INSTITUTO DE SERVICIOS DE SALUD PUBLICA DEL ESTADO DE
BAJA CALIFORNIA

DIRECCION DE ENSENANZA Y VINCULACION

HOSPITAL GENERAL DE MEXICALI
DEPARTAMENTO DE ENSENANZA E INVESTIGACION

Titulo de la investigacion

“Resultados de la implementacion de un modelo de deteccién de eventos
adversos en el servicio de Cirugia del Hospital General de Mexicali, del 1°
de Enero de 2016 al 31 de Diciembre”

Trabajo Terminal para obtener el Diploma de Especialidad en

CIRUGIA GENERAL

Presenta:

DR. FERNANDO CHAVIRA FELIX

Mexicali, B.C. Febrero de 2020



INSTITUTO DE SERVICIOS DE SALUD PUBLICA DEL ESTADO DE
BAJA CALIFORNIA

DIRECCION DE ENSENANZA Y VINCULACION

HOSPITAL GENERAL DE MEXICALI
DEPARTAMENTO DE ENSENANZA E INVESTIGACION

Titulo de la investigacion

“Resultados de la implementacion de un modelo de deteccién de eventos
adversos en el servicio de Cirugia del Hospital General de Mexicali, del 1°
de Enero de 2016 al 31 de Diciembre”

Trabajo Terminal para obtener el Diploma de Especialidad en
CIRUGIA GENERAL

PRESENTA:
DR. FERNANDO CHAVIRA FELIX

ASESOR:

DR LENIN BLADIMIR FLORES AMEZQUITA
DR. DAVID RAFAEL CANEZ MARTINEZ

Mexicali, B.C. Febrero de 2020



DR. EDGAR ALLAN CASTILLO LOPEZ
DIRECTOR DEL HOSPITAL GENERAL DE MEXICALI.

DR. FRANCISCO CALDERON MENDIETA
JEFE DE ENSENANZA E INVESTIGACION

DR. HORACIO HAM PUJOL
JEFE DE SERVICIO DE CIRUGIA GENERAL.

DR. JUAN PABLO AVILA RUIZ.
PROFESOR DEL CURSO DE CIRUGIA GENERAL.

DR. DAVID RAFAEL CANEZ MARTINEZ
ASESOR DE LA INVESTIGACION.

DR LENIN BLADIMIR FLORES AMEZQUITA
ASESOR DE LA INVESTIGACION.

DR. FERNANDO CHAVIRA FELIX
SUSTENTANTE DEL EXAMEN PARA OBTENER EL DIPLOMA DE ESPECIALIDAD
EN CIRUGIA GENERAL.



Contenido

]igoTe [UTelol o] o AN PO PPPPPPPRPPO 6
Y =T oTo I (=T oo H TP PP PPPUPPR PO 7
Enfoque integral para mejorar la seguridad del paciente®............cccocovvevveveceininnee. 7
Errores en 10S Sistemas de SalU.............euviiiiiiiiiiiii e 7
Tipos de errores en los sistemas de salud...........ccoovveiiiiiiiii e, 8
Tipos de eventos adversos evitable (EAP) .........oooviiiii e 8
Procesos que intervienen en 1a MediCacCioN .............coouuiiiiiiiiiiieeeieiiiieeee e 8
V71 7= o 1o £= o H PRSP PRT PP 10
(070] gTo{=T o] {0 1 PP PPT I TUUPPPPPPPPTN 11
CITAS ACTUAIES ...ttt nnnes 11
Planteamiento del problema ... 12
Pregunta de inVESHIgacCION .............uuuiiiiii et e e e eaanes 133
JUSHIFICACION ..ottt e e e e e e e e 133
(@] o1 T=] 117/ 1= TSP PUROPPR 13
(@] o= 1)V o3 o] ¢ aTer ] o= | H S PPPPPUPPRR 133
ODjJELIVOS SECUNUAITOS ...ttt eenseenees 133
=3 (e o (o] (oo - WA E PP PP PPPPPPPPPRPR 14
Lugar de Realizacion del EStUAIO .........c.uuiiiiiiiiieiieiiiieeecee e 134
DiSEN0 A€ ESTUTIO ..oeeiiiiiiiiiiiiiiiiee e 134
Y211 1o FO RO RRRTRTTPRN 134
CriterioS de SEIECCION .......cii i 144
INEEIVENCIONES ... ..o 144
VariabIES ... 144
RESUIAAOS ...t 144
IMUBSTIIEO ...ttt b e e e e e e e e e a s e e e e e e eaaans 144
Aleatorizacion y enmasCaramiEntO..........ceiieeeeiieeeiiiiieeeeeeeeeeeaeaa e e e e e e e earra e eaaes 144
ASPECTOS ETICOS ... .ottt ettt ettt ereareene s 144



ST 1<) 1o [0 TP 144

CONFIAENCIANAA. ... . e 154
Atencion adicional y posterior al @StUdiO...........cccuuviiiiiiiieiiiee e 154
RESULTADOS ...ttt e et e e ettt e e e e et e e e e et e e aeanaaaaaees 155
DISCUSION. ...ttt ettt e ettt et e et e ate et e eaeetesteeneeaeeeeareareanes 166
(070N (o] WU £ [ N RSO SP 177
RETEIENCIAS ....eeeeiiieeiii et e e e e e e 177
AN X O S e ettt e e et e eb e e er e aaee 19
INICE A& GIAFICAS ....e.veveeieeieii ettt sttt 19
INAICE & TADIAS.......evieeeieeecie ettt ettt ettt naereere e 19



INTRODUCCION.

La seguridad del paciente es la reduccién del riesgo de dafos innecesarios
relacionados con la atencidn sanitaria hasta un minimo aceptable, el cual se refiere a
las nociones colectivas de los conocimientos del momento, los recursos disponibles
y el contexto en el que se prestaba la atencion, ponderadas frente al riesgo de no

dispensar tratamiento o de dispensar otro.

La definiciébn de evento adverso evitable abarca toda la experiencia inesperada
y dafiina que un paciente enfrenta como resultado de estar bajo la atenciéon de un
profesional o sistema médico porque la atencién médica basada en la evidencia y de
alta calidad no se brindd durante la hospitalizacion. Los eventos adversos se pueden

presentar de inmediato, retrasados por dias o meses, incluso retrasados muchos afios.

La mejora de la seguridad del paciente se basa en el entendimiento de que la
mayoria de los incidentes nocivos ocurren no por conducta negligente o no
profesional, sino por problemas sistémicos con la forma en que se brinda la atencion
médica. La evidencia sélida sugiere que una cultura de culpa amenaza la capacidad
de aprender de los errores y entender por qué ocurren, y por lo tanto amenaza la
capacidad de mejorar la salud puoblica. Es importante que las instituciones
involucradas en la investigacion de la seguridad del paciente comprendan este hecho,
y que un enfoque sin culpa en realidad aumentara las posibilidades de que finalmente
se produzcan mejoras en la practica y los resultados se puedan utilizar para realizar
mejoras sistémicas. Sin embargo, vale la pena reconocer que las personas expuestas
al dafio tienen derecho a la responsabilidad cuando el dafio se produce por

negligencia o comportamiento no profesional.

La OMS estima que decenas de millones de pacientes en todo el mundo sufren
lesiones incapacitantes o la muerte cada afio debido a préacticas y cuidados médicos
inseguros. Casi uno de cada diez pacientes sufre dafios debido a causas prevenibles
mientras reciben atencion médica en entornos hospitalarios bien financiados y
tecnolégicamente avanzados. Mucho menos se sabe sobre la carga de la atencién
insegura en entornos no hospitalarios, donde se prestan la mayoria de los servicios de
atencion médica. Ademas, hay poca evidencia sobre la carga de la atencién insegura
en los paises en desarrollo, donde el riesgo de dafio a los pacientes es probable que
sea mayor, debido a las limitaciones en infraestructura, tecnologias y recursos
humanos. Un andlisis retrospectivo de los registros médicos de los pacientes
ingresados en 26 hospitales en ocho paises en desarrollo y en transicion estimé una

incidencia de dafos prevenibles de casi 1 de cada 10.



El Instituto para Mejora de la Atenciébn Sanitaria ha desarrollado una
herramienta (Global Trigger Tool) que depende de la revision sistematica de los
registros meédicos por parte de personas capacitadas para encontrar pistas o
desencadenantes especificos que sugieran que se ha producido un evento adverso.
Por ejemplo, los desencadenantes pueden incluir oOrdenes de suspender un
medicamento, un resultado de laboratorio anormal o la prescripcion de un
medicamento antidoto como la naloxona. Como paso final, la examinacion del historial

debe ser validado por 1 0 mas médicos.

Enfoque integral para mejorar la sequridad del paciente 1

Un modelo general de la influencia del entorno en la calidad contiene dos
dimensiones principales. La primera dimensién identifica 3 dominios de calidad. Estos
incluyen: seguridad, la practica médica que esta apegada con el conocimiento médico
actual y la personalizacion. La segunda dimensién identifica las fuerzas en el entorno
externo que pueden impulsar la mejora de la calidad en el sistema de entrega. Estos
se han agrupado en dos grandes categorias: actividades regulatorias / legislativas e

incentivos econdémicos y de otro tipo.

La seguridad, el primer dominio de calidad, se refiere a "estar libre de lesiones
accidentales". Esta definicibn se establece desde la perspectiva del paciente. La

atencion médica no es tan segura como deberia ser.

El segundo dominio se refiere a proveer servicios de manera consistente con el
conocimiento médico actual y las mejores practicas. Actualmente, existe una gran
variabilidad en la practica médica y, a menudo, una falta de adherencia a los

estandares médicos basados en evidencia cientifica.

El tercer dominio ejemplifica la capacidad de cumplir con los valores y
expectativas especificos del paciente, permitiendo la mayor capacidad de respuesta a

los valores y preferencias individuales y la maxima personalizacion de la atencion.
Errores en los sistemas de salud

Un error se define como el fracaso de una accion planificada para completarse
segun lo previsto (es decir, error de ejecucion) o el uso de un plan incorrecto para

lograr un objetivo (es decir, error de planificacion).

Un evento adverso es una lesion causada por el tratamiento médico en lugar
de la condicién subyacente del paciente. Un evento adverso atribuible a un error es un

"evento adverso evitable". Los eventos adversos negligentes representan un
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subconjunto de eventos adversos evitables que satisfacen los criterios legales
utilizados para determinar la negligencia (es decir, si la atencion brindada no cumplio
con el estandar de atencion razonablemente esperado de un médico promedio

calificado para atender al paciente en cuestion).

Tipos de errores en los sistemas de salud

Diagnostico

Error o retraso en el diagnéstico.

No emplear las pruebas indicadas.

Uso de pruebas o terapia anticuadas.

Fallo en actuar de acorde los resultados del monitoreo o las pruebas.

Tratamiento

Error en el desempefio de una operacion, procedimiento o prueba.

Error en la administracion del tratamiento.

Error en la dosis o método de uso de un medicamento.

Retraso evitable en el tratamiento o en la respuesta a una prueba anormal.

Cuidado inapropiado (no indicado).

Preventivo

Falta de proporcionar tratamiento profilactico.

Inadecuado seguimiento o monitoreo del tratamiento.

Otro

Fallo de comunicacion.

Falla en el equipo.

Otra falla del sistema.

Tipos de eventos adversos evitables (EAP)
La causa de los EAP en los hospitales puede separarse en estas categorias:

Errores de comision.
Errores de omision.
Errores de comunicacion.

Errores de contexto.

o > w0 nh e

Errores de diagndstico.

Estas distinciones son importantes porque los investigadores que buscan dafios
prevenibles deben ser conscientes de lo que pueden encontrar y lo que no pueden
encontrar. El error mas facil de detectar en los registros médicos es un error de
comisién. Esto ocurre cuando una accion equivocada perjudica a un paciente, ya sea
porque fue una accion incorrecta o fue la accion correcta, pero se realizé de manera
incorrecta. Por ejemplo, el paciente puede necesitar que le extirpen la vesicula biliar,
pero durante la cirugia, se corta el intestino y el paciente desarrolla una infeccién

grave.




Se pueden detectar errores de omision en los registros médicos cuando era
necesaria una accion obvia para sanar al paciente, pero no se realizoé en absoluto. Por
ejemplo, un paciente puede necesitar betabloqueadores, pero debido a que no fue
recetado, el paciente muri6 prematuramente. Los errores de omision debido al
incumplimiento de las pautas basadas en evidencia son mucho mas dificiles de
detectar, en parte porque hay muchas pautas complejas y también porque las
consecuencias adversas del incumplimiento de las pautas pueden retrasarse hasta

después del alta.

Pueden producirse errores de comunicacién entre 2 o0 mas proveedores 0 entre
proveedores y paciente. Un ejemplo de un error letal de comunicacion entre el
proveedor y el paciente ocurrié cuando los cardi6logos no advirtieron a su paciente de
19 afios que no corriera. El paciente habia experimentado un sincope mientras corria,
y tras 5 dias de hospitalizacién, las pruebas de diagnéstico no fueron concluyentes;
sin embargo, sus cardiélogos sabian que no estaba listo para volver a correr, pero no
le advirtieron sobre este riesgo. No habia sido advertido contra el riesgo de correr,

volvio a correr y murié 3 semanas después mientras corria.

Los errores contextuales se producen cuando un médico no tiene en cuenta las
limitaciones en la vida de un paciente que podrian tener éxito en el tratamiento
posterior al alta. Por ejemplo, el paciente puede carecer de la capacidad cognitiva para
cumplir con un plan de tratamiento médico o puede no tener acceso razonable para el

seguimiento extrahospitalario.

Los errores de diagnéstico que resultan en un tratamiento retrasado, el
tratamiento incorrecto o ningun tratamiento efectivo también pueden considerarse por
separado, aunque un pequefio subconjunto de estos podria incluirse como errores de
comision u omision. Por ejemplo, un error de diagnéstico puede provocar dafios por el
error de comisidn por sobretratar/maltratar a un paciente hasta que se descubra el

error.

Procesos que intervienen en la medicacion

Los procesos que intervienen en la medicacion son comunmente fuente de errores en
el proceso de atencidn sanitaria, por lo que se enlistan tareas a realizar en cada una
de las fases del proceso con el propdsito de disminuir errores en la medicacion, dichas

tareas se encuentran en la siguiente tabla:



Prescripcion

Evaluar la necesidad del medicamento y seleccionar a su vez, el correcto.

Individualizar el régimen terapéutico.

Designar la respuesta terapéutica deseada.

Dispensado

Revisar el pedido

Procesar el pedido

Composicién y preparacion del medicamento.

Dispensar el medicamento de manera oportuna.

Administracion

Administrar el medicamento correcto al paciente correcto.

Administrar medicamentos cuando estén indicados.

Informar al paciente sobre el medicamento.

Incluir al paciente en la administracion.

Monitoreo

Monitorear y documentar la respuesta del paciente.

Identificar y reportar eventos adversos de medicamento.

Reevaluar la seleccién de medicamentos, el régimen, la frecuencia y la duracion.

Sistemas y Control de Gestion

Colaboracién y comunicacion entre el personal gue brinda la atencion.

Revision y gestidn del régimen terapéutico farmacolégico completo del paciente.

Evitabilidad

La opiniébn predominante es que la "evitabilidad" de un evento adverso se
vincula con la comisién de un error identificable que causé un evento adverso. Los
eventos adversos que no pueden apostar a un error probable no deben denominarse
"evitables". La parte de los eventos adversos que se consideran evitables tiende a ser
del 50% al 60%; sin embargo, recientemente, los expertos han postulado que
practicamente todos los eventos adversos que identificaron con la herramienta Global

Trigger Tool son evitables.
Creacion de un Marco Conceptual para la Seguridad del Paciente 2

La finalidad del marco conceptual de la Clasificacion Internacional para la
Seguridad del Paciente (CISP) es ofrecer un método de organizacion de los datos y
la informacién sobre seguridad del paciente que es muy necesario y que permitira

agregarlos y analizarlos con miras a:

* Comparar los datos sobre seguridad del paciente entre disciplinas, entre
organizaciones, entre paises y a lo largo del tiempo.

* Analizar los papeles que desempefian los factores humanos y de los
sistemas en la seguridad del paciente.

» Identificar posibles problemas de seguridad del paciente.

* Fijar prioridades y concebir soluciones relacionadas con la seguridad.
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Este documento ofrece informacion general sobre el Grupo de Redacciony la
elaboracion del marco conceptual de la CISP y un panorama detallado de este
que incluye sendos analisis de las clases, la descripcién de los conceptos clave con
los términos preferidos y la exposicion de las aplicaciones practicas del marco.

Conceptos

* Fallos activos. Los fallos activos son actos peligrosos (errores e infracciones)
cometidos por quienes se encuentran en el «filo» del sistema (cirujanos,
anestesistas, enfermeros, médicos, etc.). Estas son las personas situadas en
la interfaz ser humano-sistema cuyas acciones pueden tener y a veces tienen
consecuencias negativas inmediatas

 Fallo latente. Los fallos latentes se generan como consecuencia de
decisiones tomadas en los escalones superiores de la organizacion. Sus
consecuencias perjudiciales pueden permanecer sin manifestarse durante
mucho tiempo y no hacerse patentes hasta que se combinan con factores
desencadenantes locales [...] para quebrar las defensas del sistema

+ Peligro. Situacion o evento que introduce o aumenta la probabilidad de que de
una contingencia surja un evento adverso, o que aumenta la magnitud de un
evento adverso.

* Riesgo. Probabilidad de enfermedad, lesibn o muerte entre diversos grupos
de individuos y por diferentes causas. Se dice que los individuos estan «en
situacion de riesgo» si pertenecen a un grupo en el que esta presente un
determinado factor causal. [...] Esta definicién es la empleada en salud publica.

* Incidente. Evento que representa una notable desviacion negativa respecto
de la «norma asistencial», ocurrida en un establecimiento de atencion
sanitaria; [...] los incidentes comprenden las sustituciones importantes de
medicamentos o0 el hecho de dejar a un paciente desatendido durante largo
tiempo.

Cifras Actuales

En 2013, un estudio publicado en el Journal of Patient Safety, concluyé que los
errores médicos que provocan la muerte de pacientes en hospitales son mucho mas
numerosos de lo que se pensaba anteriormente y que, por esta causa, se podrian
haber llegado a producir hasta 440.000 al afio. Estas cifras son considerablemente
superiores a las de To Err is Human (1999), en el que los datos se basaban en la

revision de historias clinicas de 1984. 3

Estos datos provienen de investigaciones realizadas por el doctor John T. James,
supervisor del grupo Patient Safety America, que analiz6 cuatro estudios realizados en
el periodo 2008-2011 que utilizan la herramienta Global Trigger Tool. Esta herramienta
permite sefialar pruebas especificas de errores médicos como, por ejemplo, la orden
de suprimir una medicacidén o unos resultados de laboratorio anormales. Sobre la base

de la media ponderada de los cuatro estudios James concluyd que al menos 210.000
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muertes ocurridas en los hospitales se deben a dafos evitables. Ademas, hace falta
considerar que las limitaciones de la herramienta y las historias clinicas incompletas
hagan que el nimero real de casos pueda ser, probablemente, el doble del obtenido,
es decir, que haya mas de 400.000 muertes cada afio.

De la herramienta Global Trigger se utilizaron 17 indicadores de seguridad del
paciente relacionados con servicios quirdrgicos: cambio de servicio, estancia
postoperatoria en unidad de cuidados intensivos, ventilacion mecénica en el
postoperatorio; neumonia postoperatoria, hemorragia transoperatoria, disminucion
aguda de hemoglobina > 25%, transfusion postoperatoria, didlisis aguda, desequilibrio
hidroelectrolitico, dolor severo en el postoperatorio, ileo postoperatorio, infecciéon de
herida quirdrgica, dehiscencia, seroma, infecciébn de vias urinarias, delirio y sujecion
mecanica. Aun sin reportar eventos adversos, incidentes o accidentes los indicadores
a) estancia en UCI, b) ventilacibn mecanica postoperatoria y cambio de servicio te
obligan a pensar que algo no estd bien. En lo referente a la hemorragia
transoperatoria, existen multiples formulas y maneras de cuantificarlo, sin embargo, la
concordancia entre las férmulas y los evaluadores es muy poca, con rangos entre 200
y 2200 mL, por lo que la transfusion intraoperatoria o la disminucion aguda del 25% del
hematocrito suelen ser indicadores mas confiables. La necesidad de dialisis aguda por
desequilibrio electrolitico también habla de una pobre reanimaciébn o exceso de
liquidos. El desequilibrio hidroelectrolitico y el dolor postoperatorio pueden ser causa
de ileo, como también el uso de opioides en el postoperatorio inmediato. En general se
seleccionaron estos indicadores para tratar de evaluar de manera indirecta los eventos

adversos y las conductas del personal ante dichos sucesos.
PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Entre 210,000 — 400,000 personas mueren en hospitales de Estados Unidos
como resultado de errores que pudieron ser evitados. El error médico se define como
el fallo para completar una accién planeada como se intentaba o el uso de un plan
incorrecto para lograr un objetivo. Los problemas mas comunes son eventos
adversos por medicamentos o transfusiones, lesiones quirdrgicas, cirugias en sitios

equivocados, caidas, Ulceras por presion y errores por pacientes mal identificados.
El servicio de cirugia del Hospital General de Mexicali estd interesado en

conocer los indicadores de seguridad y la tasa de eventos adversos que se

presentan con la intencién de hacer mas segura la atencion para nuestros pacientes.
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Pregunta de investigacion

¢Cual es la tasa de eventos adversos en el servicio de cirugia general en el Hospital
General de Mexicali utilizando el Modelo de Deteccién de Eventos Adversos del Instituto para
la Mejora de la Atencion Sanitaria (Institute for Healthcare Improvement)?

JUSTIFICACION

Comprender las causas y consecuencias de los incidentes es la piedra angular
para mejorar la seguridad del paciente. Del mismo modo, es crucial establecer
sistemas para facilitar tal comprension y comunicar el aprendizaje a todos los
involucrados en el cuidado de la salud. Durante la Ultima década, la Organizacién
Mundial de la Salud ha convocado un grupo especializado de trabajo, con el apoyo de
un ndmero creciente de agencias, instituciones y expertos colaboradores en todo el
mundo para la identificacion de directrices globales con el objetivo de facilitar el
desarrollo y la gestidon de sistemas de informes de incidentes para la seguridad del
paciente, asi como la extraccion y comunicacion de aprendizajes esenciales para

mejorar la seguridad del paciente aprendiendo de los errores en la atencién médica.
OBJETIVOS
Objetivo principal

Implementar un sistema de deteccion de eventos adversos utilizando

sefaladores indirectos.
Objetivos secundarios

Identificar los puntos débiles del servicio en referencia a la seguridad del
paciente Determinar la concordancia del sistema de reportes de eventos adversos con

los observados.
METODOLOGIA
Lugar de Realizacion del Estudio
Hospital General de Mexicali
Disefio de estudio
Estudio exploratorio (Descriptivo, Observacional, Retrospectivo y Transversal)
Ambito

Servicio de Cirugia General del Hospital General de Mexicali
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Criterios de seleccion
Totalidad de expedientes de pacientes operados en el servicio en el afio 2016
Intervenciones

Aplicacion del Modelo de Deteccion de Eventos Adversos en Cirugia del
Instituto para la Mejora de la Atencion Sanitaria de los Estados Unidos (IHI, Institute of

Healthcare Improvement)
Variables

Tipo de Procedimiento, Técnica Empleada, Diferimiento, Tiempo de
Resolucion, Tipo y Frecuencia de Eventos Adversos, Estancia Intrahospitalaria,

Discapacidad secundaria al EA.
Resultados

Conocer la frecuencia anual de las variables empleadas y el tiempo promedio
de diferimiento y tiempo de respuesta desagregados por turno, meédico tratante y

condicion electiva o urgente.
Muestreo

No probabilistico
Aleatorizacion y enmascaramiento

Ninguno, se incluiran todos los pacientes sometidos a cirugia general en el afio
2016 vy el investigador revisara los expedientes buscando los sefialadores indirectos

empleados en el modelo.
ASPECTOS ETICOS
Beneficios

Los beneficios obtenidos del presente estudio serd conocer la tasa de eventos
adversos y los puntos débiles del servicio con el proposito de generar conciencia sobre
la seguridad del paciente y desarrollar medidas de prevencion de eventos adversos,
maximizando los beneficios del paciente al reducir los dafios asociados al cuidado de
la salud. Todos los pacientes recibirdn los mismos beneficios. La presente
investigacion se considera de riesgo minimo al consistir en un andlisis exploratorio de

los resultados basados en los expedientes clinicos.
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Confidencialidad

La base de datos se configuré en dos partes, la primera incluye un identificador,
namero de expediente y datos de identificacién del paciente, la segunda parte solo
incluye el identificador para correlacionar con la primera y las variables a explorar para

proteger la privacidad y confidencialidad del paciente.
Atencion adicional y posterior al estudio

El hospital cuenta con los medios para tratar y resolver las complicaciones asociadas a
los eventos adversos explorados, se espera que todas hayan sido resueltas, al ser un
estudio retrospectivo no se puede asegurar o planear la atencion futura inmediata de
los pacientes, sin embargo, es posible identificar los pacientes que hayan sufrido

eventos adversos y realizar una encuesta de seguimiento.
RESULTADOS

Se analizaron 615 casos correspondientes a pacientes del servicio de cirugia general
durante el afilo 2016, de los cuales 59% fueron mujeres y 41% hombres, la edad
promedio de 37.9 afios (SD 14.27) oscilando entre los 17 y 86 afios (Tablas 1y 2). La
proporcion entre hombres y mujeres se mantiene para todos los turnos durante el dia,
invirtiéndose en los turnos nocturnos (Grafica 1). La mayor productividad se observé
en el turno vespertino con el 34% de los procedimientos, el turno nocturno de sabados
y domingos tuvo la menor cantidad de procedimientos (3.9%). La colecistectomia fue
el procedimiento mas realizado (50%) con diagndstico de colelitiasis (28%) y
colecistitis aguda (18%); en segundo lugar, apendicectomia (21%) con diagndstico de
apendicitis aguda edematosa en 13% de los casos; laparotomia ocupé el tercer lugar
con el 11% de los procedimientos, entre los cuales 6.5% de los pacientes tenian
diagnésticos de colecistitis, hernias de pared e inguinales y apendicits. (Tabla 2). El
38% de los procedimientos fueron electivos, el 62% restante fueron urgencias

quirdrgicas.

El tiempo de diferimiento, entendido como el tiempo transcurrido entre la solicitud
inicial de atencion y la resolucién quirdrgica, tuvo una media general de 64.86 dias (SD
135.7 dias) con una mediana de 2 dias y rango intercuartil entre 2 y 77 dias, con un

maximo de 1249 dias (Gréficas 6y 7).

El tiempo de respuesta, se consider6 como el tiempo transcurrido desde que el
paciente solicita la atencién en urgencias y la hora de salida de quiréfano, en promedio
fue de 7.57 horas (SD 5.9), mediana 5.0 horas y rango intercuartil entre 3.0 y 5.0 horas

con un méaximo de 23.7 horas.
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La herramienta detecté 43 casos con eventos adversos, equivalente a un 7% de los
pacientes operados. El ileo postoperatorio ocupé el primer lugar en frecuencia por
presentarse en 44% de los casos complicados (19 de 43, 3.1% del total de casos),
seguido por disminucion del 25% del hematocrito (14 de 43, 32.6% de los
complicados) 2.3%, y dehiscencia, seroma y dialisis aguda, las tres con 2.1% del total.
La tabla 3 contiene la cuenta especifica de complicaciones por tipo de procedimiento y

condicion.
DISCUSION

El uso de la GTT se esta volviendo una practica comin en hospitales de todo el
mundo, particularmente en estados unidos, con decenas de estudios publicados en los
altimos 15 afos. Su objetivo es "proporcionar un método facil de usar para identificar
con precision los eventos adversos (EA) y medir la tasa de EA a lo largo del tiempo".
Se usa a menudo como un complemento de la notificacion de incidentes para reducir
el nimero de EA que no se detectan. Puede ser utilizado por equipos y directivos para
priorizar la asignacion de recursos a los EA mas frecuentes o perjudiciales,
optimizando asi el impacto de las iniciativas de seguridad del paciente y monitorear las
mejoras a lo largo del tiempo. Originalmente se desarroll6 para pacientes adultos
hospitalizados, pero su flexibilidad le permite ser modificado para especialidades

hospitalarias y atencion primaria.

Bhise y cols. (2018) lo implementaron en un sistema de expediente electronico
detectando 1% de casos de escalacion de cuidados (transferir pacientes a unidades
de cuidados intensivos 0 activacion de equipos de respuesta rapida) entre mas de 80
mil pacientes, identificando eventos evitables tanto diagnosticos (7%) como

terapéuticos (37%) con un valor predictivo positivo del 44%. 4

En el caso de la atencion primaria, Eggleton y Dovey (2014) eliminaron los indicadores
poco especificos (0.08) de los 36 que contiene GTT, quedandose solo con 8
indicadores altamente sensibles (0.98) y con mayor especificidad (0.59), eso aumenté
la probabilidad de deteccion de eventos adversos en consulta de atencion primaria, de
OR 4.0 (IC95% 0.5-30) a OR 6.3 (IC95% 2.7-14.8).5

Las principales ventajas de usar el GTT con regularidad son caracterizar los tipos mas
frecuentes de EA para priorizar la mejora de la calidad y aumentar la atencion de los
profesionales de la salud con respecto a la seguridad del paciente al llamar
regularmente la atencién sobre el hecho de que uno de cada tres o cuatro pacientes

es probable que sufra dafios.
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Con la metodologia propuesta, se lograron identificar incidentes en el 7% de la

poblacién estudiada, de los cuales, el 95% fueron procedimientos de urgencia.

Por lo anterior, es necesario puntualizar que la gran mayoria de los incidentes
detectados no se pueden catalogar como eventos adversos evitables, ya que la
presencia de ellos es inherente a las condiciones pre y transoperatorias.

CONCLUSION

El Global Trigger Tool (GGT) es una herramienta flexible que se esta utilizando de
diversas maneras en una variedad de campos de atencion a la salud, de aplicacién
relativamente sencilla, e implementable a diversas especialidades (UCI, medicina
interna, cirugia, etc), con beneficios importantes para la seguridad del paciente. Es
practica en el sentido de que para su utilizacion solo es necesaria la presencia,
idealmente, de 2 revisores primarios familiarizados con el contenido y formato de las
historias clinicas, y 1 médico que no revisa las historias, pero que valida los consensos

y la categorizacion de los dos revisores primarios.

Basado en las bibliografias revisadas, la efectividad de la herramienta para detectar
eventos adversos evitables es superior a los métodos convencionales, por lo que es
importante que las autoridades pertinentes consideren la implementacion de dicha

herramienta en el Hospital General de Mexicali.
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Gréfica 1. Distribucién por Sexo y Turno
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Gréfica 2. Distribuciéon de edades
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Graéfica 3. Cuenta de Procedimientos por Turno
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Gréfica 4. Proporcién de Procedimientos por Turno
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Graéfica 5. Dias de diferimiento por cirujano en cirugia electiva
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Gréfica 6. Distribucién del Diferimiento (h)
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Gréfica 7. Mediana de Diferimiento por Cirujano (h)
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Graéfica 8. Distribucion en horas del tiempo de resolucién
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Gréfica 9. Tiempo de Resolucion (h) por cirujano
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Gréfica 10. Eventos adversos detectados con la herramienta Global Trigger Tool del IHI
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Tabla 1. Distribucion por Sexo

Sexo Frecuencia % % Acumulado
1 Femenino 362 58.862 58.862
2 Masculino 253 41.138 100.000
Missing 0 0.000
Total 615 100.000
Tabla 2. Cuenta y proporcion de procedimientos y diagndsticos

Procedimientos y Diagndsticos n %

1 Colecistectomia 307 49.9%
K80.0 Colecistitis Aguda 111 18.0%
K80.10 Colecisitis Crénica 13 2.1%
K80.12 Colecisitis Crénica Agudizada 9 1.5%
K80.2 Colelitiasis 170 27.6%
K80.X Otras enfermedades de la vesicula y via biliar 4 0.7%

2 Apendicectomia 130 21.1%
K35.2 Apendicitis aguda perforada 32 5.2%
K35.3 Apendicitis aguda abscedada 17 2.8%
K35.8 Apendicitis aguda edematosa 80 13.0%
K36 Apendicitis Crénica 1 0.2%

3 Plastia Inguinal 58 9.4%
K40 Hernia Inguinal 58 9.4%

4 Plastia de Pared 53 8.6%
K42 Hernia Umbilical 32 5.2%
K43 Hernia Ventral 21 3.4%

5 Laparotomia 67 10.9%
K35.2 Apendicitis aguda perforada 14 2.3%
K35.3 Apendicitis aguda abscedada 8 1.3%
K35.8 Apendicitis aguda edematosa 5 0.8%
K38 Otras enfermedades de la apéndice 3 0.5%
K40 Hernia Inguinal 1 0.2%
K41 Hernia Femoral 1 0.2%
K42 Hernia Umbilical 2 0.3%
K43 Hernia Ventral 1 0.2%
K45 Otras hernias de pared 1 0.2%
K80.0 Colecistitis Aguda 2 0.3%
K80.12 Colecisitis Crénica Agudizada 2 0.3%
XX Otros diagndsticos 27 4.4%

Total general 615 100.0%
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Tabla 3. Pacientes complicados detectados con IHI TTG
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