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DETECCION DE EVENTOS ADVERSOS EN LA SALA DE CLiNICA DE UN
HOSPITAL A TRAVES DE METODOLOGIA ACTIVA

Adverse Event Detection in a Hospital Clinic Ward through an Active Methodology

Santiago Barragan', Fernanda Arrondo Costanzo', Graciela Etchegoyen'

RESUMEN. INTRODUCCION: Los eventos adversos (EA)\
hospitalarios expresan deficiencias en la seguridad de los
pacientes internados. Aunque es un tema ampliamente abordado
en otros ambitos, no se han desarrollado suficientes lineas de
investigacion a nivel nacional. Los objetivos del trabajo fueron
medir la frecuencia de EA y sus consecuencias en la sala de clinica
de un hospital de alta complejidad de la provincia de Buenos
Aires, y cuantificar el subregistro de EA en la historia clinica (HC).
METODOS: Se realizd un estudio descriptivo con una metodologia
activa para la deteccion de EA. Mediante recorridas diarias por la
sala, observacion directa del proceso de atencion y entrevistas a
profesionales de la salud y a los pacientes, se detectaron los EA y
demés variables. RESULTADOS: Se observé una alta ocurrencia de
asos (70%), en parte por la metodologia utilizada y la definicion
mas sensible de EA. Las consecuencias de mayor frecuencia en los
pacientes fueron las molestias fisicas (65,6%), mientras que para
el sistema hospitalario fue el uso adicional de recursos terapéuticos
(48,9%). La tasa de letalidad por EA fue de 5,3%. Apenas el 39,7%
de los casos estaba registrado en la HC. CONCLUSIONES: Las
metodologias habituales para el estudio de los EA no parecen
ser efectivas para identificar la totalidad de los casos. Tanto las
definiciones tradicionales de EA como el subregistro de casos en la
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INTRODUCCION

Los eventos adversos (EA) son una de las maximas expresio-
nes de la falta de calidad en la atencion de la salud, ya que
constituyen frecuentes defectos —a menudo, graves— en la
seguridad del paciente. La Organizacion Mundial de la Salud
(OMS)" ha tomado nota de esta problemética y la considera
una de las cuestiones prioritarias en los sistemas de salud,
tanto por las consecuencias directas sobre las personas
como por los costos adicionales que genera. La situacion
se agrava en los paises con economias en desarrollo por
el déficit en la infraestructura, los suministros irregulares, la
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falta de gestion vy liderazgo y, sobre todo, por la ausencia
de una cultura orientada a la seguridad.

Como cualquier sistema complejo®?, los hospitales han
visto la necesidad de abordar el problema de las fallas que
se originan durante el proceso de atencién y que pueden
traducirse en enfermedad y muerte. Estas fallas se mani-
fiestan a través de los EA, que ocurren cuando el sistema,
pese a actuar con el objeto de mejorar la salud de las
personas, termina ocasionando un dafio. Concretamente,
segun define la OMS, un EA es un “dafio o lesién causado
en el proceso de atencion™.

A pesar de que los EA son reconocidos desde tiem-
pos muy tempranos, el interés por su estudio y abordaje
es relativamente reciente, ya que data de los afios 90°¢.
Desde esa época se han desarrollado algunas lineas de
investigacion, especialmente en paises de Norteamérica,
Europa y Oceania. Los trabajos tradicionales’ han detectado
una ocurrencia de EA hospitalarios que varfa entre 3,2%?2 y
16,69%° de los egresos. De acuerdo con investigaciones més
recientes, que utilizan metodologias de mayor sensibilidad
para la deteccion de EA (sistemas de gatillos cuyo ejemplo
paradigmaético es el Global Trigger Tool'9), las ocurrencias
de EA son més elevadas''"'® y pueden llegar al 20-25% de
los egresos.

Existen algunos estudios realizados en América Latina'*"":
el principal es el IBEAS™ una iniciativa espafiola que replico
una metodologia de investigacion desarrollada en Europa.
Este trabajo, que incluyd hospitales en Argentina, detectd
una prevalencia de EA del 10,5%.

El perfil de EA de los trabajos mencionados opta por
metodologias que favorecen la deteccion de condiciones
clinicas tradicionales: infecciones nosocomiales (como
neumonia intrahospitalaria), complicaciones quirurgicas
(como evisceracion), complicaciones clinicas (como he-
morragia digestiva alta o trombosis venosa profunda), EA
medicamentosos (como diarrea por antibidtico) y Ulceras
por presion, entre otras.

Estos métodos habituales (sistemas de gatillos, sistemas
de notificacion, etc.) no reemplazan a otras estrategias de
andlisis, como la bisqueda activa'®.

El presente trabajo incorpora esta metodologia, que eli-
mina los potenciales sesgos al abarcar la totalidad de los
pacientes-dia de manera contemporanea a los hechos, lo
que le otorga mayor validez.

Los objetivos del trabajo fueron medir la frecuencia de EA
y sus consecuencias en la sala de clinica de un hospital de
alta complejidad de la provincia de Buenos Aires, y cuantificar
el subregistro de EA en las historias clinicas.

METODOS

Se realizd un estudio descriptivo en un hospital interzo-
nal estatal de la provincia de Buenos Aires situado en la
ciudad de La Plata, que con méas de 300 camas atiende
patologias clinicas agudas de todo tipo de complejidad:
desde Servicio de Medicina General hasta Neurocirugia
y Unidad de Terapia Intensiva, pasando por problemas

agudos y crénicos de Salud Mental.

Entre las variables estudiadas se incluyeron: ocurrencia
de EA, tipo de EA, consecuencias de EA, registro del EA
en la HC (medido a las 48 horas) y prevenibilidad del EA.
También se relevaron ciertas caracteristicas clinicas (estado
general y antecedentes patologicos) y personales de los
pacientes (género, edad, nacionalidad, necesidades basicas
insatisfechas [NBI] y cobertura de seguridad social).

La informacién se recolecté durante 2015 con metodo-
logia activa para la identificacion de casos. Esta se baso en
recorridas diarias por la sala de clinica del hospital, donde
mediante la observacion directa del proceso de atencién
y entrevistas a profesionales de la salud y a los pacientes
se detectaron los EA y demds variables. Para ello se con-
sensuaron criterios segun las definiciones de las variables
en estudio y su operacionalizacion, que se documentaron
en instrumentos orientativos del trabajo en terreno (ver
Anexo 1: http://rasp.msal.gov.ar/rasp/articulos/Volumen40/
Barragan-Anexo1.pdf].

Posteriormente se corrobord que los EA identificados
estuvieran registrados en la HC, no como una metodolo-
gia de deteccion, sino como una variable que permitiera
concluir el subregistro de EA.

La recoleccion fue realizada por dos jefes de sala del
Servicio de Clinica con amplia trayectoria en la practica
hospitalaria (ambos docentes en la Facultad de Ciencias
Médicas de la Universidad Nacional de La Plata [UNLP] y
expertos en seguridad del paciente), que habian recibi-
do capacitaciones especificas acerca del marco tedrico y
metodoldgico que sustenta la presente investigacion. El
método de deteccién fue validado previamente con una
prueba piloto (ver Anexo IlI: http://rasp.msal.gov.ar/rasp/
articulos/Volumen40/Barragan-Anexo2.pdf). Como medida
de concordancia entre los dos observadores, el investiga-
dor principal estimo el indice de kappa (coeficiente de
kappa de Cohen), que resultd de 0,82 e indicd asi una
fuerza de concordancia “casi perfecta” seglin criterios de
Landis y Koch.

Se incluyé a todos los pacientes internados en Clinica,
es decir, se estudié al universo. No hubo exclusiones para
la entrada al estudio de las unidades de andlisis.

Para resumir la informacion, se utilizd el programa esta-
distico PSPP. Se obtuvieron medidas de estadistica descrip-
tiva (tablas de frecuencias, medidas de tendencia central,
porcentajes). Se calcularon tasas de ocurrencia utilizando
el indicador habitualmente definido por la bibliografia:
total de casos de EA/total de egresos x 100. Los graficos
y tablas se disefiaron en Excel.

Se determino la definicién operacional de EA como
"suceso de consecuencias negativas para la salud o la
comodidad del paciente o para el sistema de salud que lo
atiende, que no puede adjudicarse a la enfermedad de base
que motivd la internacion ya que no hubiera acontecido
sin la hospitalizacion”. Esta surge de una adaptacion de la
definicion del trabajo IBEAS: 1) se omite la condicion de
registro del EA en la HC para su existencia; y 2) se amplian
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las consecuencias (incomodidad del paciente, necesidad
adicional de métodos diagndsticos y medicamentos), lo
que le otorga mayor sensibilidad.

Esta definicion permitio, junto con la busqueda activa
de EA, captar con mayor confiabilidad las situaciones que
atraviesan los pacientes en el devenir cotidiano hospitalario.

El trabajo fue evaluado y aceptado por el Comité de
Docencia e Investigacién con competencia en el Hospital-
ambito de estudio que autorizo la realizacion del estudio. Se
respetaron los principios generales para las buenas précticas
de investigacion en salud. Se garantizé la confidencialidad
de los datos obtenidos.

RESULTADOS
Los egresos ocurridos durante el afio calendario fueron
730, de los cuales 304 (42%) se vieron afectados por EA.
En la Tabla 1 se observan sus caracteristicas sociodemo-
gréficas y clinicas: mediana de edad avanzada (60 afos),
razén de masculinidad elevada (1,4 hombres por cada mu-
jer), condiciones socioeconémicas desfavorables (NBI del
50% y cobertura de seguridad social del 17,119%), estado
general y presencia de antecedentes patoldgicos. (Tabla 1)
Durante el perfodo se identificaron 511 casos de EA, lo
que revela una ocurrencia del 70% (511 EA/730 egresos).
Como puede observarse, algunos de los 304 egresos fueron
afectados por més de un EA: 219% con 2 EA, 9,5% con 3
EA, 6,5% con 4 0 mas, y el restante 63% sufrié un solo EA.

TABLA 1. Caracterizacion de los egresos con EA. N 304

Frecuencia %
Mediana de edad 60
Género femenino 127 418
Nacionalidad argentina 283 93,1
NBI* 152 50
Cobertura de seguridad social 52 17,1
Estado general malo 73 24
Presencia de antecedentes patoldgicos 278 91,4

* necesidades basicas insatisfechas

GRAFICO 1. Distribucion por tipo de evento adverso.

Motivo no hospitalario,
agente externo 3,1%

EA social 1,6%

) Complicacion )
Alta no autorizada dlinica 3,5% EA relacionados
3,50 P con la gestion 23,7%
Ulceras por \\

presion; 3,5%
EA medicamentoso 5,1%

Caidas y traumatismos
5,5%

~Indicaciones EA médico
incorrectamente 12,3%
ejecutadas 8%
Autoextraccion
0, L. .
de dispositivos 8,8% : Flebitis quimica 11,5%
Infecciones
intrahospitalarias 9,8%

La distribucion por tipo de EA se observa en el Gréfico 1.

El trabajo identifico la ocurrencia de los EA tradicionales
(infecciones intrahospitalarias, Ulceras por presion), pero
ademas encontrd una serie de sucesos que no encuadraban
en las dimensiones habituales, como los EA relacionados con
la gestion, que resultaron ser los més frecuentes (23,7%).
Este Ultimo grupo incluyd procedimientos no realizados por
falta de insumos o desperfectos de equipamiento, incum-
plimiento de tareas de los trabajadores del hospital, etc. En
segundo lugar (12,3%) se ubicaron los EA médicos (proceso
morbido abordado en forma inadecuada, complicacién de
procedimientos médicos, etc.), que pueden considerarse
sucesos relacionados con las acciones u omisiones de los
profesionales médicos. Es importante destacar la presencia
de algunas categorias de EA fuertemente relacionados con
el proceso de atencién de enfermeria: flebitis quimicas
(11,5%), indicaciones incorrectamente ejecutadas (8,8%)
y autoextraccion de dispositivos (8%).

Las consecuencias de los EA ,afectaron tanto a los pa-
cientes como al sistema de salud (ver Tabla 2).

En referencia a las consecuencias para los pacientes, el
65,6% de los EA produjeron molestias fisicas: el dolor fue
la més comun (30,1%), seguida por la disnea (3,9%), la
diarrea (3,5%) y el sindrome confusional (3,5%).

La proporcion de casos de EA que terminaron en muerte
fue del 3,13%. Si se relacionan los casos de muerte con los
egresos afectados por EA, se obtiene una tasa de letalidad
de 5,26% (16/304). Las categorfas relacionadas con el
desenlace fatal fueron los EA médicos, las complicaciones
clinicas, las infecciones intrahospitalarias y las indicaciones
incorrectamente ejecutadas (ver Tabla 3).

Las consecuencias para el sistema se midieron a través
de la prolongacion de los dias de estada (28% de los
EA, 769 dias adicionales), la sobreutilizacién de recursos
diagnosticos (estudios radiologicos, estudios de laboratorio
y cultivos microbianos) y de recursos terapéuticos (anal-
gésicos, antimicrobianos, curacion de heridas y colocacién
de vias endovenosas).

Con respecto a la prevenibilidad de los EA, el 73% se
consideraron evitables a través de medidas dispuestas en

TABLA 2. Consecuencias de EA para los pacientes. N 511.

Consecuencias Frecuencia %
Molestias fisicas 335 65,6
Discapacidad laboral 2 04
Discapacidad social 6 12
Trauma psicoldgico 6 12
Muerte 16 3,1

TABLA 3. Consecuencias de EA para el sistema de salud. N 511.

Consecuencias Frecuencia %
Prolongacion de los dias de estada 144 28,2
Derivacion a UTI* 8 16
Derivacion a otro centro 6 12
Recursos diagndsticos adicionales 128 25,1
Recursos terapéuticos adicionales 250 489

*unidad de terapia intensiva




el marco de una politica de seguridad de los pacientes.

Los casos de EA detectados con la metodologia activa
y su comparacion con los registros en la HC evidenciaron
un subregistro del 60,27%, es decir, sélo el 39,73% de
los EA (203 casos) estaban registrados en la HC.

DISCUSION

La metodologia de este trabajo fue especificamente di-
sefada para evitar la subestimacion del problema de los
EA: se utilizd una definicion mas sensible y una bisqueda
activa como método de identificacion.

El uso de una definicién mas sensible sirvié para detectar
situaciones que trascendian a las dimensiones tradicionales
de EA, por lo que hubo que recategorizarlas. Aparecieron ast
nuevas tipologfas, una de las cuales resalta por ser carac-
teristica de este medio: los EA relacionados directamente
con la gestién hospitalaria. Cabe mencionar, por ejemplo,
la suspension de traslados por desperfectos mecénicos
de las ambulancias o falta de combustible, la postergacion
de estudios por averias de equipamiento biomédico, la
cancelacion de practicas por ausencia sin aviso de recurso
humano clave o cortes de servicios bésicos, la necesidad de
reemplazo de dispositivos (guias de suero, catéteres, etc.)
por adquisicién de insumos de baja calidad, la readecuacion
de las prescripciones por falta de insumos adecuados y
la burocratizacion innecesaria de trdmites administrativos
que dificultaron la continuidad de la atencion.

El subregistro de los EA en la HC quedé evidenciado en
el presente trabajo. Utilizando esta Unica fuente, el célculo
de la tasa de ocurrencia hubiera sido 27,8% (203 EA/730
egresos). El valor se acerca a los resultados de los trabajos
mas recientes, que utilizan sistemas de gatillos aplicados
a la HC para detectar EA'2'3,

De esta forma, las metodologias habituales para el es-
tudio de los EA no serian efectivas?® para identificar la
totalidad de los casos. La metodologia propuesta implica
un mayor esfuerzo de gestion clinica, ya que exige moni-
torear a todos los pacientes internados durante todos los
dias de hospitalizacion. Los hallazgos observados en este
trabajo sugieren que los sistemas de reportes tradicionales
requieren superar cierta pasividad metodoldgica (denuncia
voluntaria, rastreo en HC, etc.) y desarrollar mecanismos
activos de identificacion de EA para poder contar con un
diagnostico situacional confiable. Conocer esta realidad es
el primer paso para el andlisis y disefio de acciones correc-
tivas y preventivas, en el marco de un nuevo paradigma
hacia la cultura de seguridad hospitalaria.

RELEVANCIA PARA POLITICAS

E INTERVENCIONES SANITARIAS

La seguridad del paciente es un tema postergado, tanto
por la subestimacion de los EA como por la naturalizacion
de su ocurrencia. La alta efectividad de la metodologia
activa utilizada en este trabajo para la deteccion de EA
favorece la obtencién de diagndsticos confiables acerca
de la realidad hospitalaria. La informacion en cuestion

resulta imprescindible para planificar el abordaje de este
problema de la salud publica. Sin embargo, el diagndstico
es la primera etapa de un proceso que requiere decision
politica en todos los niveles de gestion.

Las politicas y valores vigentes en las organizaciones
prestadoras de atencion de la salud no favorecen el desa-
rrollo de una cultura orientada a la seguridad del paciente.
El abordaje adecuado de los EA relacionados con la aten-
cion de la salud exige romper con el paradigma actual en
los tres niveles de gestion (macrogestion, mesogestion y
microgestion o gestion clinica)?'.

En cuanto a la macrogestion, es necesario que los orga-
nismos rectores desarrollen politicas especificas en seguri-
dad y se comprometan para su impulso y monitoreo. Un
instrumento eficaz seria el desarrollo de legislacion, que
obligue a los hospitales a facilitar mecanismos de denuncia
de EA y una estructura para su tratamiento.

Esta estructura a nivel de mesogestion se traduce en
organismos y dispositivos concretos (comités de calidad
y seguridad), que sobre la base de informacion objetiva
puedan monitorear la evolucion de la gestion clinica (que
es, en definitiva, el lugar donde ocurren los EA que afectan
a las personas atendidas en los hospitales).

RELEVANCIA PARA LA FORMACION
DE RECURSOS HUMANOS EN SALUD
A pesar de que la capacitacion de recursos humanos es
la principal herramienta para intervenir una realidad, se
observa un déficit?> de contenidos especificos sobre se-
guridad del paciente en la formacion de las carreras de las
ciencias de la salud, tanto en pregrado como en posgrado.
En referencia a la educacion de posgrado, si bien existen
ofertas de cursos sobre seguridad hospitalaria, esta tematica
deberia estar incluida en todas las disciplinas de manera
transversal: por ejemplo, un curso de enfermeria neonatal,
ademés de abordar aspectos de la atencion del neonato,
tiene que incluir la prevencién, denuncia y tratamiento de
los EA que afectan a esta poblacion. De esta forma, los
conceptos quedarian naturalizados e integrados con el
resto del marco tedrico de la especialidad. La capacitacion
en terreno es una buena oportunidad para desarrollar esta
nueva mirada orientada a la cultura de la seguridad.
Ademas, esta integracion de contenidos deberia pro-
ponerse en la educacion de pregrado para anticipar el
desarrollo de las competencias requeridas en los profe-
sionales de la salud.

RELEVANCIA PARA LA INVESTIGACION EN SALUD
Los estudios de investigacion sobre EA coinciden en la
metodologia para la deteccion de los casos: ya sea con
sistemas tradicionales o con modernos sistemas de ga-
tillos, utilizan la HC como fuente tnica de datos. Como
se observa en este trabajo, la HC subestima el problema
debido a la baja calidad en sus registros.

En el mediano plazo, se propone mejorar la calidad de
la HC. Si bien la sensibilizacién y capacitacion del equipo
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de salud es una estrategia basica para este fin, su redi-
sefio inteligente basado en la digitalizacion favoreceria
tanto las actividades de investigacion como la atencién y
la gestion. Aplicada a la investigacién de seguridad, una
HC de estas caracteristicas permitird detectar automatica

y tempranamente los EA.

Adicionalmente, la deteccion de EA para la investigacion
requiere complementarse con la observacion directa y el
apoyo de informantes clave para obtener diagndsticos pre-
cisos y planificar asi estrategias efectivas para su resolucién.
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