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RESUMEN

La forma mas comin de medir los eventos adversos y la seguridad del paciente es con
reportes de incidencia. Este tipo de reportes pueden ser confiables para el seguimiento de
un evento adverso en particular, mas no son utiles para medir su frecuencia ya que pocos
son los eventos adversos reportados por los médicos. En la actualidad se ha favorecido el
uso de herramientas “trigger”, la mas utilizada es “Global Trigger Tool”. Estas funcionan y
fueron creadas considerando que todo evento adverso genera una respuesta que puede ser
investigada y funciona como una pista de la ocurrencia de un efecto adverso. Material y
Método: Diseno: estudio observacional con corte prospectivo de acuerdo a los procesos
establecidos por el IHI Global Trigger Tool for Measuring Adverse Events (Second
Edition) en un grupo de pacientes en el Hospital de Especialidades “Dr. Antonio Fraga
Mouret” en el afio 2015. Tras identificar un “trigger” , se realizé un analisis intencionado
para determinar si dicho reporte en el expediente clinico correspondia a un evento adverso .
Resultados: existe una relacion significativa entre la presencia de triggers y la ocurrencia
de efectos adversos en los pacientes y este fenomeno estd relacionado con el nimero de
triggers que se reportan. Por lo tanto, estas variables no se pueden considerar como
mutuamente excluyentes.

Conclusion: Existe relacion directa entre la herramienta“Global Trigger Tool” y el
evento centinela; la presencia de triggers en los pacientes propicia la ocurrencia de efectos
adversos .

Palabras clave: “Global Trigger Tool, Efecto adverso



ANTECEDENTES

El concepto de Seguridad del paciente se define por la Agencia para la Investigacion y la
Calidad de los Cuidados de la Salud (Agency for Healthcare Research and Quality
[AHRQ]) como la ausencia de lesiones accidentales derivadas de los cuidados de la salud.
Lo cual, implica un 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 o procedimientos diagnosticos.' Por otra parte, la Organizacion
Mundial de la Salud (OMS) lo define como la reduccion del riesgo de dafios innecesarios
relacionados con la atencion 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.” En la actualidad, este aspecto se ha convertido en una
disciplina en el ambito de los cuidados de la salud. Ademas, resulta imprescindible en todos
los niveles de atencion y en cualquiera de las especialidades médicas; donde el objetivo de
los programas de seguridad del paciente es el registro, analisis y prevencion de los eventos
adversos que se presentan en la prestacion de servicios médicos."?

En 1995, se presenta una publicacion en el Medical Journal of Australia en la cual
se determina que el 16.6% de los readmisiones hospitalarias en 28 hospitales estudiados, se
debian a eventos adversos de la atencion médica. Se determind que de estos casos 51%,
correspondian a eventos prevenibles y 13.7% causaron una discapacidad irreversible
mientras que 4.9% de los pacientes murieron.* Esto se considera uno de los primeros
estudios en determinar la magnitud de los eventos adversos como causa de

morbimortalidad.



En el afo 2000, se publica Errar es Humano: Construyendo un Sistema de Salud
mas Seguro (To Err is Human: Building a Safer Health System), la cual se considera la
publicacion con mayor impacto para el cambio de la politicas en la seguridad del paciente y
los cuidados de la salud. Se estim6 que 98,000 estadounidenses fallecian cada afio a
consecuencia de errores médicos prevenibles, lo cual ademas generaba un costo de 29,000
millones de dolares al afio.’

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) reconoce la necesidad de promover la
seguridad del paciente como un principio fundamental en todos los sistemas de salud, por
lo que desde 2002, en la 55 Asamblea Mundial de la Salud se incita a los Estados
Miembros a prestar la mayor atencidon posible al problema y consolidar sistemas que
mejoren la seguridad del paciente. Para dar resolucion a dicha asamblea, en 2004 se crea la
Alianza Mundial para la Seguridad del Paciente con los objetivos de coordinar, difundir y
acelerar las mejoras en materia de seguridad del paciente en todo el mundo.>?

El Gobierno Federal Mexicano, como parte del apoyo a las iniciativas de seguridad
del paciente promovidas por la OMS, reconoce desde 2007 a la seguridad del paciente
como un componente fundamental de la mejora de la calidad en los servicios de salud,
establecido en el Plan Nacional de Desarrollo 2013-2018 y en el Programa Sectorial de
Salud del mismo periodo.’

El Instituto para la Mejora de los Cuidados de la Salud (/nstitute for Healthcare
Improvement [IHI]) define a un evento adverso como una lesion no intencionada resultante
de o contribuida por cuidados de la salud (inclusive la ausencia de tratamiento médico,
habiendo indicaciéon para el mismo) que requiere monitorizacion adicional, tratamiento,
hospitalizacion o que culmina con el fallecimiento del paciente.® Una quasi falla o quasi

error €s un acontecimiento o situaciéon que pudo haber dado como resultado un accidente,



lesion o enfermedad, pero que no lo tuvo por una casualidad o por una intervencion
oportuna, de acuerdo a al Centro Nacional para la Seguridad del Paciente, EU (National
Center for Patient Safety). >’

La forma més comun de medir los eventos adversos y la seguridad del paciente es
con reportes de incidencia. Este tipo de reportes pueden ser confiables para el seguimiento
de un evento adverso en particular, mas no son utiles para medir su frecuencia ya que pocos
son los eventos adversos reportados por los médicos.®

En los tltimos afios se ha favorecido el uso de herramientas “trigger”, siendo la mas
utilizada “Global Trigger Tool” desarrollada por IHI. Estas herramientas se crearon bajo la
premisa de que todo evento adverso genera una respuesta que puede ser investigada, esa
respuesta es una pista de que un efecto adverso pudo haber ocurrido.® A pesar de que las
herramientas trigger no son perfectas en la sensibilidad y especificidad para la deteccion de
eventos adversos, detectan mayor numero de casos que los reportes de incidencia y tiene
una adecuada confiabilidad entre evaludadores, incluso no médicos.'® Se ha comparado la
sensibilidad y especificidad de ambos instrumentos mencionados anteriormente, para la
deteccion de eventos adversos. Global Trigger Tool mostré una sensibilidad de 94.9% y
especificidad cercana al 100%. Los reportes de incidencia reportaron 5.8% y 100%
respectivamente.' " '

Global Trigger Tool es una herramienta creada por IHI para identificar y medir la
frecuencia de eventos adversos. La metodologia consiste en una revision prospectiva de una
muestra aleatoria de expedientes de pacientes hospitalizados usando triggers o “pistas” en
busqueda de eventos adversos. Un “trigger” puede definirse como un evento o resultado de
estudio paraclinico reportado en el expediente clinico que sugiere la ocurrencia de un

evento adverso, dada su fuerte asociacion identificada en estudios epidemiolédgicos. Por lo



tanto, la identificacion de un “trigger” debera impulsar la busqueda intencionada de un
evento adverso relacionado al “trigger”. Global Trigger Tool no pretende identificar la
totalidad de eventos adversos sino una aproximacion y establecer una tasa de eventos
adversos. Los triggers se han seleccionado posterior a una amplia revision bibliogréfica y
fueron comprobados en 100 hospitales. Para la segunda edicién se han eliminado algunos
triggers que comprobaron no ser importantes en la identificacion de efectos adversos. Se
establecieron seis modulos de triggers para identificacion de eventos adversos.

Michel reportd 5.1% de eventos adversos en los ingresos hospitalarios por afio en
2004 y en Espafia Aranaz un 9.3% en 2007."*'* Por otro lado, el estudio IBEAS, muestred
11,379 pacientes de hospitales de Latinoamérica, incluido México y determindé una
prevalencia de 10.5% de eventos adversos en pacientes hospitalizados.'®

Con el uso de Global Trigger Tool Mull et al. demostraron que una de cada cinco
hospitalizaciones se relacionan a eventos adversos, la mayoria de ellos menores y 88% de
los mismos no detectados por otros instrumentos.'” Classen et al. determinaron en un
estudio de 795 casos la superioridad de Global Trigger Tool detectando hasta 10 veces mas
de eventos adversos en comparacion a los reportes de incidencia y la herramienta del
AHRQ."

En México, en 2009, en el Observatorio de Desempefio Hospitalario, en el capitulo
dedicado a la seguridad del paciente (dedicado en ese afio a la seguridad del paciente
quirargico) se realizd una revision de mas de 6,000 expedientes clinicos en 48 hospitales
publicos (15 de SSA, 15 de IMSS, 15 ISSSTE y 3 de PEMEX), documentandose una
prevalencia de 4.1% de eventos adversos en pacientes de servicios quirdrgicos, sin
diferencia estadisticamente significante entre instituciones. 56.6% de los eventos adversos

se clasificaron como graves. La estancia intrahospitalaria en pacientes con eventos adversos



se prolongd un promedio de nueve dias en comparacidon con aquellos sin evento adverso
identificado. De acuerdo a este estudio se estima que se presentaron en ese afo 128, 400
eventos adversos en pacientes quirargicos en el pais.'’

En el Hospital de Especialidades “Dr. Antonio Fraga Mouret” del Centro Médico La
Raza se egresaron en 2014 18,069 pacientes, lo cual corresponde a un promedio de 1505.75
pacientes por mes, se registrd una tasa de 10.89% de eventos centinela, adversos y cuasi

fallas donde el 9.22% de estos eventos corresponde a infecciones nosocomiales.



MATERIAL Y METODOS:

OBJETIVO GENERAL

Evaluar la relacion entre el niimero de triggers que presentan los pacientes
hospitalizados y la presencia de eventos adversos en Cirugia General del HECMNR
durante el 2015 con el nimero de eventos adversos presentados en dichos pacientes

durante su estancia hospitalaria

OBJETIVOS ESPECIFICOS

Determinar la severidad de los eventos adversos presentados en los pacientes
hospitalizados con en Cirugia General del HECMNR de acuerdo a Global Trigger
Tool.

Identiticar los Triggers mdas frecuentes hallados en los expedientes clinicos de
pacientes hospitalizados en el servicio de Cirugia General del HECMNR durante el
2015 de acuerdo a Global Trigger Tool.

Describir los eventos adversos mas frecuentes en los pacientes hospitalizados en el
servicio de Cirugia General del HECMNR durante el 2015.

Conocer los eventos adversos mas frecuentemente asociados a los Triggers mas
comunes identificados en los expedientes clinicos de pacientes hospitalizados en el

servicio de Cirugia General del HECMNR durante el 2015.



Se realizé un estudio observacional con corte prospectivo. Lo anterior de acuerdo a los
procesos establecidos por el IHI Global Trigger Tool for Measuring Adverse Events
(Second Edition), en donde se establece que se elegirdn expedientes clinicos de forma
aleatoria. Se revisaron expedientes de pacientes hospitalizados durante el periodo que
comprende de enero a diciembre de 2015. Cada expediente seleccionado se revis6 en busca
de los triggers de cada uno de los seis modulos haciendo énfasis en hojas de egreso (CIE —
10), nota de egreso, hoja de indicaciones, resultados de laboratorio, hojas quirtrgicas y
notas de evolucion y apegandose a la regla de 20 minutos establecida en los métodos de la
herramienta. En caso de identificarse un trigger, se realizd una revision detallada en
busqueda de eventos adversos relacionados al trigger identificado, se clasificaron de
acuerdo a los grados de severidad marcados por el IHI Global Trigger Tool for Measuring
Adverse Events (Second Edition). Se utilizaron para la captura de datos los formatos
establecidos por el mismo documento en los apéndices B y C. Se trata de un estudio
descriptivo; por lo tanto, no se cuenta con grupos de control establecidos y nos limitamos a

estudiar las variables encontradas en una muestra al azar de pacientes.



CRITERIOS DE SELECCION

CRITERIOS DE INCLUSION
Los establecidos en el IHI Global Trigger Tool for Measuring Adverse Events (Second
Edition):
* Expediente clinico completo y cerrado (NO en evolucion al momento de su
revision).
* Pacientes con al menos 24 horas de estancia intrahospitalaria.

* Pacientes mayores a 18 afios de edad.

CRITERIOS DE EXCLUSION
* Expediente clinico en evolucion.
* Pacientes con menos de 24 horas de estancia intrahospitalaria.
* Pacientes menores de 18 afios.
* Pacientes psiquidtricos o en rehabiliatacion (NO se han establecido triggers
para este grupo de pacientes).

Tamaio de la mustra: 29 casos con eventos adversos.



DESCRIPCION GENERAL DEL ESTUDIO

Para realizar esta investigacién nos apegaremos a los procesos descritos en IHI Global
Trigger Tool for Measuring Adverse Events (Second Edition). Durante el periodo que
comprende de noviembre de 2015 a febrero de 2016 se realizé una inspeccion aleatoria de
expedientes de pacientes que estuvieron mas de 24 horas de estancia intrahospitalaria en el
servicio de cirugia general. Se solici6 el expediente clinico al Archivo Clinico de la
Unidad y de acuerdo a las guias de IHI Global Trigger Tool for Measuring Adverse Events
(Second Edition), se procedi6 a la revision del expediente clinico, empleando para ello 20
minutos, sin importar el tamafio del expediente clinico. Nos enfocamos principalmente en
hojas de egreso (CIE — 10), nota de egreso, hoja de indicaciones, resultados de laboratorio,
hojas quirurgicas y notas de evolucion. Al identificar un “trigger” se realizd un analisis
intencionado para determinar si dicho reporte en el expediente clinico corresponde a un
evento adverso o no y determinar la asociacion a un evento que haya determinado una
estancia intrahospitalaria mayor y como consecuencia lesion alguna al paciente o inclusive
la muerte.

También se tomaron en cuenta casos de cuasifallas. Se registrd el andlisis en la hoja de
llenado propuesta por IHI Global Trigger Tool for Measuring Adverse Events (Second
Edition). Se revisaron tantos expedientes como fueron necesarios hasta completar el
numero establecido en la muestra (29). Una vez cumplida dicha meta se procedi6 a realizar
el andlisis estadistico con el programa de computo IBM SPSS v.24.0. Al tratarse de un
estudio en el cual se intenta establecer la relacion entre dos variables se utilizé el estadistico

de Chi cuadrada y un analisis de regresion logistica simple.



RESULTADOS

*Analisis estadistico de resultados
La prueba Chi cuadrada es un estadistico utilizado para variables nominales y ordinales. Es

importante para medir si los grupos analizados difieren en la proporcidon correspondiente a
las clasificaciones que se presentan. Se caracteriza por evaluar la distribucion de
probabilidad exacta de la configuracion de las frecuencias observadas en muestras
relativamente grandes. Para valorar esa diferencia o relacion entre la presencia de un trigger
y la generacion de efectos adversos se utilizo el estadistico de Chi cuadrada. En todas las
variables, los resultados demuestran dependencia y marcan diferencias significativas entre

ellas (p>0.05) (Cuadro 1).

Cuadro 1. Prueba Chi cuadrada, F de Fisher, Razén de verosimilitud y anailisis de asociacion para
evaluar la dependencia de la presencia de triggers y la ausencia o no de efectos adversos en los
pacientes evaluados.

Valor gl Sig. Asintdtica
Prueba Chi cuadrada 53.459 1 0.001
Prueba F de Fisher 1 0.001
Razén de verosimilitud 55.540 1 0.001
Asociacion lineal por lineal 52.673 | 0.001

Para medir la asociacion entre variables reduciendo la posibilidad de errores
estadisticos se utilizaron medidas de asociacion para variables nominales. Se calcul6 el
indice Lambda, Tau de Goodman-Kruskall y el coeficiente de incertidumbre para la
evaluacion de la presencia de triggers y de efectos adversos en el grupo de estudio. Cada
medida figura acompafiada de su nivel critico de significancia; el cual, es en todos los casos

menor a 0.05 (Cuadro 2). Por lo tanto, podemos rechazar la hipotesis de independencia y



los valores de asociacion de las variables deben considerarse como dependientes y

suficientemente altos.

Cuadro 2. Medidas direccionales para valorar la asociaciéon de la presencia de triggers y efectos

adversos.
Error
estandar
Valor asintético Aprox. S Aprox. Sig.
Efectos Lambda Simétrico .818 .105 3.734 .001
adversos Efecto adverso
) .833 .088 4.387 .001
dependiente
Trigger independiente .800 126 3.011 .001
Tau Goodman  Efecto adverso
786 .100 .003
y Kruskal dependiente
Trigger independiente 786 .106 .001
Coeficiente de  Simétrico 739 .102 5.510 .001
incertidumbre  Efecto adverso
. 707 116 5.510 .001
dependiente
Trigger independiente 174 .086 5.510 .001




DISCUSION

En nuestro estudio se confirma como en los previos 141516 se confirma la
dependencia de los triggers y efectos adversos, lo cual corrobora la utilidad de la
herrmamienta “Global Trigger Tool” para la identificacion real de efectos adversos en
el medio hospitalario. Lo anterior es de utilidad con el fin de una identificacion del
verdadero numero de eventos adversos en medios hospitalarios y adoptar esta
herramienta, que ha demostrado ser superior a los reportes de incidencia que son lo

mas frecuentemente usados.



CONCLUSIONES

Existe una asociacion y dependencia entre la presencia de triggers y la ocurrencia de
efectos adversos en los pacientes evaluados. Por lo tanto, estos dos eventos no pueden
considerarse como mutuamente excluyentes.

La asociacion y el coefeciente de incertidumbre entre la cantidad de triggers y la
presencia de efectos adversos son elevados; por lo tanto, las variables presentan
dependencia de forma significativa y la presencia de triggers en los pacientes propicia la

ocurrencia de efectos adversos de manera considerable.



ANEXOS

HOJA DE RECOLECCION DE DATOS
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