tiempo con adecuada sensibilidad para detectar cambios y asi poder actuar en
consecuencia, lo que supone un aprendizaje continuo en seguridad del paciente®

Al dia de hoy la herramienta se sigue utilizando estando cerca de completar los 6 afios de
utilizacion y la revisiéon de 1440 historias clinicas.

Conclusiones

Conocer la incidencia de los eventos adversos en una institucidén hospitalaria permite tomar
medidas que mejoren la seguridad de los pacientes, un imperativo ético de nuestro trabajo.

Una herramienta adecuada para la medicién y el monitoreo es el GTT desarrollado por el
IHI.

La cantidad de eventos adversos en nuestro medio, medidos cada mil dias paciente, esta en
el nivel que describe la mayoria literatura mundial, sin embargo es necesario incrementar nuestros
esfuerzos a nivel global para disminuirlos al minimo, desarrollando estrategias novedosas y
creativas para mejorar la seguridad de los pacientes.
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