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RESUMEN

Objetivo principal: Determinar el tipo de eventos adversos en pacientes
atendidos en el Hospital Nacional Hipélito Unanue en el afio 2018 en todos los
servicios.

Materiales y Métodos: El método de recoleccion de datos sera por medio de
los registros de eventos adversos segun las fichas de Oficina General de
Comunicaciones (OGC) y reporte de enfermedades intrahospitalarias del
HNHU en el afio 2018. Se usara el formato de consolidado de incidentes y
eventos adversos para agrupar los eventos segun las categorias descritas por
en MINSA.

Resultados: El total de egresos fue 21 469 pacientes y la cantidad de Eventos
Adversos reportados fue 368. La tasa de eventos adversos fue 1.71%, la de
incidentes fue 0.14% y eventos centinela 0.05%. Los eventos adversos mas
frecuentes son las neumonias intrahospitalarias (21.20%), de las cuales
asociadas a ventilador mecanico son el 50%,; infecciones de herida operatoria
por cesarea 10.60%; caidas de pacientes con y sin dafio 9.78%; Fractura de
Clavicula durante la atencion del parto 8.97%; infeccidén del torrente sanguineo
por uso de catéter venoso central 7.07%; ulceras por presion 7.07%; maniobra
de Kristeller durante la atencién del parto 5.71%, entre otros que tienen
porcentajes minimos. Se encontré ademas que los eventos adversos ocurrieron
en el turno diurno en su gran mayoria 64.32%.

Conclusion: Los eventos adversos mas frecuentes son las neumonias
intrahospitalarias, siendo el 50% de ellas asociadas a ventilador mecanico,
infecciones de herida operatoria por cesarea y caidas de paciente con y sin
dafo; teniendo en ello posibilidad de adquirir medidas preventivas.
Recomendaciones: Promover y brindar en el personal de salud el
conocimiento de los eventos adversos mas frecuentes encontrados en este
estudio y su importancia en la seguridad clinica del paciente y la calidad de la
atencién sanitaria.

Palabras Clave: Evaluacion, eventos adversos



ABSTRACT

Main Purpose: To determine the type of adverse events in patients treated at
the Hipolito Unanue National Hospital in 2018 in all services.

Materials and Methods: The data collection method will be by means of the
adverse event records according to the files of the General Communications
Office (OGC) and the HNHU intrahospital diseases report in 2018. The
consolidation format of incidents and adverse events will be used to group the
events according to the categories described by the MINSA.

Results: The total of discharges was of 21 469 patients and the number of
Events reported was of 368. The rate of adverse events was 1.71%, that of
incidents was 0.14% and sentinel events 0.05%. The most frequent adverse
events are intrahospital pneumonias (21.20%), of which they have a mechanical
ventilator are 50%; operative wound infections by caesarean 10.60%; Falls of
patients with and without damage 9.78%; Clavicle fracture during delivery care
8.97%; bloodstream infection due to use of central venous catheter 7.07%;
pressure ulcers 7.07%; Kristeller maneuver during delivery care 5.71%, among
others that have minimal percentages. It was also found that the adverse events
occurred during the day shift, the vast majority of which was 64.32%.
Conclusion: The most frequent adverse events are in-hospital pneumonias,
50% of which are associated with a mechanical ventilator, operative wound
infections by caesarean section and falls of patients with and without damage;
having in it possibility of acquiring preventive measures

Recommendations: Promote and provide health personnel with knowledge of
adverse events and their importance in the patient's clinical safety and the
quality of health care.

Key Words: Evaluation, adverse events



INTRODUCCION

La seguridad del paciente viene definida por la ausencia de accidentes,
lesiones o complicaciones evitables, producida como consecuencia de la
atencion recibida

La seguridad del paciente, componente clave de la calidad asistencial, ha
adquirido gran relevancia en los ultimos afios tanto para los pacientes y sus
familias, que desean sentirse seguros y confiados en los cuidados sanitarios
recibidos, como para los gestores y profesionales que desean ofrecer una
asistencia sanitaria segura, efectiva y eficiente.

La OMS estima que a escala mundial, cada afio, decenas de millones de
pacientes sufren lesiones discapacitantes o mueren como consecuencia de
practicas médicas o atencién inseguras. Casi uno de cada 10 pacientes sufre
algun dafio al recibir atencion sanitaria en hospitales bien financiados y
tecnolégicamente adelantados.

Las investigaciones orientadas a mejorar la seguridad del paciente tienen por
objeto encontrar soluciones que permitan mejorar la seguridad de la atencion y
prevenir posibles dafios a los pacientes. Esto conlleva un ciclo de investigacion
gue comprende las siguientes facetas: 1) determinar la magnitud del dafio y el
namero y tipo de eventos adversos que perjudican a los pacientes; 2) entender
las casusas fundamentales de los dafios ocasionados a los pacientes; 3)
encontrar soluciones para conseguir gue la atencion sanitaria sea mas segura,
y 4) evaluar el impacto de las soluciones en situaciones de la vida real.

Gran parte de las investigaciones en materia de seguridad del paciente se han
concentrado hasta ahora en la tencion hospitalaria en paises desarrollados,
mientras que es imperioso desarrollar mas la investigacion en otros entornos
sanitarios y en lo paises en desarrollo, asi como el estudio IBEAS en Mexico
del 2010 que tomo en cuenta pasies latinoamericanos: Peru, Mexico, Costa
Rica, Argentina y Colombia; el cual servira como referencia para este estudio.
Actualmente los hospitales son parte de esta moderna sociedad para proteger,
curar y rehabilitar a sus miembros, que por causa de trastornos de importancia

en la salud lo requieran. Debido a que los riesgos de enfermar son diversos,

6



complejos y dindmicos, muchos son también los procesos involucrados para
recuperar el bienestar de los afectados y, por tanto, muchas las posibilidades
de error.

En la literatura contemporanea “evento adverso” ha sido una de las
denominaciones mas frecuentemente usadas para nombrar errores de los
procesos de atencién, que causan algun tipo de dafio en pacientes. La
prevalencia de estos eventos adversos ha ido en incremento con un gran
impacto sobre la morbilidad y mortalidad de la poblacién; a pesar de ello no se
ha registrado un estudio en el Hospital Nacional Hipdlito Unanue que reafirmen
estos datos, por lo tanto se ha desarrollado esta investigacion que cuenta de
seis capitulos, nueve anexos, 11 tablas, 5 graficos y 49 referencias

bibliograficas con un total de 90 paginas.
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CAPITULO |: PROBLEMA DE INVESTIGACION

1.1 Planteamiento del problema

El término “seguridad del paciente” lo define la Agencia para la Calidad y la
Investigacion de la Salud (Agency for Healthcare Quality and research) como el
‘conjunto de estructuras o procesos organizacionales que reducen la
probabilidad de eventos adversos resultantes de la exposicion al sistema de
atencion médica a lo largo de enfermedades y procedimientos”.

Con lo expuesto, se deduce que la seguridad del paciente depende de varios
factores. Es posible empezar por la estructura, con la que se brinda atencion;
dicho en otras palabras, los recursos materiales, humanos e infraestructura.
Todos ellos son importantes para otorgar una atencion meédica segura, no
obstante, contrario a lo que se piensa solo representan35% de las causas de
eventos adversos 2, por lo tanto, hay otros factores. También se deben
considerar los procesos organizacionales, es decir, la manera en que se otorga
la atencién, la manera en la que esta disefiado cada proceso de atencion
meédica para obtener el resultado deseado y como se entrelazan unos con otros
dentro del hospital, desde que ingresa el paciente hasta que se le da de alta.

La seguridad del paciente es una preocupacion universal, dado que a diario se
producen en los Hospitales fallas en la atencion, tanto en los paises
desarrollados como en los del tercer mundo, asi mismo es un indicador que
refleja la calidad de atencion realizada por los diferentes profesionales del area
de salud, ya que hace pare importante de la gestion de las entidades de salud,
generando impacto en los resultados de la calidad en cada institucion.

“La atencion en salud ha pasado de ser simple, poco efectiva y relativamente
segura a convertirse en compleja efectiva, pero potencialmente peligrosa”,
como consecuencia de esto la atencion hospitalaria va haciéndose mas
compleja, a que en dicha atencion interactian factores determinantes que
pueden desencadenar un evento adverso si N0 se manejan con una buena
capacidad humana, tecnoldgica y profesional. Hay que resaltar que esos

eventos adversos son consecuencia de la interaccion de estos factores, no



siempre son de forma voluntaria, pero, aun asi, representan un grave problema
para la institucion hospitalaria. Los eventos adversos constituyen un problema
para la salud publica de cualquier sistema de salud del mundo.

Factores humanos y errores clinicos

Histéricamente la condicion humana ha estado ligada al error en cualquier
actividad y el ejercicio practico de la medicina no es la excepcion. Incluso en
industrias totalmente automatizadas como la aviacion, las investigaciones en
accidentes han demostrado que el error humano ha sido un factor determinante
entre el 70% y el 80% de los casos?’. En el cuidado de la salud, el riesgo de
error asociado a factores humanos se incrementa debido a que cada persona
que interviene en la interaccion esta rodeada de un entorno bio-psicosocial el
cual afecta su comportamiento, su habilidad, su concentracion, su forma de
pensamiento y su respuesta a los procesos patoldgicos, etc. Por lo anterior,
considerar la perfeccion traducida en cero errores en el ejercicio medico es
imposible.

Existen diferentes tipos de actividades humanas y en todas ellas se pueden
cometer errores, Segun Rasmussen algunas se hacen inconscientemente
mientras que otras se hacen basadas en reglas o requieren un alto nivel de
conocimiento. En las primeras, factores tales como la fatiga, la somnolencia, la
distraccion y el estrés de quien realiza la actividad favorecen la aparicion de
conocimiento. En las primeras, factores tales como la fatiga, la somnolencia, la
distraccion y el estrés de quien realiza la actividad favorecen la aparicion de
errores. Aunque esta asocacion ha sido imposible de evidenciar
cientificamente, es aceptado heuristicamente de manera universal que las
organizaciones tomen medidas tendientes a evitar estos factores en el personal
que cuida directamente a los pacientes. En las actividades que requieren
conocimiento o basadas en reglas, los errores aparecen porque se hacen
eleccion inapropiada de una regla o simplemente porque se toma una decision
equivocada.

El Error clinico y su Relacion con los procesos

Los errores clinicos en la atencion de pacientes se producen no solamente por

errores humanos, ellos también son debidos a fallas en los procesos
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generalmente porque los sistemas de atencion estan disefiados de tal manera
gue no han sido consideradas las posibilidades.

Los errores clinicos pueden ser técnicos y no técnicos. Los primeros se
entienden como resultados adversos que se presentan durante la realizacion
de cualquier procedimiento. Por ejemplo la ligadura del colédoco durante una
colecistectomia. Los segundos son errores no asociados a procedimientos.
Como por ejemplo se puede citar el diagnostico inapropiado de una apendicitis
que lleva a la produccion de una peritonitis generalizada. Como consecuencia
de su presentacion, los pacientes objeto de error o pueden sufrir dafio graves e
incluso morir. Por tanto, es permitido afirmar que los errores clinicos son causa
de morbilidad y mortalidad prevenibles.

Existen procesos de atencion donde el resultado adverso no es debido a error
o desviaciones en los procesos, sino a que el paciente llega al proceso con
unas condiciones clinicas particulares que hacen que el resultado no sea el
mejor. Esto es a lo que los Battles le llama en su modelo de atencion
“condiciones incompatibles con la vida"?8. En estos casos nada de lo que haga
cambiara el resultado. Sin embargo, el esfuerzo debe continuarse dirigido a
mitigar los efectos de las condiciones sobre las cuales el personal de salud no
tiene control.

El origen de los errores

En términos generales, la calidad de atencién en salud en la mayoria de los
hospitales del mundo es esencialmente buena y en muchos casos excelente.
Esto esté representado en el numero infinitamente mayor de buenos resultados
que satisfacen a los pacientes y sus familias versus el nimero minimo de
insatisfacciones. Sin embargo, diariamente se conoce que aun en aquellos
hospitales donde la busqueda de la calidad total es la rutina del dia a dia,
suceden errores de atencion. Infortunadamente a pesar de ser minimos en su
frecuencia, sus efectos pueden ser catastréficos no solo para los pacientes,
sino también para sus familias, el médico, el personal de salud y las
instituciones. Es por estas razones que a pesar de esta baja frecuencia, se
debe ocupar de ellos tratando de disminuir su ocurrencia y sabiendo de

antemano que nunca sera posible desparecerlos en su totalidad.
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Tradicionalmente la comunidad ha confiado “ciegamente” en el conocimiento
cientifico del personal de salud y ha entendido en sentido logico, que su alto
conocimiento y pericia son condiciones suficientes para garantizar el éxito de
un procedimeinto, es decir, sin errores y con el mejor resultado. Sin embargo,
los resultados clinicos en el dia a dia muestran una realidad diferente. Una
explicacion a este fenomeno esta dada en la complejidad de la atencion en
salud. Esta cambia constantemente de acuerdo con las condiciones clinicas del
paciente, a la complejidad propia de cada procedimiento clinico o quirurgico, al
disefio del proceso actual o del siguiente al cual el paciente sera sometido, a
las condiciones humanas relacionadas con la atencion como son las
competencias y habilidades individuales de quienes entran en contacto directo
con los pacientes, su concentracion, su estado de animo, al estado actual de
los equipos y tecnologia a utilizar, etc. Estos cambios constantes que suceden
en la atencion en salud le dan a la misma, las caracteristicas de ser un
sisteman adaptivo complejo como lo son otras industrias mucho mas
controladas a la salud. 2°

Si se entiende el cuidado de la salud como un sistema adaptativo complejo se
podra entender porque suceden los errores. Como sistema, conoce el conjunto
de procesos que suceden entre elementos independientes en el espacio, pero
interdependientes funcionalmente, para generar un todo el cual no
necesariamente es equivalente a la sumatoria de las partes. Ser adaptivos
implica la capacidad de cambio y por tanto de aprendizaje de experiencias
previas, y complejo hace relacion con la diversidad y la naturaleza y
conocimiento propios de cada componente.

El componente mas importante de este complejo y adaptivo sistema de
interacciones es la relacion personal. En su forma mas simple (entre dos
personas: medico-paciente). Cada uno de ellos llega a la relacion con su carga
psicologica, social y biologica. La primera esta representada por su estructura
de personalidad, sus temores, miedos, su autoestima, su confianza en si
mismo y su conocimiento formal e informal. La carga social se refiere a la
manera como esa persona se relaciona con las demas personas y la carga
biologica esta representada en su enfermedad y grado de estrés. Se puede por

tanto afirmar, que el producto de esa simple interaccion esta dado por la
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sumatoria de las cargas de cada individuo en particular, en este caso de los
dos que interactuan, pero que en algun momento se mezclan afectand de
alguna manera la relacion?®. En situaciones que requieren la intervencion de
multiples personas como son la realiazcion de un procedimiento quirurgico o el
ciudado de un paciente en la unidad de cuidado intensivo, este componente se
hace mucho mas complejo porque quien interactua no solo debe estar atento a
su labor y a la relacion personal con una sola persona o varias a la vez, sino
tambien al funcionamiento adecuado de los demas agentes involucrados como
son la tecnologia y los equipos. Esto resulta usualmente dificil de mantener por
largos periodos de tiempo haciendo que en cualquier momento pueda llegar
otro error.

Factores Latentes

Ademas de los factores humanos en la génesis del error, existen embebidos en
los procesos otros factores que no han sido considerados en el disefio de los
mismos y que cando se alinean con cualquier otro factor situacional producen
el error. A este fenbmeno Reason lo describié en su ya famoso esquema del
queso suizo, que se representa en la Figura N1, como aquellos factores
latentes relacionados con u proceso determinado y que, en cualquier momento,
cuando se alinean, pueden llevar a la aparicion del error®’.

Se presenta por ejemplo, cuando se le coloca un medicamento a un paciente
distinto del que deberia ser, porque ambos pacientes comparten el mismo
nombre, o son pacientes gemelos. Puede suceder también porque el
medicamento comparte la misma presentacion fisica con otro totalmente
distinto, etc. Aunque parece poco probable que ocurran (por eso es que no son
tenidos en cuenta) estos factores se hacen evidentes cuando se realiza el
analisis de error que se acaba de presentar y deben ser tenidos en cuenta para
el redisefio del proceso que acaba de fallar.
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Figura 1 Modelo del Queso Suizo

Por lo tanto se sabe que existen fallas en los procesos clinicos de las
instituciones de salud que colocan en riesgo la integridad fisica y psicologica de
los pacientes llegando, incluso en afortunadamente muy pocos casos, a causar
la muerte. En algunas ocasiones estas fallas son inadvertidas por el personal
de salud favoreciendo que la misma falla se repita en el futuro y posiblemente
se repita también el resultado adverso. En otras, la falla es advertida pero
ninguna accion correctiva o preventiva es hecha para evitar su recurrencia, 0O Si
se hace no se verifica el impacto. Las instituciones de salud tienen la obligacion
ética y moral de desarrollar a su interior programas de mejoramiento continuo
de la seguridad clinica de sus actos, buscando disminuir al minimo posible los
errores asociados al acto clinico. El andlisis continuo y rutinario de los multiplos
factores que intervienen en la produccion del error, deben ser considerados en
el disefio de los procesos para el mejoramiento continuo de la calidad de
atencion, y debe ser parte integral de una cultura institucional en seguridad del

paciente
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1.2 Formulacion del Problema

¢,Ocurren con frecuencia eventos adversos que afectan a la seguridad de los

pacientes atendidos en el Hospital Nacional Hipolito Unanue en el afio 20187

1.3 Justificacion de la Investigacion

En los ultimos afios en la mayoria de los sistemas de salud en el mundo se han
implementado politicas que llevan a controlar la aparicion de eventos adversos
en la atencion en salud, solo hasta el afio 2000 el Institulo de Medicina de los
Estados Unidos, se empezo a analizar e mas detalle el tema y buscar eventos
adversos prevenibles. La OMS?3® lanzo recientemente la “Alianza Mundial para
la seguridad del paciente” buscando estandarizar en los hospitales y en los
sistemas de salud, practicas que brinden mayor seguirdad y menores errores.
En mundo real no es ideal ni perfecto, para ello hay que estar atento, porque en
cualguier momento aparece el evento adverso que peue ser ocasonado por un
Factor Humano, Factor en la Organizacion o Factor Técnico, de ahi la politica
de seguridad del paciente que desarrolla este pais mediante el conjunto de
acciones y estrategias sencillas que esta impulsando el Ministerio de Salud
para ser implementadas por las Instituciones Prestadoras de Servicios de
Salud las cuales propenden por ofrecer herramientas practicas en la
consecuciéon de del objetivo de hacer mas seguros los procesos de atencion,
impactar en la mejora de calidad y proteger al paciente con riesgo evitables que
se derivan de la atencion en salud.

Se sabe gue los errores en la atencion clinica suceden a diario en todos los
hospitales del mundo, tanto en procesos clinicos basicos como prescribir un
medicamento o canalizar una vena, como en procesos complejos. Ej, Una
cirugia cardiovascula®®. Afortunadamente de manera muy poco frecuente, estos
errores pueden generar dafio adicional a los pacientes. En la mayoria de los
casos, ocurre el error pero no se produce dafio al paciente. En ambos casos, la
institucion de salud tiene la obligacion ética de realizar acciones tendientes a

prevenirlos o evitar su recurrencia.
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En ocasiones y de acuerdo a su severidad, los errores trascienden a los
medios publicos generando gran escandalo y péanico entre la comunidad, por lo
que adicional al dafio al paciente y su familia, se produce gran dafio a la
institucion, a las personas involucradas y al sector salud, por la desconfianza y
el temor que se genera entre los usuarios. Paradéjicamente estos casos han
servido para que estas instituciones hayan realizado importantes acciones de
mejoramiento continuo y desarrollado programas de seguridad para los
pacientes que son hoy ejemplo a seguir. Cuando el error no se traduce en una
complicacion o una condicién clinica adicional, puede pasar inadvertido,
inclusive para la persona que lo cometio.

Un requerimiento basico para evitar repetir un error es tener conciencia del
error cometido. Esto hace necesario que las organizaciones comprometidas
con la calidad implementen de manera sistematica mecanismos que permitan
el conocimiento de los errores. La manera tradicional como los hospitales han
conocido sus errores es el reporte de complicaciones y muertes a comités de
morbi-mortalidad®®. Sin embargo, investigaciones hechas en los servicios
clinicos han demostrado que no todas las complicaciones y muertes que se
presentan son reportadas. El colegio americano de cirujanos estima que este
reporte captura solamente del 5% al 30% de los eventos adversos que se
presentan3’,

Entre las principales causas por las cuales los trabajadores de la salud son
reacios al reporte de sus errores se pueden mencionar:

Miedo personal al castigo laboral que se puede generar por parte del
empleador

Miedo a la accion juridica posterior.

Miedo al sefialamiento publico de haber cometido un error que haya podido
terminar incluso con la muerte del paciente.

Miedo a quedar marcado como “el que comete los errores”

Por lo anterior se hace necesario que al interior de los hospitales y centros de
atencion de pacientes con cualquier nivel de complejidad se implementen
estrategias y planes de accion que estimulen el reporte de eventos adversos. Si
tenemos en cuenta que por cada evento adverso que sucede se presentan al

menos trescientos “near miss”, el reporte de estos ultimos afos se convierte en
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materia prima fundamental para tener una aproximacion a la real dimension del

problema y poder establecer verdaderas acciones preventivas®?.

Industrias donde los errores pueden ser catastréficos por la cantidad de

victimas que cobran, tales como aviacion, la industria minera, la industria

nuclear, etc. Han desarrollado una cultura de necesidad de reporte y su

sistema de reporte tiene las siguientes caracteristicas®:

Es auto-reporte

Es voluntario

El reporte se centra en los hechos y no en las personas

Se hace énfasis en reportar errores sin dafio (near miss) y eventos
adversos potenciales mas que los errores que producen dafio (estos son
detectados en el servicio)

Se hace una narracion descriptiva de los hechos (como si estuvieran
contando una historia). De esta manera se tiene mas elementos de
discusion y aporte en el analisis de los posibles factores contribuyentes.

Se hace una narracion descriptiva de los hechos (como si estuvieran
contando una historia). De esta menra se tiene mas elementeos de
discusion y aporte en el analisis de los posibles factores contribuyentes.

El analisis del evento se enfoca en los procesos, su disefio y su
implementacion.

El aprendizaje obtenido del analisis se comparte con los demas integrantes

del grupo de personas pares de la organizacion

Teniendo en cuenta la importancia fundamental de conocer los eventos

adversos, el caracter de auto-reporte y voluntariedad merecen consideraciones

especificas.

A pesar de que la literatura americana recomienda el auto-reporte partiendo
de la base de que es la persona misma quien detecta sus errores, sucede
con frecuencia, por la naturaleza misma del trabajo clinico donde multiples
personas interactlan separada o simultdneamente con un mismo paciente,
que un error potencial o real sea detectado por varios empleados. Por lo
tanto, resulta poco inteligente no estimular el reporte externo como fuente

de aprendizaje para ofrecer mayor seguridad a los pacientes.
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El reportar un error de otra persona debe vencer otra barrera el cual es que
ningun trabajador de un servicio clinico quisiera ser visto por sus compaeros de
trabajo como un “delator”. Esto puede afectar negativamente al clima laboral
del servicio puesto que si no es manejado adecuadamante por el lider, podria
llevar a la generalizacion de la pratica de delacion, simplmente para tomar
venganza del delator previo. Es aqui donde el lider del servicio y del programa
de seguirdad, debe tener el tacto y conocimiento general suficientes para
obtener el reporte sin alterar las relaciones interpersonales y el clima laboral.

e Parainstituciones que no tiene cultura en seguridad del paciente, el caracter
de voluntariedad puede llevar a retraso en la implementacion de la pratica,
como sub-registro de los eventos realmente ocurridos reportandose solo
aguellos eventos no muy graves. Por esta razon en algunso estados
americanos el reporte de eventos y complicaciones por parte de los
hospitales es obligatorio.3?

Estrategias para el reporte

Para estimular el reporte voluntario y vencer las barreras arriba mencionadas

las industrias con experiencia en este campo han sugerido algunas estrategias

que buscan incrementar la confianza del empleado y la pérdida del miedo al

reporte. Estas estrategias han sido tomadas por la industria de la salud y

recomendadas a hospitales y clinicas para su aplicaciéon. En resumen, ellas

recomiendan:

e Que se implemente estimulos tangibles para incrementar el reporte. Para
esto se han sugerido incluso estimulos econémicos. Sin embargo, si bien
los estimulos pueden no significar un gasto importante adicional al
presupuesto, se debe tener en cuenta que este sistema podria llevar a la
perversidad de reportar errores no producidos solo para obtener el
beneficio. Esta decision debe ser considerada al interior de la institucion de
acuerdo a su cultura y liderazgo en el tema6.

¢ Que haya confidencialidad, es decir, que en lo posible el evento sea tratado
solamente entre el lider del programa de seguridad del paciente y las
personas implicadas. Cuando se trata del reporte voluntario de un evento
adverso potencial o de un error sin dafio, esto no es dificil de cumplir. Sin

embargo, en ocasiones, el evento es conocido por mas de una persona, por

18



lo que en este caso se sugiere tratar al maximo que el error no trascienda
por fuera del servicio®.

e Que haya inmunidad, es decir, que no se castigue a las personas
implicadas en el error. Una causa frecuente de los errores es que los
procesos no estan claramente definidos y disponibles para consulta en los
servicios, bien sea porque no existen 0 porgue aunque existen, son
ambiguos y se prestan para mala interpretacion. Por lo tanto, cuando las
personas deben obligatoriamente recurrir a su propio criterio y este no es el
adecuado, se presenta el error. En este caso podriamos afirmar que el error
individual es “justificable”.

Otorgar inmunidad inicial no significa generar impunidad. El andlisis del evento
reportado debe traducirse en actividades tendientes a evitar que el mismo
evento se repita. Una de dichas actividades debe ser revisar el procesos con
enfoque sistémico, identificar los estandares, enunciarlos de manera clara, y
dejarlos disponibles para consulta, de tal manera que cada persona no tenga
duda de lo que debe hacer. A partir de ese momento la repeticion del error
previos considerada un acto irresponsable e injustificable.
Segun lo expuesto, el reporte de eventos adversos asociado a error debe ser
una practica rutinaria en los servicios de salud para el mejoramiento continuo
de la calidad y seguridad de la atencion, y de alguna manera su cumplimiento
debe ser estimulado y supervisado. A pesar de que se quisiera que el reporte
fuera voluntario, aun no se tiene en el personal hospitalario esta cultura, por lo
cual no es aconsejable limitarse solo a este tipo de reporte, es por eso que el
reporte debe de ser notificado por cualquier individuo que conozca de un
evento adverso potencial o real, aprovechando que usualmente mas de una
persona los detecta.

Es importante, por lo tanto determinar en nuestra poblacion, los tipos de

eventos adversos y las causantes de estas, con la finalidad de contribuir a la

disminucion de la morbimortalidad de pacientes y determinar los posbiles

problemas dentro de la institucion para planear metodos de prevencion y

control de eventos adversos.
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1.4 Delimitacion del problema

Cuales son los eventos adversos mas frecuentes en el programa de Seguridad
del Paciente en el Hospital Nacional Hipdlito Unanue dentro de todos los
servicios de hospitalizacion entre enero y diciembre del 2018.

El presente trabajo de investigacion se encuentra en la linea de investigacion
Numero “19 Politicas y Gestion en Salud” de las Prioridades Nacionales de

Investigacion en Salud 2015 — 2021, Instituto Nacional de Salud.

1.5 Objetivos de la investigacion

Objetivo general

e Determinar el tipo de eventos adversos en pacientes atendidos en el

Hospital Nacional Hipdlito Unanue en el afio 2018 en todos los servicios.
Objetivos especificos

e Identificar la frecuencia de eventos adversos por servicio reportados en
las diferentes areas de la institucion.

e Identificar los tipos de eventos adversos ocurridos en el periodo de
estudio.

e Identificar las causas de los tres eventos adversos mas frecuentes

mediante la elaboracion del diagrama de Ishikawa.
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CAPITULO II: MARCO TEORICO

2.1 Antecedentes de la investigacion

Internacionales
e Bafieres J; Cavero E, Lopez L; Orrego C; Sufiol R. Sistema de Registro
y Notificacion de Incidentes y Eventos Adversos. Ministerio de
Sanidad y Consumo. Madrid 2006
Segun esta publicacion, la descripcion de los sistemas de registro y notificacion
de eventos adversos nos va a permitir tener una primera aproximacion de la
amplia variabilidad de sistemas, con objetivos y caracteristicas diferentes; se
hizo un estudio de como se abordan los eventos adversos en diferentes paises
y cudl es el método que se usa para su notificacion, teniendo en cuenta que
existen 2 tipos de notificaciones (voluntaria y obligatoria) se llegé al consenso
de la necesidad de la implantacién de sistemas voluntarios de notificacién de
eventos adversos, los cuales han resultado ser muy exitosos para el manejo de
los errores en diferentes industrias incluidas aviacién, energia nuclear y
petroquimicas. En los Estados Unidos los principales sistemas de notifacion a
nivel nacional de errores de medicacién y eventos adversos son voluntarios:
Medication Error reporting program (ISMP and USP), MedMARx (USP),
National Nosocomial Infection Survey (CDC), Sentinel Events reporting
program (JCAHO).1®
e Estudio IBEAS. Prevalencia de efectos adversos en hospitales de
Latinoamérica. Ministerio de Sanidad, Politica Social e Igualdad, 2010.
Ha sido el primer estudio llevado a cabo a gran escala en América Latina para
medir los eventos adversos que ocurren como resultado de la atencién medica
en los hospitales. Conocer la magnitud y las caracteristicas del problema es el
primer paso para poner soluciones y conseguir disminuir la carga de
enfermedad debida a riesgos en los cuidados sanitarios. El estudio de
prevalencia IBEAS realizado en América Latina, es el Unico estudio
multicentrico internacional realizado hasta la fecha, en el cual se considera
evento adverso a todo incidente imprevisto o inesperado recogido en la historia

clinica o informado por un profesional responsable de la asistencia directa al
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paciente, que hubiera causado muerte, dafo/lesion y/o incapacidad y/o
prolongacion de la estancia derivado de la asistencia sanitaria y no de la
enfermedad de base del paciente. El desarrollo del estudio IBEAS ha
proporcionado oportunidades afiadidas de aprendizaje, ha representado un
elemento “en si mismo” de capacitacion. Los resultados en términos de datos
no son lo mas relevante. Lo destacado de este estudio ha sido la inclusion de la
seguridad del paciente en la agenda politica de los paises participantes y de
otros paises de la regién, incluso antes de conocer los resultados.®

e D. M. Woods, J. L. Holl, J. D. Klein, E. J. Thomas. Patient safety
problems in adolescent medical care. Journal of Adolescent Health 38
(2006) 5-12

Este estudio estima la incidencia anual y describe la naturaleza, los tipos y los
factores contribuyentes que intervienen en los problemas de seguridad de los
pacientes en la atencibn médica de los adolescentes. Este estudio utiliza datos
de la poblacién Colorado y el Estudio de Practica Médica de Utah para describir
la incidencia de eventos adversos hospitalarios y eventos adversos prevenibles
en adolescentes y los datos de "andlisis de incidencia critica" informados por
los médicos pediatricos para dilucidar la naturaleza, tipos y Factores que
contribuyen a los problemas de seguridad de los pacientes adolescentes. Los
eventos diagnosticos fueron mas frecuentes, seguidos por eventos de
medicacion. Los servicios asociados con la mayor frecuencia de eventos fueron
la farmacia y la medicina familiar. Los adolescentes experimentan tasas
relativamente altas de problemas de seguridad de los pacientes en
comparacién con otros grupos de edad de los nifios. Los adolescentes
representan una poblacion definida con un perfil de riesgo para la seguridad del
paciente que difiere de los adultos y los nifios mas pequefios. La contribucion
sustancial de los factores especificos de los adolescentes sugiere que las
mejoras en la seguridad de los pacientes, para ser eficaces, deben abordar los
riesgos especificos de los adolescentes.’

e R. Limon-Ramirez, J. Garcia-Rubio, J.J. Miralles-Buenoa, |. Eleanor-
Canoc, et al. Estudio de eventos adversos en sanidad privada.
Proyecto Confianza de seguridad del paciente. Rev Calid Asist.
2012;27(3):139-145
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Este estudio tiene como objetivo investigar e identificar areas y problemas
prioritarios de la seguridad del paciente y analizar las caracteristicas de los
pacientes y de la asistencia que se asocian a la aparicion de eventos adversos
(EA). Fue un estudio de cohorte retrospectivo en el que para identificar los EA
se revisO la historia clinica (HC) de los pacientes hospitalizados en ocho
centros comprometidos con el proyecto. Se recogié informacion de todos los
pacientes atendidos entre el 15 y el 30 de noviembre de 2009.
De los 927 pacientes, en 40 pacientes se detectd alguna lesion, y en 23 de
ellos la asistencia sanitaria estaba relacionada. Asi, el porcentaje de pacientes
con algun EA relacionado con la asistencia sanitaria fue el 2,48% (intervalo de
confianza del 95%, 1,43%-3,54%). La edad, la comorbilidad y los dispositivas
invasivos explican la aparicion de EA. Se considero leves al 33,3 (8 EA),
moderados al 33,3% (8) y graves al 33,3% (8). Se consider6 evitable al 50% de
los EA. La frecuencia de EA hallada en el estudio Confianza, es
significativamente menor que la encontrada en el ENEAS, estudio de los EA en
hospitales publicos en Esparfia, donde se hall6 una incidencia de un 8,4% de
EA hospitalarios y de 9,3% de EA relacionados con cualquier nivel del
atencion.®
e M.L. Lancis-Sepulveda, C. Asenio-Araya. Estudio de incidencia de
eventos adversos en una clinica privada en Chile. Rev Calid Asist.
2014;29(2);78-83
Este estudio tiene como objetivo determinar la incidencia y tipos de eventos
adversos (EA) en pacientes hospitalizados enla Clinica Vespucio, describir sus
causas inmediatas, definir los EA evitables y determinar los servicios con
mayor tasa. Fue un estudio retrospectivo de cohortes en pacientes dados de
alta entre el 16 y el 31 de enero de 2012. Para la identificacion de EA se
revisan las fichas clinicas y se eles aplica la guia de cribado de efectos
adversos adaptada del estudio de Harvard. A los pacientes con cribado positivo
se les aplico a la version espafola del Formulario modular para revision
retrospectiva de casos (Modular Review Form; MRF2) del Estudio Eneas de
2005. Se incluyeron en el estudio 500 pacientes, de los que 31 presentaron EA
relacionados con la asistencia sanitaria, los procesos asociados fueron:

cuidados 32,4%, procedimientos 32,4%, medicacion 13,5%, infecciones
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nosocomiales 10.8% y diagnostico 8,1%. Los servicios con mayor tasa por

cada 100 altas fueron: unidad de pacientes criticos (21,4), obstetricia y

ginecologia (7) y medico quirurgico (6). Se concluyo que es el primer estudio

realizado en un hospita privado en Chile y que permitio identiicar la incidencia y

tasa global y por servicios de EA, su gravedad, evitabilidad y sus factores

causales.t?

e J. Requena, J.M. Aranaz, M.T. Gea, R. Limon, et al. Evolucion de la
prevalencia de eventos adversos relacionados con la asistencia en
hospitale de la Comunidad Valenciana. Rev Calidad Asistncias
201;25:244-9

Este estudio tiene como objetivo mejorar el conocimiento en relacion con la
seguridad del paciente por medio de la aproximacion a la magnitud, a la
trascendencia y al impacto de los eventos adversos (EA) analizando las
caracteristicas de los pacientes y de la asistencia que se asocian a la aparicién
de estos. Fue llevado a cabo durante una semana de mayo entre los afios
2005-2008 en hospitales de la Comunidad Valenciana. La prevalencia de EA
en los hospitales participantes se mantuvo constante (en torno al 6%) durante
los 4 afios del estudio. La edad media y la distribucién por sexos también se
mantuvieron constantes. Los factores causales de eventos adversos
predominantes en los 4 afios fueron la infeccion nosocomial, los
procedimientos y la medicacion, en ese orden, aunque apreciamos un aumento
de los EA debidos a infeccién nosocomial en el periodo de estudio.
Respecto a la gravedad, se observd una disminucion del porcentaje de EA
graves (el 31,5 en 2005 vs el 17.8% en 2008), asi como un aumento de la
proporcién de evitables desde un 50,8 a un 63,2 en 2008. Este estudio pone de
manifiesto como el grado de vulnerabilidad de los pacientes es un factor
decisivo en la aparicion de EA ligados a la hospitalizacion, al haber podido
medir los factores de riesgo tanto intrinsecos como extrinsecos del conjunto de
los pacientes incluidos en el estudio, tuvieran o no EA.%°

e R.M. Paredes J.l. Garrido, A. Ruiz, G. Guerrero, F. Vasquez, M.J.
Berenguer, et al. Implementacion de un Plan de Seguridad del Paciente
en un servicio de Cirugia Pediatrica. Primeros resultados. Espafia. Cir
Pediatr 2015; 28: 11-117
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Se uso como medicion de eventos adversos a una modificacion del Global
Trigger Tool del Institute for health care improvement. La poblacion en analisis
fueron pacientes intervenidos quirurgicamente con hospitalizacion, con una
periodicidad mensual. Se revisaron un total de 95 historias clinicas
registrandose un total de 43 eventos adversos teniendo como eventos
adversos mas frecuente al vomito, prurito y dolor. Se midio el estado de
gravedad de los eventos adversos mediante la National Coordinating Council
for Medication Error Reporting and Preventionn. Se obtuvieron 28 eventos
adversos de gravedad leve y 3 moderadas ninguno fue grave.?!
NACIONALES
e N. Espiritu, G. Lavado, L. Pantoja, C. Lam, M. Barriento, R. Centeno.
Notificacibn de eventos adversos en un hospital nacional en Lima.
Peru, Rev Calidad Asistencial. 2007;22(6):335-41
Es una investigacion operativa, centrada en la puesta en funcionamiento de un
nuevo sistema de notificacién voluntaria, confidencial y con vigilancia activa
entre el 1 de oct del 2005 y el 31 de marzo de 2006. Se crearon modelos de
reporte de eventos adversos, usando el ultimo de ellos mediante el cual se
pudo obtener registros de eventos adversos mas frecuentes en el Hospital
Nacional 2 De Mayo. Se obtuvo como resultado una tasa general estimada de
eventos adversos del 3,9% que es menor a la de paises desarrollados cuyas

condiciones sanitarias son mejores.??

2.2 Bases tedricas

Evento adverso en salud a nivel mundial

En los ultimos afios en la mayoria de los sistemas de salud en el mundo
se han implementado politicas que lleven a controlar la aparicion de
eventos adversos en la atencién en salud.

Solo hasta el ano 2000 con la publicacién “Errar es Humano” del Instituto
de Medicina de los Estados Unidos, se empez0 a analizar en mas detalle
el tema y buscar eventos adversos prevenibles, hoy la seguridad del

paciente es una preocupacion universal, dado que a diario se producen
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en los Hospitales fallas en la atencidn, tanto en los paises desarrollados
como en los del tercer mundo.
Estudios en otros paises
e Harvard (1991)
o 4% de los pacientes sufre algun tipo de dafio en el hospital
o ElI 70% de los eventos adversos provocan una incapacidad
temporal, pero el 14% de los incidentes son mortales.’
e El Departamento de Salud del Reino Unido:

o En su informe de 2000, An organization with a memory: se
ocasionan eventos adversos en cerca del 10% de las
hospitalizaciones.’

e Australia:

o El Quality in Australian Health Care Study (QAHCS) publicado
en 1995: Se ocasionan eventos adversos del 16,6& en
pacientes hospitalizados.”

e Europa:

o El Grupo de Trabajo sobre la Calidad de la Atencién
Hospitalaria de Hospitales para Europa en 200:

o Uno de cada diez pacientes de los hospitales europeos
sufre daflos que se pueden evitar y efectos adversos
ocasionados por los cuidados recibidos.

o Los eventos adversos cobran altas cifras por concepto de
pérdidas financieras.”’

e Reino Unido

o Las estancias hospitalarias que se provocan, cuestan cerca
de 2000 millones de Euros al afio, y el pago de
indemnizaciones cuesta al Servicio Nacional de Slaud n
torno a los 400 millones de Euros al afio.’

e Estados Unidos de America:

o El costo nacional de los eventos medicos adversos

evitables, incluidos el lucro cesante y la discapacidad, se

estima entre US$ 17 y 29 millones al afio.

26



o Los eventos adversos llevaron a la muerte a los pacientes
entre 6.6 y 13.6% de los casos.

o Extrapolado a un total de 33.6 millones de ingresos
hospitalarios en 1997, podrian morir entre 44,000 y 98,000
pacientes.

o Los eventos adversos ocupan el octavo lugar como causa.

o Sin mencionar la desconfianza la inseguridad y la
insatisfaccion del ususario y de los proveedores de
atencion.

o <<Errores médicos>> causan entre 44 000 y 90 000
defunciones cada afio en los hospitales de los Estados
Unidos de América, mas que los accidentes de automovil,

el cancer de mama o el SIDA.”

Evento adverso en salud en Perud

El caracter sistémico de los eventos adversos (EA) requiere una vision
de conjunto dificiilmente  alcanzable mediante  experiencias
fragmentadas. Es necesario contar con sistemas de notificacion que
profundicen en la epidemiologia y pongan en evidencia la cadena de
eventos contribuyentes a los EA. Asi, las recomendaciones vy
experiencias sobre sistemas de notifacion de EA disponibles se basan
en su mayoria en la notificacion voluntaria. Estos sistemas otorgan
especial énfasis a la aplicaciéon de un enfoque sistémico que considera
los errores como consecuencias y no como casusas, anclando sus
origenes basicamente en factores sistémicos y no solo en el error
humano y la culpabilizacion.

En Peru, si se cuenta con estudios de notifiacion de EA, siendo esta
informacion fundamental para iniciar una accion politica, de regulacion y
de gestion en salud en pro de la seguridad del paciente. Se espera
alcanzar el objetivo final de instaurar un sistema de vigilancia de EA
sostenible, que sea Uutil para diseflar e implementar practicas mas
seguras y prevenir los EA y sus consecuencias. Ademas, se espera que

esta experiencia novedosa en e pais informe al Ministerio de Salud
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(MINSA) sobre la factibilidad de introducir sistemas de vigilancia de EA
en el sistema nacional de salud, y contribuya a la difusién de una cultura
de seguridad y calidad.
El Hospital Nacional 2 de Mayo, dio a conocer esta version de un
formulario que incluye la valoracion del nivel de impacto, siguiendo un
sistema de clasificacion con cinco categorias que abarcaba desde el
impacto minimo (no requiere intervencion medica) a un maximo con
resultado catastrofico o letal (para detalle de las categorias, vease la
figura 2)
Segun los resultados obtenidos, se vieron una serie de eventos adversos, los
cuales tienen 10 causas que fueron las mas resaltantes en ese periodo de

tiempo. (Ver tabla 1)
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IMPACTO DEL EVENTO: {13 (21 (3} {4) (5)
ALERTAr (Si) [MNo)
Inderyemciim: Ol --m—————————— —

L e e DEpariamerines s s
HOHRA: DIA; c—fmemafemee SERVICTON = HCL e caimasaisavnnna
FECHA INGRESO HOSPIT....connrmnvnren e NOMBRE

FPACIENTE . o camammisasnanmaman
DMAGNODSTICO INGRES(:-......
COMGO

(Dejar en blanco) SEXO: M({ } F{ ) EDAD:

NOMEBRE DEL QUE REFPORT A (opelomal).. . caevescnsassanencssnnnes
FECHA INICID EVENTD REPORTAD: . ..ccvacarmina st sasmssssssnsssssnssasnasnass

EVENTO REFORTADO: (Marque con una )

Infecciones Intrahospitalarias:

= Comuntivitis TH{ )

- Celulinis TH{ ]

~Diarrea [H ()

- Endlometritis puerperal TH ()

- Flebatis { ), abscesos { )

= Infeceitn de herida operatoria{ )

- Infeccitn de zona de insercién ()
= ITU por cotéleres ()

= Meumonfas [H ()

- Neumonias por uso de respirador )
- Onfalitis { )

« Piodermitis TH{ )

- Ulcera por deciibite { )

= Sepsis Meonatal IH( )

- Scpsis o bacteriemia TH{ )

= Ventriculitis { )

Sasgre o bemoderivados:

- Error del grupo sanguines [ )

= Reaccitn a la transfusidan { )

- Otros )

Medicamenitos:

= Error en la medicacidn { )

- Error cn la administracidn { )

- Reaccidn adversa medicamentosal )
Falta atencidn oportuna al pac. { ]}
- Examencs diagndstica | )

« Demora atencidn médica{ )

= Imterconsulta{ )

- Referencia{ )

=CHros ()

DESCRIPCION- -

Error disgndstico { )

Infracstructura{ }

Falla en equipos ()

Complicaciones  operatorias

operalorias:

= Acontecimientos adversos ligados a la

técnica quinirgica | )

- Complicaciones anesfesia [ )

= Complicaciones de tragueostomia [ )

= Cuerpos extrafios en cirugia{ )

- Dehiscencia de sutura post op{ )

= Embolia pulmoenar { ) o trombosis

venosa prof. Postop [ )

= Error en el punio de operacidn { )

- Fractura de cadera post op (]

= Hemorragia @ hematorma post op [ )

= Insuficiencia respiratonia postop { )

-Laceraciones o punciones accidemtales] )

= Neumotorax iatrogénico [ )

= tras )

Obstetricia:

- Cefalohematoma{ )

- Trauma obhstétrico en parto vaginal
Madre { ) Bebe( )

= Trmema obstéirico por cesarca ([ )
bladre{ JBebe{ )

- Moralidad matema{ )

- Otros{ )

Caidas de pacientes { )}

Fractura cadera post caida { )

Citros

¥ post

Figura 2 Hoja de notificaciéon para la seguridad del paciente

29



Causas de evento adverso n %
Meumonia por infeccidn hospitalaria 61 17,6
Reaccidn medicamentosa 49 141
Infeccion herida operatoria 39 11,2
ITU por catéter 27 7.8
Diarrea por infeccion hospitalaria 24 6,9
Ulcera de decibito 24 6,9
Sepsis neonatal por infeccidn hospitalaria 19 5.5
Meumonia por uso de ventilador 16 4.6
Infeccidn zona insercidn 15 4.3
Flebitis 14 4.0
Conjuntivitis por infeccién hospitalaria 12 3.5
Otros 47 13,5
Total 347 100
*Del 1 de octubre de 2005 al 31 de marzo de 2006.

Figura 3. Eventos adversos mas frecuentes en el HN2DM

En la actualidad todavia falta evidencia para decidir que estrategias son mas
eficaces en la mejora de la calidad de la atencién sanitaria 1°. Las limitaciones
metodoldgicas para establecer una relacion causal entre intervencién y
resultados es la causa de esta falta de evidencia, pero también la falta de
reporte de experiencias sencillas llevadas a cabo con pocos medios o en
entornos de practica asistencial cotidiana. Esto es especialmente relevante en
el caso de las intervenciones dirigidas a paises en desarrollo.

Actualmente el Ministerio de Salud del Peru ha disefiado todo un programa de
caracter nacional para implementar estrategias para la seguridad del paciente,
incluyendo un plan nacional y una propuesta de norma nacional. Al menos 10
hospitales estan desarrollando sistemas de vigilancia comparables. Entre ellos,
es importante mencionar los avances del Hospital Nacional Edgardo Rebagliati
del Seguro de Salud (ESSALUD).?3

Originalmente, el sistema de vigilancia de notifacion de EA fue orientado hacia
la notifacion voluntaria, pero probablemente el hospital todavia no esta en el
momento cultural ni organizacional para que este sea el abordaje principal. Es

probable que poco a poco la notificacién voluntaria mejore si se fortalece la
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capacitacion y se desarrolla institucional y sistematicamente un ambiente de
mayor confianza.

Se debe destacar la participacion de Peru en el estudio IBEAS, asi denominado
por proximidad con el Estudio espafiol ENEAS, Estudio Nacional sobre los
efectos Adversos ligados a la Hospitalizacion!!. IBEAS aportara una estimacion
de la magnitud y las caracteristicas de la prevalencia de los EA en méas de 60
hospitales de Argentina, Colombia, Costa Rica, México y Perl, cuyos
resultados se espere que estén disponibles en 2008. La experiencia y las
herramientas de IBEAS podran ser aplicables en estudios posteriores en estos
y otros paises de la region. IBEAS es un estudio de la Alianza Mundial por la
Seguridad del Paciente, posible gracias a la colaboracién de la Direccién
General de la Agencia de Calidad del Ministerio de Sanidad y Consumo de
Espafia, las autoridades de Salud de Argentina, Colombia, Costa Rica, México
y Perd, y bajo la coordinacion operativa del Programa Regional de Calidad de
Servicios de Salud de OPS/OMS. Se espera que el estudio IBEAS
acompafado de iniciativas locales como el proyecto descrito en este articulo,
represente iniciativas germinales para el desarrollo de una cultura de la

seguridad del paciente en América Latina'?.

2.3 Definicion de Conceptos Operacionales

o Indicedente

Es una circunstancia que podria haber ocasionado u ocasiono un dafio
innecesario un paciente. Es frecuente que un evento adverso sea confundido
con un incidente, pero este se trata de un suceso que no ha causado dafio pero
es susceptible de provocarlo en otras circunstancias o que favorece la
ocurrencia de un evento adverso

o Evento Adverso

Es un dafio, una lesion o un resultado inesperado e indeseado en la salud del
paciente, como consecuencia de problemas en la practica, productos,
procedimientos mas que por la enfermedad subyacente del paciente.*®

° Evento Centinela
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Es un incidente o suceso que produce la muerte o serias secuelas fisicas o

psicolégicas, o el riesgo de estas. Se incluye especificamente entre las injurias

serias, la perdida de una parte o funcién del cuerpo. Es un evento que no

deberia ocurrir.®

Para que un acontecimiento se considere evento adverso tiene que cumplir los

siguientes criterios:

o Dafio en el paciente: Los cuales pueden ser clasificados segun su
gravedad en:

a) Leve: El paciente presenta sintomas leves o la pérdida funcional o el dafio

gue presenta son minimos o intermedios, de corta duracion y no es necesaria

la intervencion o esta es minima sin prolongar la estancia. Por ejemplo, en este

tipo de dafio también pueden solicitarse examenes auxiliares 0 es necesario

administrar un tratamiento de poca cantidad.

b) Moderado: Cualquier evento adverso que necesita de intervenciébn como por

ejemplo una cirugia al paciente o administrar un tratamiento suplementario,

prolonga la estancia hospitalaria del paciente o que causa un dafio o una

perdida funcional permanente o de larga duracion.

c) Grave: En este caso el resultado para el paciente es sintomatico y exige una

intervencidn gue le salve la vida o una intervencién quirdrgica o medica mayor,

acorta la esperanza de vida, o causa un dafio o una perdida funcional

importante y permanente o de larga duracion.

d) Muerte: En este caso el evento causo la muerte o la propicio a corto plazo

o Dafio producido de la atencién en salud.

Un evento adverso es el dafio causado por la atencion en salud y no por

patologia de base.!®

o Dafio no intencional

Ausencia de injuria accidental ya que el dafio al paciente es involunario.!?

o Atencion segura

Grado en el cual los servicios sanitarios para individuos y poblaciones

aumentan la posibilidad de resultados en salud deseados y son consistentes

con el conocimiento profesional actual.?*

o Barrera de Seguridad
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Son restricciones administrativas o tecnicas que pueden detener la falla activa
o absorber su efecto y evitar el efecto negativo o la produccion del erorr.?*

o Complicacion

Resultado clinico de probable aparicion e inherente a las condiciones propias
del paciente y/o de su enfermedad.?*

. Error

Es la falla para completar una accion tal como fue planeada o el uso de un plan
equivocado para lograr un objetivo. No todos los errores producen dafio o
lesion.?

. Error de Medicacién

Es cualquier incidente prevenible que pueda causar dafio al paciente o de lugar
a una utilizacion inapropiada de los medicamentos, mientras la medicacion esta
bajo control del personal sanitario, paciente o consumidor.?*

o Error Asistencial

Falla humana de cualquier integrante del equipo de salud que forma parte del
proceso asistencial y que origina la ocurrencia de un evento adverso, pudiendo
generarse desde la planeacién de la atencién ya sea por acciéon u omisién.?®

o Falla Activa

Es la que se produce, cuando la equivocacion la comete directamente el (la)
operador(a).

o Falla latente

Es aquella falla que se produce en el sistema y que no involucra al operador.?®
o Near Miss

Termino dado en la literatura internacional al erro sin dafio. Son aquellos
errores que ocurren en los procesos de atencién pero que afortunadamente no
afectan negativamente al paciente bien sea por la naturaleza de la fisiologia
humana o por suerte.

o Gestion de Riesgos

Actividad destinada a la mejora de la calidad de atencién en salud mediante la
disminucién de las circunstancias que pueden ocasionar dafio al paciente en

relacion con los servicios prestados.?®
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o Riesgo

Definido como la probabilidad de ocurrencia de un evento adverso dentro del
sistema de atencién de salud o un factor que incremente tal probabilidad.?®

o Seguridad del paciente

Se define como la reduccion y mitigacion de actos inseguros dentro del sistema
de atencion de salud mediante el uso de las mejores practicas, que aseguren la

obtencién de éptimos resultados para el paciente.?®
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CAPITULO lll: METODOLOGIA

Se recolectara informacion de la Unidad de Seguridad del Paciente de los
eventos adversos a través de un instrumento de recoleccion de datos, el cual
incluird el tipo de evento adverso, fecha del evento adverso, personal que lo
registra, fecha de ingreso al servicio, fecha de la notificacion, numero de
historia clinica, sexo, edad, diagnostico principal del paciente, fecha, hora y tipo
de evento adverso.

El presente trabajo se ha desarrollado en el contexto de IV CURSO TALLER
DE TITULACION POR TESIS segun enfoque y metodologia publicada3

3.1 Tipo y disefo de investigacion

Es un trabajo de tipo descriptivo transversal; observacional porque no
presentara intervencion 0 no se manipulara variables; retrospectivo, porque se
tomara datos del primer trimestre del presente afio, y cuantitativo porque se

expresara numericamente y hara uso de estadisticas.

3.2 Poblacion y Muestra

Poblacion

Todo tipo de evento adverso ocurrido en pacientes hospitalizados
registrado en el programa de Seguridad del Paciente en el Hospital
Nacional Hipélito Unanue, durante su estadia entro del afio 2018.

Se excluirdn a los pacientes que hayan sufrido incidentes de todo tipo y
los ambulatorios.

El tamafio de la muestra se obtiene segun la estimacion de una
prevalencia poblacional con una precision absoluta especificada. Se
obtiene la prevalencia segun el Estudio AMBEAS-OPS/OMS: 5.6%
Tamafio de la muestra: 412 pacientes

35



3.3 Técnicas e instrumentos de recoleccion de datos

El método de recoleccion de datos sera por medio de las Historias Clinicas de
los pacientes en general, asi como los registros de eventos adversos segun las
fichas de Oficina General de Comunicaciones (OGC) o reporte intrahospitalario
del HNHU.

Para el control de calidad de los datos se verifico la firma del personal de salud
responsable del registro de dicho evento adverso.

El método para el control de calidad de datos sera la elaboracion de una base
de datos creada en el software R. v. 2.15.3

Del mismo modo, se usara el programa Excel 2013 para el andlisis de los datos
estadisticas.

Se realizara los cruces de variables en tales programas y se evaluaran los
resultados

Para recolectar la informacion de los eventos adversos se utiliza:

o Ficha de registro de incidentes y eventos adversos (OGC)

o Ficha de notificacion para la seguridad del paciente.

Se usara el formato de consolidado de incidentes y eventos adversos para

agrupar los eventos segun las categorias descritas (ver anexo 8)

3.4 Recoleccion de datos

Se solicito la autorizacion respectiva a la Jefatura de la Oficina de Gestion de la
Calidad del Hospital Nacional Hipdlito Unanue, asi como al jefe de servicio de
la Oficina de Estadistica e Informética. Se realizé la revision de las fichas de
registro de incidentes y eventos adversos, y las fichas de notificacion para la
seguridad del paciente. Se corroboraron los datos con la revision de las
Historias Clinicas del Hospital Hipolito Unanue, se trasladaron los datos
correspondientes al instrumento de investigacién para el procesamiento de la

informacion
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3.5 Técnicas de procesamiento y analisis de datos

El analisis estadistico de los datos recolectados se realizara utilizando los
programas Office Excel 2013

Para el procesamiento y analisis estadistico de los datos se utilizaran las
tecnicas estadisticas descriptias e inferenciales.

Mediante el diagrama de Ishikawa, el cual es una herramienta de calidad que
ayuda a levantar las casusas-raices de un problema, se analizara todos los
factores que involucran la ejecucion del procesos en el evento adverso mas

frecuente
3.6 Aspectos Eticos

El presente tabajo cumple con los principios etico-morales puesto que nos
aseguraremos de obtener primero la adecuada informacion y capacitacion
sobre el tema a investigar.

Por no ser un estudio experimental, se procedera a extraer la informacion de
las historias clinicas asi como de las fichas de reporte de evento adverso y
base de datos.

Se protegera la identidad de los pacientes incluidos en el estudio mediante el
uso de cdigo, a fin de mantener su anonimato y de esa forma proteger el
derecho de autonomia

Finalmente en el procesamiento, obtencion de resultados y presentacion de los
mismo se tendra un control adecuado de la informacion para presentarla tal y

como fue obtenida
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CAPITULO IV: RESULTADOS Y DISCUSION

4.1 Resultados

Se obtuvo un total de 412 eventos, de los cuales 268 son eventos adversos, se
realizaran tablas y graficos de acuerdo a todos los datos recolectados, segun
datos generales a los especificos.

TABLAS Y GRAFICOS DE LOS EVENTOS EN GENERAL OCURRIDOS EN
EL HOSPITAL NACIONAL HIPOLITO UNANUE EN EL ANO 2018

Tabla 1. Frecuencia y porcentaje del total de reportes de Eventos segun

servicio en el afio 2018

SERVICIO NUMERO PORCENTAJE
Neonatologia 138 33.50%
Medicina 60 14.56%
Ginecologia y Obstetricia 58 14.08%
Pediatria 34 8.25%
UCl 29 7.04%
Cirugia General 20 4.85%
Cirugia Térax y CV 14 3.40%
Neurocirugia 14 3.40%
Infectologia 11 2.67%
Neumologia 10 2.43%
Traumatologia 8 1.94%
Anestesiologia 6 1.46%
Cirugia Pléastica 3 0.73%
Farmacia 2 0.49%
Urologia 2 0.49%
Medicina-Psiquiatria 1 0.24%
Sala de Operaciones 1 0.24%
Nefrologia 1 0.24%
TOTAL 412 100%
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Interpretacion: Del total de eventos reportados, el 33.50% son reportes del

Servicio de Neonatologia, siendo ésta el mayor porcentaje, seguido del servicio

de Medicina con un 14.56%, luego con un 14.08% se encuentra el servicio de

Ginecologia y Obstetricia.

Los servicios con menor porcentaje de eventos reportados son Sala de

operaciones, Psiquiatria, ambos con 0.24%

Tabla 2. Frecuencia y porcentaje de reporte de Eventos segun etapa de vida

en el aflo 2018

ETAPA DE VIDA NUMERO
RN A 12 meses 147
60 afios a mas 89
30 - 59 afios 82
18 -29 afios 60
1-17 afios 34
TOTAL 412

PORCENTAJE

36%
22%
20%
15%
8%

100%

Interpretacion: Del total de 412 eventos reportados se encontré6 147 casos

representando un 36% del total ocurridos en la primera etapa de vida, RN a 12

meses, seguidos de un 22% de eventos reportados de pacientes mayores de

60 afos, en un menor porcentaje, 8%, reportes de eventos de pacientes de 1 a

17 afos.

50.24%

49.76%

Gréfico 1. Frecuenciay porcentaje de reporte de eventos segun sexo en

el ano 2018
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Interpretacion: Del total de eventos reportados se obtuvieron 49.76% eventos
registrados en pacientes mujeres y un 50.24% de eventos reportados en

pacientes varones.

Tabla 3. Frecuencia y porcentaje de reporte de eventos segun ocurrencia en
el afio 2018

TIPO DE EVENTO NUMERO PORCENTAJE

Adverso 368 89.32%

Incidente 32 7.77%

Centinela 12 2.91%

Total general 412 100.00%
Interpretacion: Segun frecuencia de ocurrencia se encontré que el 89.32%

reportados durante todo el afio fueron eventos adversos, con 368 pacientes
afectados. En cuanto a eventos incidentes un 7.77% representando a 32

eventos reportados y eventos centinela un 2.91% con 12 reportes.

Tabla 4. Frecuencia y porcentaje de reporte de eventos segin meses Yy tipo

de eventos en el ano 2018

TIPO DE EVENTO

MES ADVERSO CENTINELA INCIDENTE TOTAL PORCENTAJE
MARZO 45 0 4 49 11.89%
SEPTIEMBRE 44 2 0 46 11.17%
ABRIL 32 0 7 39 9.47%
NOVIEMBRE 37 0 0 37 8.98%
OCTUBRE 35 1 0 36 8.74%
DICIEMBRE 31 1 0 32 1.77%
MAYO 25 1 4 30 7.28%
JUNIO 27 2 0 29 7.04%
AGOSTO 22 3 4 29 7.04%
ENERO 22 1 5 28 6.80%
FEBRERO 19 1 7 27 6.55%
JULIO 25 0 1 26 6.31%
JUNIO 4 0 0 4 0.97%
TOTAL 368 12 32 412 100.00%
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Interpretacion: EI mes de Marzo tuvo el mayor numero de reporte de eventos
(11.89%), registrando 49 eventos adversos reportados, 4 incidentes y ningun
evento centinela, seguido del mes de Septiembre (11.17%) en el que
reportaron 44 eventos adversos reportados y 2 eventos centinelas.

En algunos meses no se reportaron eventos centinelas e incidentes.

Los meses con menor reporte de eventos fueron julio y junio con 6.31% y

0.97% respectivamente.
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Tabla 5 Frecuencia y porcentaje de reporte de eventos segun tipo de evento

en el afo 2018

TIPO DE EVENTO NUMERO PORCENTAJE
Neumonia intrahospitalaria asociado a VM 42 10.19%
Neumonia intrahospitalaria 41 9.95%
Infeccion de Herida operatoria por cesarea 39 9.47%
Maniobra de Kristeller en atencién de parto 35 8.50%
Ulcera por Presion 35 8.50%
Fractura de clavicula durante atencién de parto 33 8.01%
Infeccién del Torrente Sanguineo por CVC 31 7.52%
Caida con Dafio 27 6.55%
ITU asociado a CUP 15 3.64%
Extravasacion de via EV 14 3.40%
Caida sin Dafo 10 2.43%
Lesion Plexo Braquial durante atenciéon de parto 10 2.43%
Cefalohematoma durante atencién de parto 8 1.94%
Endometritis por Cesarea 7 1.70%
Infeccién del Torrente Sanguineo por CVP 6 1.46%
Suspension de Cirugia 6 1.46%
Equimosis miembro superior 5 1.21%
FUGA 4 0.97%
Flebitis MSD 4 0.97%
Retiro de CAF 4 0.97%
Retiro de CVC 4 0.97%
Dermatitis de contacto 3 0.73%
Reaccion medicamentosa 3 0.73%
Trauma obstétrico: equimosis general 3 0.73%
Alumbramiento incompleto 2 0.49%
Neumotdrax post toracocentesis diagndstica 2 0.49%
Quemadura quimica 2 0.49%
Reaccioén al contraste yodado 2 0.49%
Retencidn de restos placentarios 2 0.49%
Revision de cavidad por parto domiciliario 2 0.49%
Confusion en la expendicion del medicamento 1 0.24%
Endometritis por parto vaginal 1 0.24%
Episiotomia vaginal 1 0.24%
Fractura miembro superior durante atencién de parto 1 0.24%
Herida cortante en cuello 1 0.24%
Infeccidn de Herida operatoria por parto vaginal 1 0.24%
Infeccidn de herida operatoria por toracotomia 1 0.24%
exploratoria

Lesién pie izq. ampollas 1 0.24%
Muerte Subita 1 0.24%
Nacimiento en cama de hospitalizacion 1 0.24%
Retiro de tubo de drenaje 1 0.24%
TOTAL 412 100%

Interpretacion: Del total de eventos reportados los que han tenido un mayor
porcentaje han sido las neumonias intrahospitalarias con un total de 20.14%,
incluyendo sobre todo a las asociadas a ventilador mecanico con un 10.19%
gue equivalen a 42 casos. Seguido de los reportes de infecciones de herida
operatoria por cesarea que equivalen a 39 casos reportados, como tercero en
frecuencia encontramos a la maniobra de kristeller durante la atencion de parto

con 35 reportes, que equivalen a 8.50% asi como las ulceras de presion que
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tienen igual procentaje; Los demas eventos reportados con un porcentaje de

0,24% equivalen a solo 1 caso reportado.

Tabla 6. Frecuencia y porcentaje de reporte de eventos segun origen de

datos en el afilo 2018

ORIGEN NUMERO PORCENTAJE
Reporte OGC 224 54.37%
Reporte IIH (OE y SA) 188 45.63%
Total general 412 100.00%

Interpretacion: Se encontro un 54.37% de casos reportados mediante la ficha
de reporte de la oficina de gestion de calidad (OGC) representando a 224
reportes. Los casos reportados mediante la ficha de reporte de infecciones
intrahospitalarias de la oficina de epidemiologia y salud ambiental (OE y SA)

fueron 45.63% representando a 188 casos.

Tabla 7. Frecuencia y porcentaje de reporte de eventos segun turno de

ocurrencia en el afno 2018

TURNO NUMERO PORCENTAJE
Diurno 265 64.32%
Nocturno 147 35.68%
Total general 412 100.00%

Interpretacion: Se encontré que el 64.32% de los casos reportados fueron en el
turno diurno, representando a 265 casos, mientras que solo el 35.68% de los

casos reportados fueron en el turno nocturno representando a 147 casos.
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200 50.00%
180 45.63% 45.00%
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40 10.00%
20 0.49% 5008
0 0,008
Oficina de Medico Enfermena Obstetra Quimico
Epidemiclogia Farmaceutico

Gréfico 2. Frecuencia y porcentaje de eventos segun personal que reporta
en el aflo 2018

Interpretacion: La oficina de epidemiologia reporté un total de 188 casos,
representado por un 45.63%, siendo el mayor servicio que reporta, seguido del
personal medico que reporto 147 casos representado por un 35.68%. El

personal quimico farmaceutico tiene un 0.49% representado por 2 reportes.
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TABLAS Y GRAFICOS DE LOS EVENTOS ADVERSOS OCURRIDOS EN EL
HOSPITAL NACIONAL HIPOLITO UNANUE EN EL ANO 2018

Tabla 8. Frecuencia y porcetnaje de reporte de Eventos advesos segun

servicio en el afio 2018

SERVICIO NUMERO PORCENTAJE
Neonatologia 110 29.89%
Medicina 58 15.76%
Ginecologia y Obstetricia 53 14.40%
Pediatria 31 8.42%
ucCl 29 7.88%
Cirugia General 20 5.43%
Neurocirugia 14 3.80%
Cirugia Térax y CV 13 3.53%
Infectologia 11 2.99%
Neumologia 10 2.72%
Traumatologia 8 2.17%
Cirugia plastica 3 0.82%
Anestesiologia 2 0.54%
Farmacia 2 0.54%
Urologia 2 0.54%
Medicina-psiquiatria 1 0.27%
nefrologia 1 0.27%
TOTAL 368 100.00%

Interpretacion: Del total de Eventos adversos reportados que fueron 368, el
servicio de Neonatologia reporto el mayor porcentaje, siendo 29.89% del total,
seguido de 15.76% del servicio de Medicina y 14.40% de Ginecologia y
Obstetricia.

Los servicios con un menor porcentaje de reportes de eventos adversos fueron

Psiquiatria y Nefrologia ambos con un 0.27%.
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Gréfico 3 Frecuencia y porcentaje de reporte de Eventos Adversos segun
etapa de vida en el afio 2018

Interpretacion: Se encontré que del total de reportes de eventos adversos, el
32% fue en el rango de edad de RN a 12 meses de edad, representando a 118
pacientes; seguido del 24% de reportes en pacientes e 60 afios a mas. El

menor porcentaje corresponde al rango de edad de 1 a 17 afios con un 8%.

188

50.82%

186

184

182

49.18%

180

178

176
Femenino Masculino

Grafico 4. Frecuencia y porcentaje de reporte de eventos adversos segun
sexo en el afio 2018
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Interpretacion: Del total de eventos adversos reportados se obtuvieron 49.18%

eventos registrados en pacientes varones, representando a 181 pacientes y un

50.82% de eventos reportados en pacientes mujeres, representando a 187

pacientes.

Tabla 9. Frecuencia y porcentaje de reporte de eventos adversos segun tipo de

evento en el afo 2018

TIPO DE EVENTO

Neumonia intrahospitalarias (bacteriana y asociada a VM)
Infeccién de Herida operatoria por cesarea
Caida con y sin dafio

Ulcera por presion

Fractura de Clavicula en atencion de parto
Infeccién del Torrente Sanguineo por CVC
Maniobra de Kristeller durante atencion de parto
Extravasacion de via EV

ITU asociado a CUP

Lesion plexo braquial por atencidn de parto
Endometritis por cesarea

Cefalohematoma en atencién de parto

Infeccién del Torrente Sanguineo por CVP
Flebitis MSD

Retiro de CAF

Dermatitis de contacto

Equimosis Miembro superior

FUGA

Retiro de CVC

Trauma obstétrico: equimosis general
Neumotdrax post toracocentesis dx
Quemadura quimica

Reaccion al contraste yodado

Reaccidon medicamentosa

Suspension de Cirugia

Confusién en la expendicién del medicamento
Endometritis por parto vaginal

Episiotomia vaginal

Fractura miembro superior en atencion de parto
FUGA

Herida cortante en cuello

Infeccién de Herida operatoria por parto vaginal
Infeccibn de herida operatoria por toracotomia
exploratoria

Reaccidon medicamentosa

Retiro de tubo de drenaje

Revision de cavidad por parto domiciliario
TOTAL

NUMERO

78
39
36
34
33
26
21
14
14

(=Y
o

PP RPFRPEPRPEPEPNMNNMNNNDNWWWWWSAEPMOOON

B e

368

PORCENTAJE

21.20%
10.60%
9.78%
9.24%
8.97%
7.07%
5.71%
3.80%
3.80%
2.72%
1.90%
1.63%
1.63%
1.09%
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Interpretacion: Los eventos adversos que tuvieron mayor reporte fueron
Neumonias intrahospitalarias con un 21.20%, siendo el 50% de estas
asociadas a ventilador mecanico; las siguientes en frecuencia son las
infecciones de herida operatoria por cesarea con un 10.60%; seguidas de las

caidas con y sin dafio con un 9.78%; las otras con solo 1 reporte tienen 0.27%.

Tabla 10. Frecuencia y porcentaje de reporte de eventos adversos segun

tipo de agrupacion en el afio 2018

RELACIONADOS CON NUMERO PORCENTAJE
Infeccion asociada a la atencion sanitaria 194 52.72%
Procesos o procedimientos asistenciales 111 30.16%
Accidentes del paciente 40 10.87%
Comportamiento del paciente 13 3.53%
Medicacion o su administracion 8 2.17%
Dispositivos y equipos médicos 2 0.54%
Errores en la documentacion 0 0.00%
La administracion clinica 0 0.00%
La sangre o sus derivados 0 0.00%
La nutricion 0 0.00%
Administracién de oxigeno o gases medicinales 0 0.00%
Comportamiento del personal 0 0.00%
Infraestructura 0 0.00%
Recursos/ gestion del establecimiento 0 0.00%
TOTAL 368 100.00%

Interpretacion: Se agruparon solo los eventos adversos segun una guia del
MINSA (Ver anexo 5), encontrando un 52.72% de eventos relacionado con
infecciones asociadas a la atencion sanitaria, seguido de los eventos adversos
relacionado con procesos o0 procedimientos asistenciales con 30.16%, los
eventos relacionados con dispositivos y equipos medicos tuvo un 0.54%

equivalente a solo 2 reportes.
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Tabla 11 Porcentaje de eventos adversos con respecto a la poblacion total

de hospitalizados en el afio 2018

NUMERO DE PORCENTAJE
PACIENTES
TOTAL DE EGRESOS 21469 100%
EVENTOS ADVERSOS 368 1.71%

REPORTE DE EVENTOS ADVERSOS SEGUN
POBLACION TOTAL DEL HOSPITALIZADOS EN EL
ANO 2018

1.71%

100%

Grafico 5. Porcentaje de eventos adversos con respecto a la poblacion total

de hospitalizados en el afio 2018

Interpretacion: Con respecto a la poblacion total de pacientes hospitalizados
durante el afio 2018, se encontré que el 1.71% de estos pacientes han sufrido

eventos adversos y han sido reportados.

4.2 Discusion de resultados

Hoy en dia, el sistema de salud es muy complejo, debido a la cantidad de

personas y de recursos como los medicamentos, los insumos y los equipos
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biomédicos, que interaccionan entre si y con el paciente durante el proceso de
la atencion sanitaria. El riesgo creciente de eventos adversos se asocia a los
propios procesos asistenciales, por la combinacién del uso de tecnologias
complejas con la interaccion de profesionales no siempre coordinados. El
primer elemento que constituye la esencia del concepto evento adverso es el
dafio en el paciente, el segundo elemento es la no intencionalidad y un tercer
elemento es el papel de la atencion en salud en ese dafo. Se ha distinguido el
error médico del evento adverso, considerando a este ultimo como la injuria
producida por error médico.3®

El estudio de los eventos adversos se puede abordar desde dos perspectivas:
la primera, la médica legal, donde se busca determinar si hubo o no negligencia
en el personal de salud, que surge frente al exceso de demandas presentadas
a los profesionales; y la segunda de mejora de la calidad asistencial, donde se
valora como evitar el evento adverso.

Una practica clinica segura tiene tres objetivos: identificar que procedimientos
clinicos diagndsticos y terapéuticos son los mas seguros y eficaces, asegurar
gue se aplican a quien los necesita y realizarlos correctamente. La deteccion y
prevencion de los eventos adversos es un paso primario para alcanzar un
sistema de los eventos adversos es un paso primario para alcanzar un sistema
de atencion en salud seguro. El analisis de sus causas y resultados debe
generar cambios en el sistema para prevenirlos. Desafortunadamente, la
mayoria de los hospitales y sistemas de salud tiene un acercamiento
rudimentario para identificar los eventos adversos. Estos acercamientos
incluyen el uso del reporte voluntario, la revisién de tablas y analisis de datos o
informacion administrativa. Cada uno de estos métodos tienen limitantes
importantes como: falla en el reporte, revisibn de expertos inconsistente y
pobre especificidad para los problemas de seguridad del paciente.

En el presente estudio se obtuvo un total de 433 reportes de eventos de
pacientes atendidos en el hospital Hipdlito Unanue en todos los rangos de edad
de los cuales un 87.07% fueron eventos adversos, que equivalen a 377 casos,
se encontr6 un 9.93% de incidentes reportados y solo un 3% de eventos

centinela.
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El total de pacientes hospitalizados durante el afio 2018 en el Hospital Nacional
Hipdlito Unanue en todos los servicios fue de 21 469, teniendo como eventos
adversos el 1,71% de la poblacién, en comparacion con el estudio IBEAS del
2010%¢ el cual reporté que en Per se encontr6 una prevalencia de 11.6% de
una poblacion de 2 474 y segun el estudio en general de los 5 paises (México,
Peru, Colombia, Argentina y Costa Rica) se obtuvo un 10,5% de prevalencia de
eventos adversos; Los valores de este estudio muestra un porcentaje por
debajo muy significativo lo que nos hace pensar que existe un subregistro de
los eventos adversos; al igual que el estudio de “Notificacion de eventos
adversos en un hospital nacional en Lima"?? realizado en el HN2DM en donde
la prevalencia de eventos adversos fue 3,9% que al igual que este estudio esta
por debajo del estudio IBEAS. Ademas en 1992 se realiz6 un estudio sobre
lesiones por iatrogenia en Australia y Estados Unidos, en el estudio australiano
se encontré que el 16.6% de los ingresos tuvieron eventos adversos, sin
embargo en el estudio estadounidense se obtuvo una tasa de 3.2%, como se
encontré una gran diferencia se buscé la causa probable, encontrandose que
en Australia cuentan con una atencibn de muy baja calidad y que la
confiabilidad de los datos dependia de los revisores®®4% en nuestro estudio la
prevalencia de nuestros datos también puede estar siendo afectada por el
personal asistencial que completan las fichas de reporte de eventos adversos.

El nimero total de eventos adversos encontrados en este periodo de tiempo
fue de 368, siendo los mas frecuentes: neumonias intrahospitalarias, 50%
asociados a ventilador mecénico, que tiene un porcentaje de 21.20%. Segun la
OMS la neumonia intrahospitalaria (NIH) es la segunda infeccion mas frecuente
de origen hospitalario, con una incidencia de 4 a 7 casos por cada 1.000 altas
hospitalarias. Debido a su elevada morbilidad y mortalidad, y a las
peculiaridades de su patogenia y a que los microorganismos causales son
diferentes a los que causan las neumonias adquiridas en la comunidad, la NIH
constituye (junto a la NAVM) un subgrupo aparte dentro de las infecciones del
aparato respiratorio®®. El estudio Confianza realizado en Espafia en el afio 2011
en el que evalian a un total de 927 encontr6 que los eventos adversos
relacionados con un procedimiento (33.3%) eran los mas frecuentes, seguido

de los relacionados con infeccion nosocomial (20,8%) siendo las infecciones
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intrahospitalarias las predominantes 8.3%?18. Estos resultados discrepan con el
nuestro debido a la diferencia del periodo de estudio ya que el estudio
Confianza solo tomo en cuenta 15 dias de evaluacion y se usaron dos tipos de
formularios diferentes al nuestro; ademas el estudio que la poblacion incluia
tanto a pacientes de hospitales publicos como clinicas privadas. El estudio
IBEAS'® si va de la mano con nuestro estudio ya que tiene como principal
evento adverso a las neumonias nosocomiales (12.7%) al igual que el estudio
del HN2DM?? que su principal evento adverso es neumonia intrahospitalaria
(17.6%).

La neumonia intrahospitalaria es multifactorial y Farreras y Rozman#
mencionan 3 mecanismos: primero y mas frecuente la micro aspiracion a las
vias aéreas de contenido ya sea oro faringeo y/o gastrico colonizado por
bacterias, la inoculacion directa de microorganismos a las vias aéreas a través
de aerosoles, en su mayoria causadas por contaminacion bacteriana de
equipos de terapia respiratoria y las infecciones pulmonares causadas por la
diseminacién hematdgena de focos infecciosos localizados en otras partes del
cuerpo. En nuestro medio ocurre con mas frecuencia por contaminacion de
equipos por ejemplo de intubacién traqueal®, debido a un mal control de
infecciones por el precario empleo de medidas de bioseguridad como una
buena técnica de lavado de manos, el cambio de guantes, el aislamiento
correcto de los pacientes; ademas entre otros factores causales tenemos que
tener en cuenta las enfermedades cronicas subyacentes que el paciente pueda
tener que agravan el cuadro, la malnutricién que existe actualmente en nuestro
pais y la inmunodepresion. Diaz E, Lorente L, et al. En el texto Neumonia
Asociada a la Ventilacion Mecanica. Med Intensiva, la define como “la segunda
complicacion infecciosa, que se presenta con frecuencia en el medio
hospitalario y ocupa el primer lugar en los servicios de medicina intensiva, cuyo
riesgo estd aumentado mas de 20 veces por la presencia de la via aérea
artificial. La Neumonia Asociada a la Ventilacion Mecanica (NAVM) afecta
hasta un 50% de los pacientes, segun la patologia de ingreso, presenta una
incidencia que varia entre 10-20 episodios por cada mil dias de ventilacion
mecanica con un riesgo diario de entre 1-3%. Este riesgo es mayor en los

primeros dias y es especialmente alto en pacientes ingresados en coma, con
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enfermedades de base y condiciones que aumentan el riesgo de presentar la
neumonia asociada a ventilacion mecanica (NAV)"#?. Como ya se mencion6
existen defectos en la manipulacion del ventilador que terminan convirtiéndose
en acciones inseguras que conllevan a la presencia de Neumonias Asociada a
la Ventilacion Mecanica (NAVM) éstas son: “No lavado de manos antes y
después de examinar a cada paciente, contaminacion del ventilador por mala
manipulacion, no uso de guantes para la manipulacién de fluidos corporales,
secreciones de infecciones”*?

Las infecciones de Herida operatoria por cesarea ocuparon un segundo lugar
en nuestro estudio (10.60%). Segun Ali Akbari Sari, Leila Doshmangir en su
estudio realizado en Irani se encontraron infecciones post operatorias en
segundo lugar de frecuencia de eventos adversos (19.53%) en una poblacién
de 1200 pacientes en hospitales generales de Teheran*. En el Proyecto
confianza también se encontré que las infecciones de herida operatoria ocupan
un segundo lugar (4.2%) dentro de los relacionados con infecciéon nosocomial®.
En Portugal se realizé un estudio de incidencia de eventos adversos, teniendo
a las infecciones relacionadas a procedimientos quirargicos en primer lugar de
frecuencia (27%)*°. El evento adverso mas comudn en pacientes quirlrgicos es
la infeccion de herida operatoria, segun Ortiz en su estudio del 2009 en
Mexico*®. Al igual que en el estudio de Espiritu N et. Al en Lima?? la infeccién
de herida operatoria esta en tercer lugar de frecuencia (11.9%). Los causantes
de estas infecciones de herida operatoria por cesarea segun un estudio
realizado en el Hospital de Vitarte*” es el tiempo quirlrgico prolongado
(79.31%), seguido de cesarea por emergencia (65.52%) y multiparidad
(62.07%), sin embargo esta causalidad esta ligada a si la paciente retorna a su
primera cita post cesarea para evaluacion de herida operatoria, asi como a la
higiene de la region supra pubica.

Las caidas con y sin dafio tuvieron una frecuencia de 9.78% equivalente a 36
reportes; En un estudio realizado en Brasil*® se reporté un 4.4% de caidas
siendo esta una de las de menor frecuencia, a diferencia de nuestro estudio,
esto debido a que para obtener los datos se basaron a en los apuntes de las
enfermeras lo cual es muy subjetivo. El estudio IBEAS no toma en cuenta las

caidas en su estudio. Las caidas no han sido reportadas como uno de las 3
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primeros eventos adversos como en el estudio del HN2DM?2 en donde las
caidas de pacientes equivalen al 0.6% con solo 2 reportes. Segun un estudio
en el Hospital de Jaen*° refiere que las principales causantes de caidas son las
funcionales y/o motoras (41.7%) que incluyen alteracion de la marcha del
paciente, mareos, inmovilizacidon prolongada y ausencia de colaboracion;
seguido de alteraciones cognitivas (38.9%) que incluia confusion,
desorientacion, sedacién, hipo/hiperglicemia. En nuestro entorno debido a la
gran poblacién el personal asistencial no es suficiente para la atencion de todos
los pacientes descuidando de esa manera una previa valoracion fisica del
paciente; ademas debemos de tener en cuenta el tipo de medicamento que el
paciente recibe por ejemplo los psicofarmacos, importante también es ver las
causas relacionadas al entorno, si el freno de la cama esta puesto, el uso de
barandillas, mala iluminacién, suelo mojado, calzado inadecuado etc.

Con relacién al reporte de eventos por etapa de vida, hubo un mayor
porcentaje en la etapa de recién nacidos a 12 meses de vida con un 36%,
seguido del rango de 60 afios a mas (24%). En el estudio IBEAS se encontrd
mayor cantidad de eventos adversos en mayores de 65 afios con un 12.2%,
seguido de los menores de 1 afio con un 11.2%; En el estudio de Portugal* el
59.2% de pacientes que sufrieron eventos adversos estaban en el rango de
mas de 65 afios. Segun Villanueva Egan LA, Rodriguez Suarez J, Lucero
Morales J J. existe un aumento de eventos adversos en personas mayores de
65 afios, vinculados a intervenciones terapeuticas*®. Los rangos de edad mas
vulnerables siempre son los RN y lo adultos mayores, se sabe que las
personas mayores tienen mas probabilidad de sufrir problemas de salud, por
ende recibir multiples tratamientos y tener un estancia mas larga en el hospital,
lo cual aumenta el riesgo de complicaciones.

No hubo mayor diferencia en cuanto al sexo de los pacientes, la diferencia fue
minima.

De acuerdo a lo expuesto se determina que ni la edad, ni el sexo de los
pacientes parecen estar asociados a la prevalencia de los EA, indicando que el
papel que juega la propia vulnerabilidad del paciente puede deberse al nUmero

de procedimientos a los que se les someten.
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La presente investigacion denota la pertinencia de reconocer y detectar de
manera oportuna la causa de los eventos adversos para que de esa manera se
puedan evitar y mejorar la calidad de la seguridad del paciente en cualquier
nosocomio.

Constituye fortaleza del presente estudio, ser el primero en el espacio y tiempo
acontecido que permite conocer la realidad de la seguridad del paciente en los
centros hospitalarios cuyos resultados serviran para poder realizar un plan de

trabajo y hacer posible que los eventos adversos sean evitables.
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CAPITULO V: CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

5.1 Conclusiones

1. Se identificaron un total de 368 eventos adversos reportados por el personal
de salud durante el afio 2018 en el Hospital Nacional Hipélito Unanue que
corresponde al 1.71% del total de egresos para el afio 2018.

2. El evento adverso mas frecuente fue Neumonia intrahospitalaria, de las
cuales el 50% fueron asociadas a ventilador mecanico.

3. Otros eventos adversos encontrados en el estudio son: ulcera por presion
(9.24%), fractura de clavicula durante atencion de parto (8.97%), Infeccion
torrente sanguineo por CVC (7.07%), maniobra de kristeller durante
atencion de parto(5.71%), Extravasacion de via EV (3.80%), ITU asociado a
Cateter urinario permanente (CUP) (3.80%), lesion del plexo braquial por
atencion de parto (2.72%), endometritis por cesarea (1.90%),
cefalohematoma por atencion de parto (1.63%), entre otros.

4. Las causas de los eventos adversos mas frecuentes son: un probable
subregistro de eventos adversos, falta de concientizacion del personal
asistencial del nosocomio sobre el uso de las medidas de bioseguridad,
probable deficit de personal, comorbilidades que empeoran el cuadro de
fondo, Factores del entorno dentro de la estadia del paciente en el hospital,

Higiene por parte del paciente.

5.2 Recomendaciones

1. Como prevencion de Neumonias intrahospitalarias se debe promover y
brindar en el personal de salud el conocimiento de las medidas de
bioseguridad y su importancia en la seguridad clinica del paciente y la
calidad de la atencion sanitaria; asi también realizar cursos de actualizacion
en cuanto a tratamiento de pacientes con comorbilidades.

2. Las medidas de prevenciéon de infecciones de herida operatoria son:
Actualizar e implementar las guias de buenas practicas clinicas y de

procedimientos, de tal manera que el personal de salud tenga uniformidad
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en los criterios de diagnostico y tratamiento a seguir. Asi como, el
entrenamiento correspondiente en los procedimientos invasivos que se
realizan en el servicio.

Un método preventivo para las caidas de pacientes es disponer de personal
asistencial de acuerdo al requerimiento del servicio que este organizado con
la licenciada en enfermeria para el cuidado del paciente, ademas se debe
incidir en la concienciacibn de los mismos pacientes y en la
autorresponsabilidad como instrumento para la prevencion de esta evento
adverso.
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ANEXOS

Anexo 1: Matriz de consistencia

OBJETIVOS TIPO Y
PROBLEMA | (Generales y especificos) | DISENO DE| VARIABLES
ESTUDIO
Objetivo general
_ ) Transversal, _
Determinar la frecuencia de Dependientes
Descriptivo,

¢,0curren con

frecuencia
eventos
adversos que
afectan la

seguridad de
los pacientes
atendidos en
el Hospital
Nacional
Hipalito
Unanue en el
afio 20187

los eventos adversos en

pacientes atendidos en el

Hospital Nacional Hipdélito

Unanue en el afio 2018 en

todos los servicios del

nosocomio.

Objetivos especificos

1. Identificar la frecuencia

de eventos adversos por

servicio reportados en
las diferentes areas de la
institucion.

2.ldentificar los tipos de
eventos adversos

ocurridos en el periodo

de estudio.

3. ldentificar las causas de
los tres eventos adversos
mas frecuentes mediante
la elaboracion del

diagrama de Ishikawa.

Observacional,
Retrospectivo,

Cuantitativo

Evento Adverso
Tipo de evento
adverso

Historia Clinica
Personal que

reporta

Independientes
Sexo

Edad

Turno

Servicio

Mes
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Anexo 2: Operacionalizacion de variables

Variables

Definicién conceptual

Definicién

operacional

Escalade

medicién

Tipo de variable
relacion y

naturaleza

Categorizacién o unidad

Evento adverso

Lesién o dafio no intencional

hacia el paciente

Instituto de gestién de
servicios de salud

Ordinal

Dependiente

Cualitativa

O=leve
1=moderado
2=grave
3=muerte

4=no especifico

Tipo de evento

adverso

Clasificacién de evento

adverso segun especialidad

Evento adverso
sefialado dentro de la
ficha de recoleccion

de datos

Ordinal

Dependiente

cualitativa

1= Relacionados con la medicacion o su
administracion

2= Relacionados con la sangre o sus
derivados

3= Relacionados con la administracién de
oxigeno o gases medicinales
4=Relacionados con los dispositivos y
equipos médicos

5=Relacionados con el comportamiento
del personal

6=Relacionados con el comportamiento
del paciente

7=Relacionados con accidentes del
paciente

8= Relacionados con la infraestructura
9=Relacionados con los recursos/ gestién
del establecimiento

Historia clinica

Documento privado, técnico,

clinico, legal obligatoria y

sometido a reserva

Numero de historia

clinica

Ordinal

Dependiente
Cuantitativa

Nuamero de historia clinica

Edad

Numero de afios del paciente
en el momento de su

hospitalizacion

Numero de afios
indicado en la historia

clinica

Razén

discreta

Independiente
cuantitativa

Afos cumplidos

Sexo

Genero organico

Genero sefialado en

la historia clinica

Nominal.

Dicotémica

Independiente

cualitativa

O=femenino

1=masculino

Turno

Orden segln el cual se
alternan varias personas en la
realizacion de una actividad o

un servicio.

Momento del dia en el
que fue notificado el

evento adverso

Ordinal,

razén

Independiente

cualitativa

O=mafiana
1=tarde
2=noche

Servicio

Servicio del hospital donde se
encontraba el paciente

Servicio donde se
encontraba el
paciente  consignado

en la historia clinica

Nominal.
politdmica

Independiente
Cualitativa

O=neonatologia

1= gineco-obstetricia
2=UCI

3=nefrologia
4=medicina
5=cirugia general
6=neurocirugia
7=pediatria
8=traumatologia

9= cirugia plastica

Periodo de tiempo, de entre 28
y 31 dias,

Calendario

Nominal

Cualitativa

O=enero
1=febrero
2=marzo
3=abril

4= mayo
5=mayo
6=junio

7= julio
8=agosto
9=septiembre
10 = octubre
11=noviembre

12=diciembre

Personal que reporta

Personal de salud que reporta
alguna eventualidad ocurrida
en cada servicio del hospital

Tipo de personal
registrado en la ficha
de recoleccion de

datos

Nominal

Cualitativo

O=personal de enfermeria

1=médico
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Anexo 3: Instrumentos de recoleccién de datos

FICHA DE NOTIFICACION PARA LA SEGURIDAD DEL PACIENTE

Servicio

Fecha de ingreso al servicio

N° de historia

Fecha de notificacién

Edad: sexo: hombre () mujer ()

Diagnéstico de ingreso

GENERALES

Caida del paciente

Intoxicacién alimentaria

Ulcera por presion

Colacién frusta de catéter

Reaccion adversa a medicamentos

Catéter mal insertado

Reingreso antes de los 7 dias de alta

Retiro accidental del catéter, tubo, sonda

Quemadura

Neumotérax por catéter venoso o arterial

Flebitis por venoclisis

Neumotérax por ventilacion mecanica

Hematoma post venopuncion

Puncién lumbar frusta

Traslado no planeado a UCI

Cefalea post puncion lumbar

Error en la identificacion del paciente

Esputo hemoptoico post fibrobroncoscopia

Error en la prescripcion

Sangrado digestivo post endoscopia

Error en la dispensacion del medicamento

Hemorragia post procedimiento médico o de cirugia menos

Error en la administracion del medicamento: paciente
equivocado, dosis errénea, via de administracion erronea
(subraye evento)

Enfisema subcutaneo post procedimiento

Error en el grupo sanguineo o Rh

Diagnéstico clinico errado

Reaccion adversa al grupo de sangre

Resultado erréneo de los exdmenes auxiliares

INFECCIONES INTRAHOSPITALARIAS

CIRUGIA

Endometritis

Lesién de 6rgano durante el procedimiento

Neumonia

Suspension de cirugia por instrumental no estéril

Neumonia asociada a ventilador

Cirugia en el lugar errado

Infeccién de la herida quirargica

Olvido de cuerpo extrafio en curso de la intervencion

Infeccidn del torrente sanguineo

Dehiscencia de la herida operatoria y/o evisceracion

Infeccidn por catéter urinario

Disfuncion de ostomia y/o anastomosis

Otras: especifique

Embolia pulmonar post operatoria

Trombosis venosa profunda post cirugia

Hemorragia interna post cirugia

Consolidacion ésea defectuosa por mal afrontamiento

GINECO OBSTETRICIA

PEDIATRIA

Trauma obstétrico en madre y/o neonato

Neumonia aspirativa

Desagarro perianal Ill, IV

Puncién lumbar frusta

Dehiscencia de episiorrafia

Colocacion frusta de catéter umbilical

Perforacion uterina

Histerectomia post o cesaria +A16

Cefalohematoma

Rotura uterina en trabajo de parto

Hemorragia interventricular del neonato

Muerte materna

Fisura post quirdrgica

Cefalohematoma

Retenciéon de secundinas

Fractura

ANESTESIOLOGIA

ODONTOESTOMATOLOGIA

Hipotension arterial

Hemorragia post exodoncia

Arritmia cardiaca

Fractura radicular durante procedimiento

Cefalea post puncién de la dura madre

Inflamacién post trauma pulpar

Anestesia subaracnoidea total

Obturacién de endodoncia insuficiente

Paro cardiorrespiratorio en SOP o recuperacion

Alveaqlitis post endodoncia
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—
b3

|

FICHA DE REGISTRO DE INCIDENTES Y EVENTOS ADVERSOS

HOSPITA NACIONAL HIPOLITO UNANUE

N° DE FICHA
FECHA DE NOTIFICACION | |
NOMBRE DE LA IPRESS | ==
A. DATOS GENERALES DEL PACIENTE
N" DE HISTORIA CUNICA | L
SEXO DEL PACIENTE | In
£DAD ] [

| [

DIAGNOSTICO PRINCIPAL

B. UBICACION ACTUAL DEL PACIENTE

UPSS ]
C. SEVERIDAD (MARCAR CON UNA "X" SEGUN CORRESPONDA)

=

EVENTO ADVERSO** [ ]
* E3 und crtumitanci Gue padeia haber ecasionads un dado innocotario 8 un paciente
** Daho woluntare ol paciente por un 3o de comision @ de emisidn, no per ks enfermedad o el trastome de fondo del padiente
*** £2 un evonto adverso que produce ka muerte, lesion fisica/psicolégica grave o 1a pérdida permancete e importante de una funcidn

D. DESCRIPCION DEL INCIDENTE / EVENTO ADVERSO

INCIDENTE*

EVENTO CENTINELA®** [ |

FECHA DEL INCIDENTE / EVENTO ADVERSO | |

HORA APROX. DEL INCIDENTE / EVENTO ADVERSO | |

BREVE DESCRIPCION DEL INCIDENTE /EVENTO ADVERSO |

EJEMPLOS DE EVENTOS ADVERSOS:
EVENTOS ADVERSOS GENERALES (PUEDEN SUCEDER EN CUALQUIER SERVICIO)
Caica de pacente con 6aho
Efror en la identificacdn del paciecte
Exdravasacin de via endovenosa
Error en ka medicacion (Prescriptdn, Dispensacén y Admrnistracsdn)
Flettis ssocada & Calbter Vencso Paréénco
Neumonia nlrahospitalaria
Ulcera por presion
EVENTOS ADVERSOS OBSTETRICOS EVENTOS ADVERSOS QUIRURGICOS EVENTOS ADVERSOS PEDIATRICOS
Dehisconoa post cesdea 229: S L kgacequs o8 Cofalohomatoma
Dobsscenca do sutlen en Lesiéa en un drgano dutante
epsorTafia iervencion quinigica Caput sucedaneum
Dasgaro pernest I, IV m CUSYPO Gxiradlo dutunde ma Guranie alencion del tocWin
Homatoma post parto Dehescencin de horda operalona Lesion de ploxo braquial de recien nacido
Hemocragi intm ylo post
ﬂmﬂ? e Hemaorragia intra ylo post cporatona Musrte sUbAD de paciente NO espeTaca
Hemorragia post corarnes Efmor en la identdicacitn del paciente
Heimorragia ina y post pario EVENTOS ADVERSOS ANESTESICOS CASE.a brdrogh  packaid a pacie o
Niasrta (malorma aesperada Hipotensidn arterial [Astixia
Pedforacdn uerna Alteracion dol ritmo o actvidad
Retoncion ga mesmbranas talesa post puncin de o A
Muerte scbila de pacients no
W LEGAL: mmmm que Aprueba e Reglamento de Infracciones i y Sanciones de la Superintendencia Nacional de Salud - SUSALUD

e o S

0o




Anexo 4: Lista de palabras clave y glosario

Evento adverso: todo incidente imprevisto o inesperado recogido en la
historia clinica o informado por un profesional responsable de la asistencia
directa al paciente.

Incidente: suceso que no produce dafio pero es susceptible de provocarlo

en otras circunstancias.

Evento centinela: es un evento que produce muerte o secuelas fisicas o
psicolégicas de gravedad, es un evento que no deberia de presentarse.
Notificacion obligatoria: reporte de lesiones severas o0 muertes con la
finalidad de acceder a informacién para investigar casos especificos. Se
pueden reportar también sucesos que no resultaron en lesiones o dafio con
el fin de descubrir los puntos vulnerables del sistema antes de la repeticion
del suceso o del dafio.

Notificacion voluntaria: Se reportan sucesos que no resultaron en lesiones o
dafio o bien el mismo fue leve y que intentan descubrir los puntos
vulnerables del sistema antes de la repeticion del suceso

Reporte confidencial: Se mantendra en anonimato el personal que reporto el
evento adverso para de esa manera proteger el derecho de la autonomia y
evitar cualquier tipo de

Enfoque de atencion centrado en el usuario: significa que lo importante son
los resultados obtenidos en él y su seguridad, lo cual es el eje alrededor del
cual giran todas las acciones de seguridad del paciente.

Vulnerabilidad del paciente: son aquellos sectores o grupos de la poblacién
que, por edad, sexo, estado civil, religion, discapacidad, estrato social y
origen étnico, se encuentran en condicion de riesgo a ser herido o dafiado

fisica o psicolégicamente
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Anexo 5. Formato de consolidado de incidentes y eventos

CATEGORA FROBLEM A INCIDENTE | EWVEMTO
ADYERSC
RELACIONA DO Mo s= reglizg cvando esda indicaodo
CON LA Incompleio o inadecuado

ADMINISTRACION Ho disporible
CLIMKC & Paci=rie amon=o
Proceso o servicio amones
SUBTOTAL
RELACIONADOE Mo s= hipo cuvando =sfalba indicodo

CON PROCERDS O

Incompl=io o inod=cuwada

FROCEDIMIENTOA Mo disponible
ALISTENCIALES Poci=rie smomeso
F"-:-f:iz-:-:-_-' trotomi=niof procedimis=nto
E=TOiME
Parte/lodo/lugor del cuerpo arropes
SUBTOTAL
RELACIONADOS Diocurmenios oussnies o o digponibles
COMN ERRORES EN LA | Demorg &=n = gcceso a los docurmentos
DOCUMENTACION Documenios poro un paciente eronec
o documenio eron=o
Irformacion =n = doowmento poco
clarafambigua/ iegiblef incomplets
SUBTOTAL
RELACIONADOS Tormenie sanguineo
COH UNA | Sitio guinirgico
INFECCION P —
ASOCIADA A LA | MNeurmona

ATEMCION

Carlas infrovasculanes

SANITARLA Sondoy drenals urnano
T=jidos blondos
SUBTCTAL
RELACIONADCE Paci=rhe smdres
COM LA | Medicamenta sroneo
MEDICACION O DE | Doss o fFecusncia Incomects
5U Preccripcion o pressnfocion sronead

ADMINISTRACION

Wig =rTorea

Carntidod =ronea

Informacion/ instrucciones
- - r
dispesrsoCi On &M raas

a=

Condraindicacion

Dmision de medicamenios o de dosi

KMedicomento coducado

Feaccion odversa o medicarmesnito

SUBTOTAL
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CANEGORIA

PROBLEMA

INCIDENTE

EVENTO
ADVERSD

RELACIOMADOS
CON LA SAMGRE

O 5US DERIVADOS

Cgcente aropes

Zangr= | Producho sanguinec smaneg

Diasis o frecuencia amines

—antidad incomre=cha

nfocrmacion/insinuccionss de
- - L
dispErsocion &moreas

Contraindicacion

Condiciome=s C OnTEryaCion

inadacuadas

o=

Cimision de medicacion o ko dosis

Zangre [ derfvado sanguineo caducodo
Heclo odverso

SUBTOTAL
EELACIOMADOS Pocients =ron=o
CON La | Dieta eronea
NUTRICION Canhicod emonec
Frecuencio armoneg
Consishencio eronea
Condiciones de conseryocion
nadecuadas
SUBTOTAL
EELACIOMADOS Pacient= aroreo
CiON LA | Sos/vapor mroneo
ADMIMISTRACION | Velocdao concentracion,caudal
DE OXIGENG O amirec
FALES bModo de adminisirocion emoneo
MEDICINALES Controindicocion
Condicinme=s de= CONSeryacion
inodecusadas
Ausencio de administracion
Contaminacion
SUBTOTAL
EELACIOMADDS Presertocion/ervasodo deficierde
] ) LCE | Folia de disponibildod
CAISPOSIMIVOS ¥ | Inodecwocion a la tored
EGUIMOS Suciofno esterl
MEDICOS Avena/mal funciongmisnto
Decplommisrdo) consxdon
incorre=icha/relirodo
Eror del usuano
SUBTOTAL
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CATEGOELA FROBELEMA IMCIDERTE | EVEMTO
ADVERSCH
EELACIOMADDS Incwmplicornma colaboradorfobshructvo
CON EL Desconsiderodoy'groserohostil)
COMPORTAMIENT | imcpropioda
O DEL FERZOMAL Amesgodo/impredente/peligrosc
Problzma d= wveofabuss de sesharcias
B s
Diisc Aimiracion, prajuicio
Vogaburdeo/fugas
furtclesion deli=radafsuicidio
Agresion werbo
Agresion fisica
Agregion senual
Agresion a objeto inonimodo
Amenaza os mderhe
SUBTOTAL
RELACHONM AT Incwmpidorn’no cotaboradorfobstructivo
CON EL

COMPORTAMIENTO
DEL PACIENTE

Desconsiderodoy grosero,hoshill
inmproplodo

dmeooodofimproecentspelgroso

Prokbl=rma d= weolobusc de swshoncias

P )

Diiscriminacion/orajuicio

Vioga burdeofugas

dyrholesion deliseradajsuicidio

S gregon verbao

- - -
Soresion fsica

Agregion sexsal

- I - - -
Agresion o objeho imonimado

Armeerigza o rmderhe

SUBTOTAL
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CATEGORIA FEOBLEM A INCIDENTE EVENTO
ADVERSO
Tropezon
Resbalon
Tipo de
Caoidas caidas Desmayo

Perdida de
equilibric

SUBTOTAL

RELACIONADOS Inexistentefinadecuado

CON LA | Dafiado/ defectuosc/ desgastado

INFRAESTRUCTURA

RELACIONADOS
COMN LS
RECURSOS /GESTION
DEL
ESTABLECIMIENTO

Excesiva carga de frabajo

Disponibilidadfidonsidad de
COmasfsernvicios

Dizponibilidad/fidoneidad de recursos

humanos/personal

Organizacion de eguipos/personas

Dizponibilidadfidonsidad de
protocolosfpoliticas/procedimientos)
direcirices

SUBTOTAL

TOTAL
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