


Practica clinico-quirdrgica

Eventos adversos en pacientes
de un hospital pediatrico

Adverse events in patients from a pediatric hospital

Introduccioén: la deteccion de los eventos adversos es
parte de la gestiéon de la seguridad en los pacientes hos-
pitalizados. El objetivo de este estudio fue describir la inci-
dencia de los eventos adversos ocurridos en un hospital
de pediatria del Instituto Mexicano del Seguro Social entre
2007 y 2009.

Métodos: estudio transversal analitico de los eventos
adversos ocurridos en pacientes pediatricos. El analisis
estadistico fue descriptivo y bivariado, con tablas de con-
tingencia para estimar la relaciéon entre los factores. Un
valor de p < 0.05 fue significativo.

Resultados: se identificaron 177 eventos adversos en el
periodo de estudio. En su génesis, el factor humano se
relacion6 en 23 casos (13 %, RM = 1.41, p = 0.001), el
factor organizacional en 71 (40 %, RM = 1.91, p = 0.236)
y el factor técnico en 46 (26 %, RM = 0.87, p = 0.01). Las
contusiones como consecuencia de las caidas se presen-
taron en 71 pacientes (40 %, IC 95 % = 64-78).
Conclusiones: encontramos 1.84 eventos por cada 100
egresos hospitalarios durante el periodo de estudio. La
caida ocup6 el primer lugar de los eventos adversos iden-
tificados.
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Background: detection of adverse events is part of the
safety management in hospitalized patients. The objec-
tive of this study was to describe the incidence of adverse
events occurred in a pediatric hospital.

Methods: cross-sectional study of the adverse events
occurred in a pediatric hospital from 2007 to 2009. Fac-
tors associated to their developmental causes were
identified. The statistical analysis was descriptive and
bivariate, with contingency tables to estimate the rela-
tionship between those factors. A p value < 0.05 was
considered significant.

Results: a total of 177 adverse events were registered.
When they began, human factor occurred in 23 cases
(13 %, OR = 1.41, p = 0.001), organizational factor was
present in 71 cases (40 %, OR = 1.91, p = 0.236) and
technical factor in 46 cases (26 %, OR = 0.87, p = 0.01).
Blows or bruises from falls as a result of adverse events
occurred in 71 cases (40 %, 95 % Cl = 64-78).
Conclusions: we found 1.84 events per 100 hospital
discharges during the study period. The fall of patients
ranked first of the adverse events identified.
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os errores forman parte de la condicion

humana y ocurren en todas las profesiones, sin

embargo, son mas evidentes en el area de la
salud por estar llena de incertidumbre y en juego vidas
humanas.!

El texto Errar es humano; construyendo un sis-
tema de salud més seguro, publicado en el afio 2000
por el Instituto de Medicina de Estados Unidos de
América, coloco el problema de los eventos adversos
y sus implicaciones en la seguridad del paciente en
el centro del debate publico en todo el mundo.?® En
ese informe se sefiala que los errores médicos repre-
sentan la octava causa de muerte en Estados Unidos
y superan el nimero de fallecimientos por accidentes
automovilisticos, cdncer de mamay sida.®

Es un hecho que la complejidad de la practica cli-
nica, en la que interactan multiples personas y proce-
sos, incrementa la probabilidad de errores durante la
atencion, que puede dafiar la salud de las personas.”®
Es importante advertir que los errores se pueden pre-
sentar por fallas en la estructura o en los procesos de
atencion; entre las fallas por estructura se puede men-
cionar el equipo insuficiente, las fallas y la falta de
mantenimiento del equipo y el personal insuficiente o
de mala calidad.® En las fallas de los procesos de aten-
cién puede mencionarse la cultura organizacional, los
procesos del cuidado, la competencia profesional insu-
ficiente y los factores inherentes al paciente.*'

En afios recientes, se ha puesto atencion en la pre-
vencién de errores o fallas dentro de los hospitales,
por considerarseles potenciales desencadenantes de
un evento adverso, que se define como todo dafio no
intencional ocurrido como consecuencia del cuidado
de la salud y no de la propia enfermedad del paciente.™
Especialmente en pediatria, los eventos adversos
deben ser reconocidos y discutidos, por la vulnerabili-
dad y dependencia de los pacientes afectados.’

En marzo de 2002, la Organizacion Mundial de
la Salud informé tasas altas de eventos adversos en
diferentes paises, que oscilaron entre 3.2y 16.6 %, lo
que corroboro la existencia del problema en el ambito
mundial.**® Otros estudios han mostrado estadisti-
cas similares, en las que la frecuencia de los eventos
adversos varia dependiendo del servicio analizado, el
tipo de institucién y el método para su medicion, 48
Es importante mencionar que de 25 a 50 % de los
eventos adversos se considera prevenible y que entre
5y 13 % provoca la muerte del paciente.’ En México,
el Instituto Nacional de Enfermedades Respiratorias
publico que en 2001 los eventos adversos tuvieron
una frecuencia de 9.1 %, que ocasionaron una estan-
cia prolongada en 52 % de los pacientes que los pade-
cieron y que contribuyeron a la mortalidad en 26 %
de ese grupo; ademas, se establecio que 74 % de los
eventos adversos era prevenible.?
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Actualmente se sabe que hasta 95 % de los even-
tos adversos no se documenta.?*?? La notificacion
depende no solo de la conciencia del trabajador de la
salud sino también de la buena voluntad para reali-
zarla y, sobre todo, de que exista un clima laboral de
confianza, donde los lideres de la organizacién com-
prendan que la notificacion es una oportunidad para
mejorar la seguridad y no un mecanismo para culpar a
los involucrados.?*? Desde entonces, muchas estrate-
gias y herramientas han sido desarrolladas para identi-
ficar y reducir los eventos adversos.z2

Proporcionar seguridad al paciente hospitalizado es
una meta del Consejo de Salubridad de México; por
ello, a partir de 2005, el Instituto Mexicano del Seguro
Social inici6 el programa Sistema de Vigilancia de
Eventos Centinela y Riesgos (VENCER), que actual-
mente se encuentra en su segunda version. Vencer
tiene como proposito el registro de la informacion rela-
cionada con eventos adversos mediante mecanismo de
identificacion, notificacion voluntaria y anénima por el
personal de enfermeria, asi como el analisis de las cau-
sas raiz que permita implementar planes de mejora con
el objetivo de evitar su recurrencia.*?

Cabe mencionar que el programa no tiene una fun-
cion punitiva. Estudios previos han demostrado que la
busqueda de culpables no soluciona los problemas ya
que numerosos errores estan vinculados con el estrés,
la fatiga, la insatisfaccion, las condiciones de trabajo y
la inapropiada seleccién o conduccion del personal.®%
El programa VENCER tiene un enfoque hacia el ana-
lisis de causas raiz a través del Comité de Calidad del
hospital para la implementacién de planes, acciones
correctivas, preventivas y de mejora para la seguridad.®

La evidencia actual sugiere que el problema de los
efectos adversos afecta a los hospitales pediatricos y a
los que atienden a adultos.?® En una encuesta realizada
en Estados Unidos se demostr6 que entre 7'y 39 % de
los pediatras de un hospital aceptaron haber estado
involucrado en alglin evento adverso en sus pacientes.?

En virtud de que la informacién sobre el compor-
tamiento de los eventos adversos en los pacientes
pediatricos es escasa, el objetivo de este estudio fue
describir y analizar de manera retrospectiva los even-
tos adversos ocurridos en un hospital pediatrico de
México de 2007 a 2009, asi como su relacion con fac-
tores humanos, organizacionales, técnicos y propios
del paciente.

Métodos

Se realiz6 un estudio transversal y retrospectivo de los
eventos adversos, a partir del reporte y evaluacion de
los expedientes clinicos. Se consider6 como elegible

todo evento adverso ocurrido durante la internacion
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de un paciente en el Hospital de Pediatria del Centro
Médico Nacional de Occidente, Instituto Mexicano
del Seguro Social, en Guadalajara, Jalisco, entre el 1
de enero de 2007 y el 31 de diciembre de 2009.

El Hospital de Pediatria tiene un promedio de egre-
sos de 800 pacientes por mes. Dispone de 30 camas
en urgencias, 32 camas en terapia intensiva y 268 en
hospitalizacion. Se incluyeron los eventos adversos
de pacientes con una estancia hospitalaria superior a
24 horas y de los cuales fuera posible su andlisis a
partir de la informacidn en el expediente clinico. Para
fines de este estudio, como evento adverso se definid
toda lesion o complicacion no intencional derivada
del cuidado de la salud y no de la propia enfermedad
del paciente.?® Ademads, se definid la presencia de un
evento centinela tipo A cuando el evento adverso pro-
voco herida fisica o dafio psicoldgico o tipo B cuando
existia riesgo inminente de muerte.® Se calific6 como
cuasifalla a los eventos adversos o a la situacion que
podria haber tenido como resultado un accidente, herida
o0 enfermedad, pero no lo tuvo por casualidad o por una
intervencion oportuna.® La identificacion y diagnéstico
de cada evento adverso se realiz6 en dos etapas:

» Notificacion y rastreo: identificacion de los casos
y seleccion de todos aquellos eventos con reporte
que fueron informados y validados por el personal
de enfermeria conforme la metodologia institucio-
nal correspondiente,

» Confirmacién: fue realizada por el Departamento de
Calidad de la Atencion Médica. De manera inde-
pendiente, cada evento fue analizado con el fin de
buscar y confirmar su presencia en los registros
hospitalarios, se entrevisto a los involucrados y se
reviso el expediente clinico del paciente. Las incon-
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gruencias fueron resueltas por un segundo revisor,
generalmente el jefe de servicio de cada departa-
mento, 0 en sesidn del comité correspondiente.

La estancia hospitalaria y los factores humanos,
organizacionales, técnicos y los relacionados con el
paciente se consideraron variables secundarias. Se
buscé proporcionar una explicacion de la causa que
dio origen a los eventos adversos de acuerdo a si en su
génesis existio el factor humano (actitudes negativas,
negligencia o impericia en el personal de salud), algin
factor organizacional (falla en algin proceso relacio-
nado con la gestion, organizacion o disefio de los pro-
cesos) o técnico (falta de conocimientos, habilidades
o0 competencias por el personal de salud).

Lainformacion fue capturada en una base de datos en
Excel (Windows® versidn 2003) y analizada mediante
el programa estadistico SPSS version 15.0. Para las
variables dicotémicas se utilizaron proporciones e inter-
valo de confianza de 95 %. Se utilizé el analisis biva-
riado, mediante tablas de contingencia y prueba de y? de
Pearson, para identificar las variables relacionadas con
la ocurrencia de un evento adverso. Mediante un anali-
sis dicotémico se estimo la relacion entre los factores
encontrados y el desarrollo de un evento adverso (razén
de momios, RM). Un valor de p menor o igual a 0.05
fue considerado estadisticamente significativo.

Resultados

En el periodo de estudio ocurrieron 177 eventos
adversos. En 2007, de 38 eventos adversos, ocho
(21 %, IC 95 % = 8-40) correspondieron a eventos
centinela y dos (7 %, IC 95 % = -1-15), a cuasifallas.
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Figura 2 Tipo de eventos adversos en un hospital pediatrico durante un periodo de tres afios. Qx = quirdrgico (a)

684

En 2008, con el mismo ndmero de eventos adversos
se identificd mayor nimero de eventos centinela y no
se notificaron cuasifallas. En 2009 se identificaron 101
eventos adversos, de los cuales 59 (58 %, IC 95 % =
48-68) correspondieron a eventos centinela y cuatro
(11 %, 1C 95 % = 1-21), a cuasifallas.

En la figura 1 se muestran los eventos ocurridos
durante los tres afios de vigilancia; se presentan en
trimestres, ya que las evaluaciones se realizaban en
conjunto con el comité de calidad del hospital con
esa periodicidad. A partir de 2007, cuando se inici6 la
campafia de difusion, capacitacion y vigilancia de los
eventos adversos dentro del hospital, hubo un incre-
mento sustancial de su reporte, con un indice de corre-
lacion cercano a 80 % (R? = 0.631).

En la figura 2 se grafican los tipos de eventos adver-
sos: los mas frecuentes fueron las caidas (61 casos,
35 %, IC 95 % = 28-42), seguidas de las quemaduras
(29 casos, 16 %, IC 95 % = 11-21), errores en la medi-
cacion (24 casos, 14 %, IC 95 % = 9-19) y las compli-
caciones quirargicas (10 casos, 6 %, IC 95 % = 6-14).

En el cuadro | se describen los eventos adversos
ocurridos de 2007 a 2009, clasificados de acuerdo con
el posible factor desencadenante. El factor humano se
present6 con mayor frecuencia en los eventos centinela
tipo A (23 casos, 13 %, IC 95 % = 8-17) y en los tipo B
(10 casos, 6 %, IC 95 % = 3-10), con una RM = 1.41
(p = 0.001). Respecto al factor organizacional, la
mayoria de los eventos adversos fue tipo A (71 casos,
40 %, IC 95 % = 33-47), a diferencia de solo cuatro
tipo B (2 %, IC 95 % = 0-4), con una RM = 1.91, no
significativa estadisticamente (p = 0.236). Por ultimo,
el factor técnico se observo en 46 eventos adversos
tipo A (26 %, IC 95 % = 20-32), con una RM = 0.87

(p = 0.01). Un aspecto relevante fue que los factores
relacionados con el paciente y los atribuibles a otras
causas no clasificables se observaron en pequefia pro-
porcion.

En relacidn con el resultado posterior a sufrir even-
tos adversos, existieron golpes o contusiones por cai-
das en 71 de 177 pacientes (40 %). No se identifico
asociacion estadisticamente significativa entre el tipo
de evento centinela (A o B) y una consecuencia grave.

Discusion

En los tres afios revisados se identificaron 177 eventos
adversos, que representaron 1.84 eventos por cada 100
egresos hospitalarios en ese periodo (de 9600 egre-
s0s). La frecuencia de los eventos adversos estuvo por
debajo de la informada en la bibliografia (2 a 16 %).
Miller et al.®! revisaron datos administrativos en una
poblacion cuya edad se encontraba entre cero y 19
afios; mediante la aplicacién de una serie de indica-
dores de seguridad, describieron una tasa de eventos
adversos de 1.2 por 100 egresos.

Ciertas caracteristicas de la poblacion podrian
explicar la menor frecuencia en nuestra serie, ademas
de que el tiempo de estancia en terapia intensiva es un
factor independiente para la ocurrencia de un evento
adverso, hecho demostrado en estudios previos y que
en nuestro caso no fue considerado como una variable.

Se estima que hasta 95 % de los eventos adver-
sos no se documenta,*?? lo que depende no solo de la
conciencia del error sino también de la participacion
del personal de salud para documentarlo, asi como de
situaciones como el clima organizacional y mantener
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Cuadro | Eventos adversos ocurridos de 2007 a 2009 en un hospital pediatrico, clasificados segun el factor desencadenante

Evento centinela

Tipo A Tipo B
Factor n=162 n=15 RM p
Humano 23 (13 %, IC 95 % = 8-17) 10 (6 %, IC 95 % = 3-10) 1.41 0.001*
Organizacional 71 (40 %, IC 95 % = 33-47) 4 (2 %, IC 95 % = 0-4) 1.91 0.236
Técnico 46 (26 %, I1C 95 % = 20-32) — 0.87 0.01*
Propio del paciente — 1(0.5 %, IC 95 % = 0-2) 0.07 0.001**
Otras causas 22 (12 %, 1C 95 % = 7-17) — 0.89 0.102

p < 0.05 fue considerada significativa
* Valor de p calculado con y? de Pearson
** Valor de p calculado con x? de Fisher

IC 95 % = intervalo de confianza de 95 %, RM = razén de momios

un enfoque hacia la mejora continua y seguridad del
paciente.* Como recomienda Echevarria Zuno et al.?
“para reducir la frecuencia de los eventos adversos es
necesario entender sus causas y disefiar métodos para
prevenirlos o detectarlos antes de que produzcan dafio
a los pacientes”.

En nuestro hospital, se sigue trabajando para lograr
un mayor registro de los eventos adversos, mediante el
convencimiento del personal de salud involucrado en
la deteccion y el reporte. Un reto futuro sera eliminar la
cultura de la culpa en el personal que puede verse invo-
lucrado una vez ocurrido el evento y pasar a un enten-
dimiento de las causas que motivaron su aparicion,
para corregir los procesos de atencién que lo requieran
en beneficio de una mayor seguridad del paciente.

Es necesario mencionar que en nuestra serie, la
caida de pacientes ocupd el primer lugar de los eventos
adversos identificados. Al respecto, un estudio de Men-
des et al.,*2 realizado en Brazil, informé una prevalencia
de 15.2 %. Esta diferencia puede estar mas relacionada
con las condiciones de infraestructura hospitalaria y
de las camas que con la falta de cuidado por el per-
sonal de salud, por lo que deberd realizarse un segui-
miento para disminuir la frecuencia de este evento. Si
bien en hospitales como el nuestro se debe contar con
implementos y equipos disefiados para los pacientes
pediéatricos, a veces en el mercado nacional es dificil
obtenerlos. Algunos autores mencionan que hasta 70 %
de los eventos adversos se debe a fallas técnicas.® Otras
causas involucradas incluyen defectos en la toma de
decisiones, no actuar de la manera mas apropiada en
funcidn de la informacidn disponible, falta de los cuida-
dos necesarios 0 prestacion inadecuada de estos, situa-
ciones que deberan ser atendidas en el hospital.

Entre los eventos adversos ocurridos, llama la
atencién la presencia de errores en la medicacion
(medicamento incorrecto, dosis incorrecta, via de
administracion equivocada o temporalidad inade-
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cuada), hecho ya documentado por otros investiga-
dores,! sin embargo, la cifra observada coincide con
el 15 % informado por Michael Soop et al.3* en una
serie de 241 eventos adversos ocurridos en un hospi-
tal de Suecia. Esos mismos autores sefialan una fre-
cuencia de 7 % de complicaciones por procedimientos
quirargicos (procedimiento mal indicado o falla en
el procedimiento quirtrgico), frecuencia similar a la
identificada en nuestra serie.

En relaciéon con los eventos centinela, nuestros
datos son congruentes con estudios previos, 13 % para
eventos tipo Ay 6 % para tipo B.

Smits et al.*® exploraron las causas de los eventos
adversos en los hospitales y las estrategias para pre-
venirlos. En este estudio, 61 % de las causas de un
evento adverso estuvo relacionado con factores huma-
nos, sin embargo, en nuestra serie representd la tltima
causa con 13 %, mas bajo que 44.7 % reportado por
la Comision Nacional de Arbitraje Médico de México
(Conamed)® en una serie de quejas médicas durante el
afio 2008 en las que existieron eventos adversos. En
nuestro anélisis, el factor organizacional estuvo rela-
cionado con mayor frecuencia (40 %), en compara-
cién con los resultados de otros estudios en los que se
reporta que entre 13y 22.8 % de los eventos adversos
puede asociarse con este factor.>°

Conclusiones

Reconocer los errores es el primer paso para su pre-
vencion.’>® En nuestro caso, se debera continuar la
vigilancia y el registro de los eventos adversos ocu-
rridos, para que Sse genere una respuesta encaminada
al disefio, difusion y aplicaciéon de protocolos de
atencién basados en guias de practica clinica, la inte-
gracién de una mejor cultura organizacional con la
transferencia del conocimiento a todo el personal de
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salud, asi como la implementacién de estrategias que
permitan el manejo adecuado de estandares de seguri-
dad en todo los procedimientos, con el equipamiento
adecuado y el personal capacitado.®

Nuestro estudio tiene valor exploratorio y propor-
ciona un panorama del comportamiento de los eventos
adversos que ocurren en nuestro hospital y sus resul-
tados confirman la aseveracion de que disponer de un
sistema de notificacion eficiente es el primer paso para
el andlisis y seguimiento de los errores ocurridos en un
sistema de salud. Para disminuir la probabilidad de su
aparicion, el primer paso es tomar conciencia de que
existen problemas, después aceptar que nos podemos
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equivocar, desarrollar sistemas para detectar los erro-
res, estudiar sus causas sin buscar culpables y redi-
sefiar los procesos asistenciales. Un punto relevante
en este tema serd continuar trabajando en cambiar la
actitud de los integrantes del equipo de salud hacia la
identificacion y reporte de los eventos adversos ocu-
rridos dentro del hospital.
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