Estudio sobre la seguridad de los pacientes en

hospitales de la Comunidad de Madrid (ESHMAD)

Prevalencia y caracteristicas de los incidentes y eventos adversos
relacionados con la asistencia sanitaria

Informe global 34 hospitales del Servicio Madrileiio de Salud




Estudio sobre la Seguridad de los
Pacientes en Hospitales de la

Comunidad de Madrid (ESHMAD)

Prevalencia y caracteristicas de los incidentes y eventos
adversos relacionados con la asistencia sanitaria.

Informe global 34 hospitales del Servicio Madrilefio de
Salud

%k ok ok

* %k K

Comunidad
de Madrid



ESTUDIO SOBRE LA SEGURIDAD DE LOS PACIENTES

EN HOSPITALES DE LA COMUNIDAD DE MADRID (ESHMAD)

A Esta versién forma parte de la O
A Biblioteca Virtual de la
Comunidad de Madrid y las
condiciones de su distribucién
y difusion se encuentran
amparadas por el marco
legal de la misma.

virtual

© Comunidad de Madrid

Edita: Direccidon General de Humanizacion y Atencidn al Paciente
Consejeria de Sanidad.

Soporte: Archivo electrénico

Edicion digital: Noviembre 2022

ISBN: 978-84-451-4025-3

Publicado en Espaia — Published in Spain

Direccion General de Humanizacién y Atencidn al Paciente -
CONSEJERIA DE SANIDAD. COMUNIDAD DE MADRID


https://www.comunidad.madrid/publicamadrid

ESTUDIO SOBRE LA SEGURIDAD DE LOS PACIENTES

EN HOSPITALES DE LA COMUNIDAD DE MADRID (ESHMAD)

INDICE
1.- RESUMEN EJECUTIVO .. eeeee e eeeee e ee e e e e et e e eeeee e e eeeseeseessseessssnssssessssesessesessnssssnssnsssennsenenss 5
2= INTRODUGCCION ..ottt e e e e e et eee e e e eeeee e eeesessneaseseeeesesesessaseseeseseaseseesneesesesesnesnns 6
Bem OBJETIVOS ettt e e ee et ee et et e e et eeeeeeeeseseeeeeaeeseesaeaeeeeseaeneesessnesseeasneeeesensaeassssneasnsaes 8
8- IMETODOLOGIA .ottt e et e et e e e et e e et et et ea e et et et eaees et eeeateaenteeenteaeeeneeeeeeneeneens 9
5= RESULTADOS ..ot eeee e e e e eee e e e e eeseeeeeseseeseeaeesessesaseeeaseeneeseseesesasesensaenseesaenseeeeenens 14
5.1 CARACTERISTICAS DE LOS CENTROS Y PACIENTES ESTUDIADOS ....veveeeeeeeeeeeeeeeeereeeeeeene 14
5.2 CRIBADO Y TIPO DE INCIDENTRES RELACIONADOS CON LA SEGURIDAD DEL PACIENTE
IDENTIFICADOS .ot eeee e e ee e e e e e e eeeeeeeeeseeeaeeeeessseeseeseesessseesesenseseesesensesensesanesnensseneeennes 20
5.3 PREVALENCIA DE INCIDENTES Y EVENTOS ADVERSOS ....veveeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeseeeseesseesneeees 22
5.4 ORIGEN Y TIPO DE EVENTOS ADVERSOS IDENTIFICADOS. ......veeeeeeereeeeeeeeeeereeeeseeeereeeenenens 31
5.5 DETECTABILIDAD DE LOS EVENTOS ADVERSOS ...eveeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeseeeesessesesesesseeeenens 32
5.6 IMPACTO DE LOS EVENTOS ADVERSOS ...uveeteeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeseeeseseeseesseseesssessssssessseeens 33
5.7 FACTORES CONTRIBUYENTES ...vveveeteeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeseeeeaeeseesessesessesesessseesessessssesssenssesnseeens 38

5.8 EVITABILIDAD DE LOS INCIDENTES RELACIONADOS CON LA SEGURIDAD DEL PACIENTE 39

.- DISCUSION. ...ttt sttt ettt s s st s et s st en s se s s st essaeeas 40
7.2 CONCLUSIONES .....vviecteececeeeeee et see s sess st sesae s sas s ssss s s s st s s et enssaesnsssssssnsssnsssansneas 43
8- BIBLIOGRAFIA ...ttt ettt ettt en s sa ettt esesasa s st et es s nanaeen 44
9.- EQUIPO INVESTIGADOR Y HOSPITALES PARTICIPANTES .....cvuvuviereereineereeeesesseeisssesesesse s 50
10.- ANEXO 1: GUIA PARA EL CRIBADO DE EVENTOS ADVERSOS.......cevververerrerereriereraeaessessenanes 60

R Direccién General de Humanizacion y Atencién al Paciente
CONSEJERIA DE SANIDAD. COMUNIDAD DE MADRID 4



* ok Kk ok
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EN HOSPITALES DE LA COMUNIDAD DE MADRID (ESHMAD)

1.- RESUMEN EJECUTIVO

Introduccién: Desde la publicacion de To Err is Human en el afio 2000, los sistemas
sanitarios a nivel global han tomado conciencia de la repercusién e importancia de los
Incidentes Relacionados con la Seguridad del Paciente acontecidos durante la
hospitalizacion, ya sea como Incidentes sin dafio o incidentes con dafio (Eventos
Adversos). Por ello, la Consejeria de Sanidad de la Comunidad de Madrid ha impulsado
el Estudio sobre la Seguridad de los Pacientes en los Hospitales de la Comunidad de
Madrid (ESHMAD).

Objetivos: Estimar la frecuencia, caracteristicas e impacto de los Incidentes
Relacionados con la Seguridad del Paciente en los 34 hospitales del Servicio Madrilefio
de Salud.

Materiales y métodos: Estudio transversal, realizado entre mayo y diciembre de 2019
en los pacientes hospitalizados en los 34 hospitales del Servicio Madrilefio de Salud.

Se realizé un cribado de Incidentes y Eventos Adversos, mediante revision de historias
clinicas, a partir de un cuestionario estandarizado, incluyendo caracteristicas del
paciente y factores de riesgo.

Posteriormente, con una versidn adaptada del cuestionario modular MRF-2, se
clasificaron y caracterizaron la naturaleza, impacto, y evitabilidad de los Incidentes y
Eventos Adversos.

Resultados:
e Se estudiaron 9.975 pacientes hospitalizados.

e La prevalencia de Eventos Adversos y de Incidentes fue del 11,9% y 0,9%,
respectivamente.

e Lafrecuencia de Eventos Adversos se asocio significativamente al tipo de hospital
(p<0,001), la edad (p<0,001), el sexo (p=0,002), los factores de riesgo intrinsecos
(p<0,001) y extrinsecos del paciente (p<0,001), el tipo de ingreso (p=0,002) o la
estancia hospitalaria (p<0,001), especialmente en cuidados intensivos (p<0,001).

e El 46,9% de ellos se consideraron evitables, causando un impacto moderado o
grave el 62,8% de los Eventos Adversos.

e El tipo de Evento Adverso mas frecuentemente identificado fue la infeccidn
relacionada con la asistencia sanitaria (38%), seguido de complicaciones
ocasionadas en los cuidados (23%) y complicaciones en procedimientos clinicos
(21%).

Conclusiones: La prevalencia de EA e Incidentes sin dafo condiciona una mayor estancia
y uso de recursos hospitalarios, que compromete la sostenibilidad del sistema publicoy
es potencialmente evitable. El analisis detallado de las causas y caracteristicas de estos
sucesos ha permitido detectar dreas de mejora especificas segln el tipo de atencidn,
centro y tipo de paciente.

Direccion General de Humanizacidn y Atencidn al Paciente
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2.- INTRODUCCION

Los Incidentes relacionados con la Seguridad del Paciente (IRSP) se definen como todo
evento o circunstancia que ha ocasionado o podria haber ocasionado un dafio
innecesario a un paciente. A su vez, estos se dividen en Incidentes sin dafio (l) e
Incidentes con dafio o Eventos Adversos (EA).

Los incidentes sin dafio son todo suceso susceptible de provocar dafio en otras
circunstancias, que alcanza al paciente, pero no llega a causar ningln dano fisico o
psicoldgico apreciable. Los EA se definen como toda lesidon o dafio fisico o psicoldgico
derivado de la asistencia sanitaria, que puede prolongar la estancia hospitalaria, precisar
de procedimientos diagndsticos o tratamiento adicionales, o que se relaciona con el
éxitus o con incapacidad al alta. Los EA suponen en el ambito hospitalario una de las
principales cargas del sistema sanitario y uno de los mayores problemas asistenciales,
ya que del propio acto médico se acaba produciendo dafio al paciente y sobrecostes
afiadidos que comprometen la sostenibilidad del sistema sanitario.

Por ello, para avanzar en la Seguridad del Paciente es necesario, desde una perspectiva
institucional, poner en marcha mecanismos que permitan la identificacion de errores
humanos y fallos de sistema desde dos aspectos distintos. En primer lugar, desde el
punto de vista de la macrogestion, desarrollando politicas que incidan en el caracter
preventivo y no punitivo de la identificacion de eventos adversos. En segundo lugar, a
nivel local-hospitalario, mediante el desarrollo de programas de gestién de riesgos y la
inclusidon de tecnologia adecuada que permita detectar los problemas, identificar las
causas y factores contribuyentes, e implementar las soluciones para prevenirlas,
promoviendo la seguridad del paciente.

La eleccion del método epidemioldgico mds apropiado para el estudio de los problemas
de seguridad del paciente es de gran relevancia. Diferentes trabajos han analizado este
punto y sus conclusiones se podrian resumir en que la eleccidon del método depende de
los objetivos de cada estudio, intentando conjugar la minimizacion de sesgos y la validez
de la identificacién de incidentes y eventos adversos con la reproducibilidad del juicio
de valor sobre su cardcter iatrogénico y/o su evitabilidad.

El estudio de los EA aplicando un disefio retrospectivo seria el método de eleccién,
facilitando la comparacién con la mayoria de estudios nacionales e internacionales, que
han adoptado esta metodologia. Aunque sus resultados pueden verse muy
influenciados por la calidad de la documentacion clinica, realizar como alternativa un
estudio prospectivo, aunque presente virtudes metodoldgicas, requeriria una carga de
trabajo y una inversion técnica y humana que haria inviable un estudio a gran escala
como el que hemos planteado.

El disefio transversal resulta, en cambio, mucho mas eficiente, tanto en el tiempo como
en los recursos que requiere. Aunque no permite estudiar la totalidad del episodio de
hospitalizacion, ha demostrado ser apropiado para hacer una estimaciéon de los
principales problemas de seguridad del paciente, tanto de forma puntual como para
desarrollar un sistema de vigilancia mas estable en el tiempo.

SUPERC Direccion General de Humanizacidn y Atencidn al Paciente _—
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Como limitacién principal, los estudios transversales deben considerar un posible sesgo
de supervivencia, que sobrerrepresentard los EA que ocasionen un ingreso o las
infecciones relacionadas con la asistencia sanitaria.

También puede hacer mas dificil la identificacién de incidentes, o de eventos adversos
de corta duracién o con escasas secuelas. Al igual que el prospectivo, la comunicacién
con el personal de planta o la revisién del paciente (que estd hospitalizado en ese
momento), favorece el juicio de la causalidad del efecto adverso y de su evitabilidad.

Con este enfoque transversal, estudiamos todos los pacientes hospitalizados mas de 24
horas en un momento puntual. Ademas, se estudiaria la hospitalizacion completa al alta
de aquellos pacientes que presenten EA (también se registraria la duracion de la
hospitalizacion de los pacientes sin EA -sélo fecha de ingreso y fecha de alta- para hacer
comparaciones); esta estrategia nos permite estudiar el impacto del EA salvando las
particularidades de este disefio. Por otra parte, si lo repetimos en el tiempo (una vez al
afio, por ejemplo), podemos sistematizar el estudio de la prevalencia de EA (estudios en
panel), permitiendo la monitorizacion y la evaluaciéon de programas de mejora de la
calidad y de la seguridad del paciente.

ﬂ——o
— -—
o—*———o

Figura 1. Esquema del estudio de prevalencia.

De acuerdo a la figura 1, realizando un corte transversal se detectarian 7 EA de 20 casos
(P =35%; 47% de casos detectados). Pero podria detectar 6 de 20 si el caso 2, a pesar de
ocurrir el dia del estudio, no fuera anotado en la Historia Clinica hasta el dia siguiente
por ejemplo (P’= 30%; 40% de casos detectados). Un estudio tradicional de revisién
retrospectiva, que soélo considera el EA mas grave que ha tendido el paciente, detectaria
8 de 20 (I = 40%; 53% de casos detectados). Si utilizaramos la metodologia del estudio
ENEAS detectariamos 15 de 20 (I = 75%; 100% de casos detectados).

En el ejemplo presentado, el estudio de prevalencia perderia respecto de los estudios
tradicionales de revision retrospectiva un 6% de casos. Todo ello en el supuesto de que
toda la informacion estuviera recogida en la historia clinica y ademas disponible.

SUPERC Direccion General de Humanizacidn y Atencidn al Paciente
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A la hora de elaborar un sistema de vigilancia, y debido a que la estimacion de la
incidencia real no es objetivo prioritario, ni estrictamente necesaria para evaluar la
gestion de riesgos sanitarios y la promocién de la seguridad del paciente, se plantea la
conveniencia de utilizar el método transversal para el analisis de EA.

El Estudio sobre la Seguridad en Hospitales de la Comunidad de Madrid (ESHMAD) aspira
a convertirse en una referencia para la identificacion de los principales problemas de
seguridad del paciente, y sienta las bases para poder establecer un sistema de vigilancia
estable en el tiempo que permitiria estimar la evolucion temporal de la prevalencia y
caracteristicas de los | y EA en los hospitales de Comunidad de Madrid.

Aportard importantes datos epidemioldgicos para orientar, tanto las politicas regionales
en Seguridad del Paciente, como las prioridades particulares de cada uno de los centros
participante, facilitando el desarrollo de estrategias y mecanismos de prevencion para
evitarlos o mitigarlos.

De manera especifica se pretende determinar la prevalencia de EA y caracterizar los
eventos adversos relacionados con la asistencia sanitaria, distinguiendo los evitables de
los que no lo son.

Basandose en los antecedentes expuestos, nuestra hipdtesis de trabajo es que los EA
pueden afectar al menos al 10% de los sujetos atendidos en el hospital, y que al menos
un 40% de ellos pueden ser evitados.

3.- OBJETIVOS

Objetivo general:

1. Mejorar el conocimiento sobre los factores relacionados con la seguridad del
paciente, mediante la estimacién de la magnitud, trascendencia e impacto de los
incidentes sin dafio (), eventos adversos (EA) y el andlisis de las caracteristicas de los
pacientes y de los procesos asistenciales que se asocian a los EA evitables.

Objetivos especificos:

1. Identificar y definir los | y EA que se derivan de la asistencia hospitalaria.

2. Estimar en los hospitales del Servicio Madrilefio de salud la prevalencia de pacientes
con algun | y/o EA, asi como la prevalencia de estos IRSP.

3. Analizar las caracteristicas de los pacientes y los factores de riesgo intrinsecos y
extrinsecos que se asocian a la aparicion de incidentes y eventos adversos.

4. Estimar el impacto en la asistencia en los EA, distinguiendo entre IRSP evitables y no
evitables.

Direccion General de Humanizacidn y Atencidn al Paciente
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4.- METODOLOGIA

Diseno: estudio observacional de tipo transversal.

Ambito de estudio: 34 hospitales del Servicio Madrilefio de Salud.

Periodo de estudio: afio 2019 (mayo a diciembre)

Sujetos de estudio: se incluyeron todos los pacientes ingresados en el hospital en el
momento del estudio (una semana del mes de mayo, coincidiendo con el estudio EPINE,
independientemente de la causa del ingreso o la especialidad o el servicio, en los que se
evaluaran factores de riesgo intrinsecos y extrinsecos, asi como un cribado de posibles
IRSP.

Tras el alta o0 a los 30 dias, se revisé la documentacion clinica de todos los pacientes con
algun criterio de cribado positivo, cumplimentando el cuestionario modular MRF-2, que
permita estimar las caracteristicas, causas, factores asociados al incidente y evitabilidad
de los eventos adversos, asi como estimar algunas caracteristicas y factores asociados
con los incidentes sin dafo.

Variables dependientes:

Evento Adverso: todo accidente imprevisto e inesperado recogido en la Historia Clinica
que ha causado lesidn y/o incapacidad y/o prolongacién de la estancia, que se deriva de
la asistencia sanitaria y no de la enfermedad de base del paciente. Para determinar que
el evento adverso se debe a la asistencia los revisores puntuaron en una escala de 6
puntos (1= no evidencia o pequeiia evidencia; 6= evidencia practicamente segura) el
grado de confianza que tenian de que el EA pudiera relacionarse con la asistencia
sanitaria y no con el proceso patoldgico que motivé esta. Se requirié una puntuacién de
4 0 mas puntos para considerarlo como positivo (relacién moderada o elevada con la
asistencia sanitaria).

Se incluyeron los EA activos, presentes en el momento de realizacidn de la encuesta o
gue precisaron un tratamiento que mantenian en el momento de recogida de los datos.

Evento Adverso (puntuacion > 4 del revisor), variable dicotdomica (0= ausencia, 1=
presencia).

Incidente sin dafio: todo accidente imprevisto e inesperado recogido en la Historia
Clinica, pero que no causd lesién, ni incapacidad, ni tratamiento adicional, ni prolongd
la estancia hospitalaria. Al igual que los EA, los revisores evaluaron en una escala de 6
puntos su grado de relacién con la asistencia sanitaria, considerdndose 4 o mas puntos
para considerarlo como positivo (relacion moderada o elevada con la asistencia
sanitaria). Sélo se incluyeron los incidentes activos en el momento de realizacion de la
encuesta.

Direccion General de Humanizacidn y Atencidn al Paciente
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Evento adverso evitable: para determinar que el EA era evitable los revisores evaluaron
en una escala de 6 puntos (1= no evidencia o pequefia evidencia; 6= evidencia
practicamente segura) el grado de confianza que tenian sobre la evitabilidad del EA. Se
considerd como evitable aquel EA con una puntuaciéon de 4 o mas puntos.

Evento Adverso evitable: puntuacion > 4 del revisor, dicotomizada (0= no, 1= si).

En el Manual operativo de este proyecto se detallan las definiciones operativas de
diferentes eventos adversos y de las variables asociadas.

Variables independientes:

Ligadas al paciente:
Edad (en anos cumplidos)
Sexo (0= mujer, 1= hombre)

Factores de riesgo intrinseco: coma, insuficiencia renal, diabetes, neoplasia,
EPOC, inmunodeficiencia, neutropenia, cirrosis hepatica, desnutricidén
(hipoalbuminemia), ulcera por presién, alteracién de la movilidad, déficits
sensoriales, obesidad, enfermedades cardiovasculares, tabaquismo activo.

Todas son variables dicotémicas, pudiendo tomar el valor 0 0 1 (0= ausente, 1=
presente).
Ligadas a la asistencia:

Factores de riesgo extrinsecos: intervencidn quirdrgica, catéter vascular
periférico, catéter vascular central, catéter urinario, intubacién, tratamientos
actuales.

Todas son variables dicotomicas, pudiendo tomar el valor 0 o 1 (O=ausente,
1=presente), excepto el nimero de farmacos en la medicacidn actual (variable
discreta).

Tipo de ingreso (0O=programado, 1=urgente).
Servicio médico de hospitalizacion: medicina interna, cirugia, etc.).

Estancia (en dias), hasta la revision y total del episodio.

Ligadas a la enfermedad y/o procedimiento:
Diagndstico principal (Codigo CIE-9MC; CIE 10MC).
Procedimento diagnodstico o terapéutico (Codigo CIE-OMC; CIE 10MC).
ASA (cinco categorias: 1 a 5).
Categoria mayor diagnodstica (opcional).
Grupos relacionados con el diagndstico (GRDs) (opcional).

indice de Charlson.

Ligadas al impacto:

I Direccion General de Humanizacidn y Atencidn al Paciente _—
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Estancia ocasionada por el evento adverso (EA): el investigador determinara los
dias de estancias atribuidos al evento adverso.

Diferencia entre duracion de estancia con y sin EA.
Procedimientos y tratamientos anadidos como consecuencia del EA.

Incapacidad (escala de Rosser).

Instrumentos: para la identificaciéon de incidentes y EA se utilizd un cuestionario de
cribado basado en los estudios de Nueva York y Utah y Colorado, bajo técnicas de
consenso, modificado tras la realizacidon de los estudios ENEAS e IBEAS. Las historias
clinicas que cumplian al menos uno de los criterios contemplados, fueron examinadas
para la clasificacién y caracterizacién precisa del IRSP.

1.- Formularios a utilizar para el estudio de los eventos adversos en el hospital:

1.1.- Guia para el cribado de eventos adversos, adaptada del estudio IDEA. La
cumplimentacion de este formulario se realizd6 por un enfermero diplomado o un
médico clinico indistintamente (Anexo 1%).

1.2.- Versidn espafiola del cuestionario modular para revisién de casos MRF2,
modificado tras la experiencia de los estudios ENEAS, IBEAS y EPIDEA. La
cumplimentacion de este formulario la realizd un médico miembro de la Unidad
Funcional de Riesgos/ Comisidn de Seguridad del Paciente. Cada uno de estos médicos
se abstuvo de revisar los casos de pacientes ingresados en su servicio. El formulario
consta de 5 mddulos. (Anexo 22)

e Maddulo A: Identifica el Incidente y/o Evento Adverso.
e Mddulo B: Describe la lesidon y sus efectos.

e Mddulo C: Circunstancias (momento) de la hospitalizaciéon en que ocurrio el
efecto (CO: Antes de la admision; C1: Admisidn a planta; C2: Procedimientos; C3:
Reanimacion, UCI; C4: Cuidados en planta; C5: Asesoramiento al alta).

e Mddulo D: Principales problemas en el proceso asistencial (D1: Error diagnéstico;
D2: Valoracién general; D3: Supervision y cuidados; D4: Infeccién nosocomial;
D5: Procedimiento quirurgico; D6: Medicacion; D7: Reanimacidn).

e Mddulo E: Factores causales y posibilidades de prevenciéon de Incidentes y
Eventos adversos.

2.- Aplicacion informatica para la gestion de los datos: Sistema de Vigilancia y Control
de Eventos Adversos, basada en la Base de Datos del Proyecto IDEA. Base de Datos
SVCEA 1.0 - IDEA 4.0.

! Disponible también en:
https://www.comunidad.madrid/hospital/ramonycajal/file/4828/download?token=YNe8KiYy
“Disponible también en:
https://www.comunidad.madrid/hospital/ramonycajal/file/4829/download?token=IRu8m9ug

Direccion General de Humanizacidn y Atencidn al Paciente
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Procedimiento:

La recogida de informacion se estructuré en 2 fases complementarias (Cribado de
pacientes y andlisis de historias clinicas con el cuestionario MRF2). Para cada fase se
designé un coordinador, responsable de la formacién del equipo a su cargo, de asegurar
la calidad en la recogida de los datos correspondientes y de transmitir a la direccién
cientifica las incidencias y dudas que pudieran surgir durante el desarrollo del estudio.

e 12 Fase (CRIBADOQ): se realizé un corte transversal incluyendo a todos los
pacientes hospitalizados, siguiendo los mismos plazos y criterios de inclusion
establecidos en el Estudio de Prevalencia de Infeccion Nosocomial (EPINE), a lo
largo del mes de mayo de 2019. En esta fase, se completd la Ficha de Cribado,
con los datos clinicos y registros de los pacientes incluidos.

e 22 Fase (Cuestionario MRF-2): se realizo al alta del paciente o a los 30 dias del
cribado, a lo largo de los meses de junio y julio de 2019. Se realizd una revision
de historias clinicas por profesionales con experiencia en el andlisis de | y EA en
su centro. El andlisis se realizd6 mediante el Cuestionario Modular MRF-2,
completando los mdédulos requeridos (ver apartado siguiente) (figura 2).

Coincidiendo con Estudio EPINE Al alta / a los 30 dias del Cribado

Revisar Ficha
‘ ’—i
Cribado NEGATIVO

MRF-2: (VOLUNTARIO)
Completar A1l+A2

s N

FICHA MRF-2: Completar Al+A2+A3
— = FALSO POSITIVC
DE . >raisoposiivol |
CRIBADO @ ~
Revisar Ficha MREF-2: Completar Al +A2 +A3
+ A3b=2 > INCIDENTE SIN DANO
Cribado POSITIVO Completar: A3-c > MODULO E
L y

MRF-2: Completar Al + A2+ A3
A3b=3 - EVENTO AVERSO
Completar: A3-c » MODULO B > MODULO C
- MODULO D > MODULO E

12 FASE (Cribado) 22 FASE (Cuestionario MRF-2)

Figura 2. Fases del estudio ESHMAD.

La primera fase se desarrollé de forma coincidente con el estudio EPINE, en un tiempo
de 2-3 semanas previamente establecidas, incluyendo a cada paciente una unica vez.
Las camas no ocupadas en el momento de la encuesta no se tuvieron en cuenta,
estudiando cada control de hospitalizacién de forma completa en cada sesion de
trabajo.
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Se cumplimento la Guia de Cribado para todos los pacientes ingresados en el momento
del estudio, sefialando todos los criterios positivos (1 o mas, segun procediera, para
facilitar la cumplimentacién del MRF2). Cuando la Guia de Cribado tenia alguna casilla
del Formulario Resumen de la historia clinica marcada (Guia de cribado positivo), se
seleccionaba para iniciar la 22 fase, una vez transcurridos 30 dias desde el cribado o al
alta del paciente, mediante el andlisis de registros clinicos con el formulario MRF-2.

Analisis de los datos:

Los datos se transcribieron a una base de datos anonimizada en red, con mecanismos
de seguridad y salvaguarda de los datos personales verificados y aprobados por el
Comité de Etica del Hospital Universitario Ramén y Cajal (referencia 057/19). La
plataforma web permite la descarga de datos globales, que fueron depurados y
analizados en varias ocasiones a lo largo del estudio, proporcionando a los equipos
investigadores informes personalizados que facilitaran la correccidon y cumplimentacién
de datos erréneos o faltantes identificados, procurando asi la maxima calidad de los
datos de este estudio.

En el mes de febrero de 2020, tras recopilar y validar los datos de la mayor parte de
hospitales participantes se dio por concluido el trabajo de campo. Sin embargo, se
afiadieron posteriormente datos recogidos por algunos centros que habian acumulado
algunos retrasos, por lo que se replicaron los analisis globales en junio de 2020 para
incluir dichos datos.

Los datos finales fueron analizados mediante el programa estadistico IBM SPSS Statistics
version 26, realizando un analisis descriptivo y de asociacion de las principales variables
a estudio. Se estimaron las proporciones correspondientes a las variables cualitativas,
mientras que las variables cuantitativas se estimaron con medidas centrales y de
dispersion.

Para el analisis bivariable se utilizé la prueba de 2 o el test exacto de Fisher en las
variables cualitativas, segun se cumplieran o no las condiciones de aplicacién de 2 la t-
Student o la U de Mann-Whitney en las variables cuantitativas, segun se cumplieran o
no los criterios de normalidad; y el andlisis de varianza para la comparacién de varias
medias, considerando significativos valores de p menores de 0,05.

Equipo cientifico: El estudio ha contado con una direccidén cientifica radicada en la
Consejeria de Sanidad y el Hospital Universitario Ramon y Cajal, responsables del disefo,
planificacion, formacidn de formadores, soporte cientifico-técnico, analisis y difusion de
resultados. A su vez, cada centro participante ha contado con 1 coordinador para cada
una de las fases del estudio, responsable de reclutar y entrenar a un equipo investigador,
de acuerdo con el proyecto y cronograma del estudio, y los criterios establecidos en el
Manual operativo.
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5.- RESULTADOS

5.1 CARACTERISTICAS DE LOS CENTROS Y PACIENTES ESTUDIADOS

Se ha investigado la hospitalizacién de 9.975 pacientes, ingresados en los 34 hospitales
del Servicio Madrilefio de Salud. Esto supone el 81,4% sobre un total de 12.247 pacientes
potenciales, segln el nimero de camas funcionales de cada centro (rango 80,6 % - 96,4

%):
TIPO DE camas pacientes pa:f;e(::es
HOSPITAL HOSPITALES funcl(tr:;lales estuzinl;dos potenciales
estudiados
HOSPITAL EL ESCORIAL 74 69 93,2%
HOSPITAL HENARES 232 226 97,4%
) HOSPITAL INFANTA ELENA 137 132 96,4%
cﬁ:;g;ﬁa 4 HOSPITAL UNIV. INFANTA CRISTINA 153 148 96,7%
HOSPITAL UNIV. SURESTE 131 123 93,9%
HOSPITAL UNIV. TAJO 87 87 100,0%
Total Grupo 814 785 96,4%
HOSPITAL G. VILLALBA 201 155 77.1%
HOSPITAL GOMEZ ULLA 381 222 58,3%
HOSPITAL I.UNIV. NINO JESUS 148 86 58,1%
HOSPITAL UNIV. FUENLABRADA 319 255 79,9%
HOSPITAL UNIV. FUNDACION ALCORCON 363 248 68,3%
HOSPITAL UNIV. GETAFE 397 398 100,3%
G2: Media HOSPITAL UNIV. INFANTA LEONOR 338 303 89,6%
Complejidad HOSPITAL UNIV. INFANTA SOFIA 269 197 73,2%
HOSPITAL UNIV. MOSTOLES 249 199 79,9%
HOSPITAL UNIV. PRINCIPE DE ASTURIAS 407 315 77.4%
HOSPITAL UNIV. REY JUAN CARLOS 356 363 102,0%
HOSPITAL UNIV. SEVERO OCHOA 336 295 87,8%
HOSPITAL UNIV. TORREJON 165 129 78,2%
Total Grupo 3.929 3.165 80,6%
HOSPITAL G. UNIV. GREGORIO MARANON 1.142 1.008 88,3%
HOSPITAL LA PRINCESA 408 312 76,5%
HOSPITAL PUERTA DE HIERRO 517 456 88,2%
HOSPITAL UNIV. 12 OCTUBRE 1.123 603 53,7%
CO?F;I‘:].':; 4 HOSPITAL UNIV. cLiNICO S’AN CA'RLOS ' 706 554 78,5%
HOSPITAL UNIV. FUNDACION JIMENEZ DIAZ 503 451 89,7%
HOSPITAL UNIV. LA PAZ 1.101 937 85,1%
HOSPITAL UNIV. RAMON Y CAJAL 822 651 79,2%
Total Grupo 6.322 4.972 78,6%
HOSPITAL CRUZ ROJA 129 115 89,1%
G4: Apoyo  HOSPITAL SANTA CRISTINA 91 73 80,2%
Total Grupo 220 188 85,5%
HOSPITAL GUADARRAMA 120 100 83,3%
G5: Media HOSPITAL LA FUENFRIA 170 146 85,9%
Estancia  HOSPITAL VIRGEN DE LA POVEDA 175 158 90,3%
Total Grupo 465 404 86,9%
HOSPITAL DR. R. LAFORA 332 292 88,0%
Psiqfi:t’ricos INSTITUTO PSIQUIATRICO JOSE GERMAIN 165 169 102,4%
Total Grupo 497 461 92,8%
TOTAL HOSPITALES 12.247 9.975 81,4%

Tabla 1. Pacientes estudiados del total de camas funcionales de los Hospitales incluidos
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La mitad de los pacientes incluidos en el estudio correspondieron a hospitales de Alta
Complejidad (49,8%), seguidos en frecuencia por los pacientes ingresados en hospitales
de media complejidad (31,7%):

TIPO DE HOSPITAL n t%.de
participantes

G1: Baja Complejidad 785 7,9%
G2: Media Complejidad 3.165 31,7%
G3: Alta Complejidad 4.972 49,8%

G4: Apoyo 188 1,9%

G5: Media Estancia 404 4,1%

G6: Psiquiatricos 461 4,6%
Total 9.975 100,0%

Tabla 2. Numero de pacientes estudiados por grado de complejidad del Hospital

Entre los pacientes estudiados, no se observaron diferencias en relacion al sexo (50%
para hombres y mujeres), mientras que se observa un predominio de edades avanzadas
(un 48% de los pacientes incluidos tienen 70 o mas afios):

% de
SEXO n
participantes
Mujer 4.986 50,0%
Hombre 4.989 50,0%
Total 9.975 100,0%

Tabla 3. Distribucién por sexo de los pacientes incluidos en el estudio

Edad (categorias) n ‘.%'de
participantes

0-9 anos 302 3,2%
10-19 afios 224 2,4%
20-29 afios 375 3,9%
30-39 afos 602 6,3%
40-49 aios 830 8,7%
50-59 aios 1.143 12,0%
60-69 afos 1.433 15,1%
70-79 aios 1.865 19,6%
80y mas afios 2.731 28,7%
Total 9.505 1,0%

Tabla 4. Distribucién por edad categorizada de los pacientes incluidos en el estudio

La edad media de los pacientes ingresados fue de 63,5 afios, con una mediana de 68
anos, y un rango entre 0 a 109 afios:
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Histograma
500 120

68,0

Frecuencia

.00 20,00 40,00 60,00 80,00 100,00 0

Edad (afios) Edad (afios)

Tabla 5. Histograma y Diagrama box-plot de la edad de los pacientes

La mayor parte de los pacientes estudiados tuvieron un ingreso Urgente (70%), mientras
que el 29,5% tuvo un ingreso programado:

. . % de
Tipo de ingreso n o
participantes
Desconocido 43 0,4%
Programado 2.939 29,5%
Urgente 6.993 70,1%
Total 9.975 100,0%

Tabla 6. Tipo de ingreso de los pacientes estudiados

Ademas, la estancia global fue de mas de 2 semanas en casi la mitad de los pacientes en
los que se pudo recoger este dato:

. . . % de
Estancia en el hospital categorizada n ..
participantes

Desconocida 4.974 49,9%

1-3 dias 572 5,7%

4-7 dias 881 8,8%

8-14 dias 1.189 11,9%

15-29 dias 1.095 11,0%

30 dias y mas 1.264 12,7%
Total 9.975 100,0%

Tabla 7. Estancia hospitalaria categorizada de los pacientes del estudio

En cuanto a los Servicios donde fueron hospitalizados los pacientes, predominaron las
especialidades médicas y las quirdrgicas (67% entre ambas). Dentro de las
especialidades con alguna caracteristica especial, los mas frecuentes fueron las
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hospitalizaciones en el area de Psiquiatria (8,7%), seguido de Ginecologia/Obstetricia
(5,9%) y Geriatria (5,4%):

TIPO DE SERVICIO HOSPITALARIO n i%_de
participantes

ESPECIALIDADES QUIRURGICAS 2.535 25,4%
ESPECIALIDADES MEDICAS 4.107 41,2%
PEDIATRIA 337 3,4%
NEONATOLOGIA 198 2,0%
CUIDADOS INTENSIVOS 380 3,8%
OBSTETRICIA / GINECOLOGIA 588 5,9%
GERIATRIA 542 5,4%
PSIQUIATRIA 864 8,7%
OTRAS ESPECIALIDADES / COMBINADAS 424 4,3%

Total 9.975 100,0%

Tabla 8. Tipo de servicio hospitalario a cargo del ingreso

En orden de frecuencia, los Servicios con mayor nimero de pacientes estudiados fueron
Medicina Interna (21,3%), seguido de Psiquiatria (8,7%), Cirugia General (6,3%),
Geriatria (5,4%) y Traumatologia/Ortopedia (4,1%):

% de % de
n

Servicio Hospitalario - Servicio Hospitalario ..
participantes participantes

Medicina general / Medicina interna 2.124 21,3% Cirugia Cardiaca y Vascular 63 0,6%
Psiquiatria 864 8,7% Cirugia Cardiaca 61 0,6%
Cirugia General 627 6,3% Otorrinolaringologia 56 0,6%
Geriatria, atencidn a los ancianos 542 5,4% Cirugia Toracica 53 0,5%
Traumatologia y Ortopedia 409 4,1% UCI pedidtrica 45 0,5%
Cardiologia 371 3,7% Cirugia Pediatrica 42 0,4%
Obstetricia / Maternidad 314 3,1% Hematologia / TMO 42 0,4%
Neumologia / Aparato respiratorio 306 3,1% Cirugia plastica y reconstructiva 40 0,4%
Cirugia del Aparato Digestivo 301 3,0% Oncologia pediatrica 40 0,4%
Oncologia 292 2,9% Otras especialidades quirurgicas 39 0,4%
Neurologia 273 2,7% Cirugia de Trasplante 39 0,4%
Traumatologia 247 2,5% Cirugia Maxilofacial 38 0,4%
Combinacidén de especialidades 240 2,4% Atencion/cuidados de larga estancia 36 0,4%
Pediatria general 213 2,1% UCl neonatal 33 0,3%
Gastroenterologia 210 2,1% Hematologia / TMO pediatrica 23 0,2%
Neurocirugia 198 2,0% Neonatologia sanos (Nido) 23 0,2%
Urologia 193 1,9% UCI especializada 22 0,2%
UCI mixta polivalente,cuidado intensivo o critic 177 1,8% Trasplante de médula ésea (TMO) 21 0,2%
Obstetricia /Neonatos sanos (Nido) 159 1,6% Reumatologia 18 0,2%
Neonatologia 142 1,4% Ortopedia 16 0,2%
Hematologia 135 1,4% Cardiologia pediatrica 13 0,1%
Otras especialidades no listadas 135 1,4% Rehabilitacién 13 0,1%
Nefrologia 119 1,2% Otra UCI 11 0,1%
Ginecologia 115 1,2% Endocrinologia 10 0,1%
Otras especialidades médicas 96 1,0% Quemados 10 0,1%
Cirugia Vascular 94 0,9% Oftalmologia 9 0,1%
UCI quirurgica 89 0,9% Dermatologia 6 0,1%
UCI médica 81 0,8% Hepatologia 4 0,0%
Enfermedades infecciosas 80 0,8% Nefrologia / transplante renal pedidtrico 3 0,0%
Total 9.975 100,0%

Tabla 9. Servicio hospitalario a cargo del ingreso
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El 47,6% de los pacientes estudiados tenian un prondstico desfavorable de la situacion
clinica por la que ingresaron (invalidez residual o enfermedad terminal), mientras que
en mas de la mitad (50,3%) el prondstico era la recuperacion completa del paciente al
estado de salud basal.

Prondstico de la enfermedad principal n % de participantes
Desconocido 89 2,10%
Recuperacion completa al estado de salud basal 2.116 50,30%
Recuperacion con invalidez residual 1.382 32,80%
Enfermedad terminal 623 14,80%

Total 4.210 100%

Tabla 10. Prondstico de la enfermedad principal del paciente de los pacientes estudiados

La gran mayoria (82,3%) de los pacientes presentaban algun factor de riesgo intrinseco,
casi la mitad de ellos (47,5%) 3 0 mas:

Factores de riesgo INTRINSECOS n % de participantes
Ausentes 1.761 17,70%
Presentes 8.214 82,30%
Ne de factores de riesgo INTRINSECOS n % de participantes
0 1.761 17,70%
1 1.729 17,30%
2 1.743 17,50%
3 0mas 4.742 47,50%
total 9.975 100%

Tabla 11. Presencia y numero de factores de riesgo intrinsecos en los pacientes del estudio

De forma similar, 3 de cada 4 pacientes presentaba algun factor de riesgo extrinseco,
pero sélo el 4,8% tenia 3 0 mas. El 54,2% de los pacientes tenia sdlo un factor de riesgo
extrinseco, siendo mayoritariamente la presencia de catéter venoso periférico.

Asi, del total de pacientes con factores de riesgo extrinseco, la mitad de los casos se
trataba de catéteres venosos periféricos, de tal forma que si excluyésemos este factor
de riesgo sdlo el 25,1% de los pacientes tenia factores de riesgo extrinsecos.

% de
Factores de riesgo EXTRINSECOS n participantes
Ausentes 2.579 25,90%
Presentes 7.396 74,10%
Numero de factores de riesgo % de
EXTRINSECOS n participantes
0 2.579 25,90%
1 5.408 54,20%
2 1.505 15,10%
36 mas 483 4,80%
total 9.975 100%

Tabla 12. Presencia y nimero de factores de riesgo extrinsecos en los pacientes del estudio
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Factores de riesgo EXTRINSECOS,

excluyendo catéter venoso periférico n % de participantes

Ausentes 7.469 74,90%

Presentes 2.506 25,10%

Numero de factores de riesgo EXTRINSECOS,

excluyendo catéter venoso periférico n % de participantes

0 7.469 74,90%

1 1.902 19,10%

2 396 4,00%

3 6 mas 208 2,10%

total 9.975 100%

Tabla 13. Presencia y numero de factores de riego extrinsecos excluyendo el catéter venoso
periférico en la muestra

El riesgo ASA quirurgico fue también elevado en la mitad de pacientes a los que se les
sometid a una intervencién quirurgica.

Riesgo ASA n i%.de
particinantes

Desconocido 7.510 75,3%
Paciente sano (ASA 1) 305 3,1%
Enfermedad sistemica leve (ASA Il) 940 9,4%
Enfermedad sistemica grave (ASAIIl) 997 10,0%
Enfermedad sistemica grave con amenaza de vida (ASA IV) 220 2,2%
Paciente moribundo (ASA V) 3 0,0%

Total 9.975 100,0%

Tabla 14. Clasificacién de riesgo ASA quirtrgico
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5.2 CRIBADO Y TIPO DE INCIDENTES RELACIONADOS CON LA SEGURIDAD DEL
PACIENTE IDENTIFICADOS

En la figura siguiente se resumen los principales resultados obtenidos en cada una de
las fases del estudio:

FASE 1: CRIBADO
9.975 pacientes estudiados en la Guia de Cribado

6.326 pacientes con cribados negativos 3,649 pacientes con cribados positivos
> 55 registros perdidos
FASE 2: ANALISIS DE INCIDENTES Y 4,660 registros de formularios MRF-2
EVENTOS ADVERSOS “ 3.594 pacientes con MRF-2
> 4 registros desconocidos
2,378 registros con Falsos Positivos (FP) 311 registros con incidentes sin dafio (1) 1.967~registros con Incidentes con
1797 pacientes con FP 220 pacientes con | dafio/Eventos Adversos (EA)
1.573 pacientes con EA '
1821 no relacionado con laasistencia | S12EAno reIgcwngdoF conla
sanitaria. asistencia sanitaria. I
129 registros con | contrastados 1.455 registros con EA
93 pacientes con | contrastados 1.187 pacientes con EA contrastados

Figura 4. Arbol de resultados

De los 9.975 pacientes estudiados, 3.649 (36,6%) mostraron al menos 1 criterio de

cribado positivo.

CRIBADO PACIENTES % en el TOTAL
Cribado Negativo 6.326 63,4%
Cribado Positivo 3.649 36,6%
Total 9.975 100,0%

Tabla 15. Resultado del cribado

De los 3.649 pacientes con cribados positivos, habia pacientes que presentaban varios
IRSP potenciales simultdneamente, identificdndose 4.715 registros con IRSP potenciales
(1,9 items positivos por cada registro positivo identificado), resumidos en la tabla
siguiente:
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N2 DE iTEMS IDENTIFICADOS DE CRIBADO POSITIVO T % en el
PARA CADA REGISTRO g TOTAL
CRIBADO NEGATIVO 0 6.326 57,3%
1 2.292 20,8%
2 1.326 12,0%
3 648 5,9%
4 248 2,2%
CRIBADO POSITIVO c o 11%
6 58 0,5%
7 17 0,2%
8 4 0,0%
Total 11.041 100,0%

Tabla 16. Numero de items de cribado marcados por el total de registros

Concretamente, los items de cribado mas frecuentemente positivos fueron los
relacionados con hospitalizacion previa (23%), infeccién relacionada con la asistencia
(20%) y otros problemas relacionados con los cuidados (15%). El total de items de
cribado positivo marcados en el total de registros evaluados fue de 8.989.

; TOTAL items % en el

ITEMS DE CRIBADO POSITIVOS IDENTIFICADOS identificados TOTAL
Ij|O.SPITALIZACION F’REVIA (daltimos 1? mNen menores de <65 afios o 1.555 23,3%
ultimos 6 m en pacientes con 65 y mas afios)
SIGNOS O SINTOMAS DE INFECCION ASOCIADA A LOS CUIDADOS 1.312 19,6%
SI:I'EF;(I);:)ROBLEMAS RELACIONADOS CON LOS CUIDADOS (ULCERAS, 1.003 15,0%
Eﬁ;l:lj(‘éli COMPLICACION RELAC. CON PROCEDIMIENTO INVASIVO O 833 12,5%
CUALQUIER PROBLEMA RELACIONADO CON LA MEDICACION 763 11,4%
TRASLADO UNIDAD DE HOSPITALIZACION GENERAL A CUIDADOS
ESPECIALES 674 10,1%
TRATAMIENTO ANTINEOPLASICO EN 6 M PREVIOS A HOSPITALIZACION 651 9,7%
TRASLADO A/O DESDE OTRO HOSPITAL 620 9,3%
SEGUNDA INTERVENCION QUIRURGICA NO PREVISTA DURANTE ESTE
INGRESO 423 6,3%
CUALQUIER OTRO PROBLEMA QUE SUGIERA POSIBLE EVENTO 352 5,3%
ADVERSO
TRAUMATISMO, ACCIDENTE O CAIDA DURANTE LA HOSPITALIZACION 211 3,2%
DEFICIT NEUROLOGICO NUEVO EN ALGUN TIPO DE ASISTENCIA 171 2,6%
PARADA CARDIORRESPIRATORIA O APGAR BAJO 104 1,6%
DANO RELACIONADO CON ABORTO, AMNIOCENTESIS,PARTO O 36 13%
PREPARTO !
IAM, ACVA O TEP RELACIONADO CON LA ASISTENCIA. 84 1,3%
FALLECIMIENTO 66 1,0%
FIEBRE MAYOR DE 38.32C EL DIA PREVIO AL ALTA HOSPITALARIA 42 0,6%
CARTAS O NOTAS EN LA H.C. QUE SUGIERAN LITIGIO 39 0,6%

Total 8.989 100,0%

Tabla 17. items de cribado identificados en el total de registros
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Del total de 4.715 registros con IRSP potenciales, se perdieron 55. De los restantes 4.660
identificados, 2.378 fueron Falsos Positivos (51%) y 2.278 (48,9%) fueron clasificados
como incidentes sin dafio o eventos adversos

CLASIFICACION DE REGISTROS TOTAL % en el
IDENTIFICADOS Registros TOTAL
Desconocido 4 0,1%
Falso Positivo 2.378 51,0%
Incidentes sin dafo 311 6,7%
Evento adverso 1.967 42,2%
Total 4.660 100,0%

Tabla 18. Clasificacion de los registros identificados

Sin embargo, considerando la relacion estrecha con la asistencia sanitaria (moderada o
superior), sélo fueron considerados como IRSP relacionados con la asistencia sanitaria
1.584 registros:

PROBABILIDAD DE QUE I/EA FUERA CAUSADO POR LA TOTAL Registros % en el
ASISTENCIA SANITARIA TOTAL
Nula 283 12,4%
Minima 176 7,7%
Ligera 235 10,3%
Moderada 522 22,9%
Muy probable 762 33,5%
Total evidencia 300 13,2%
Total 2.278 100,0%

Tabla 19. Relacidn con la asistencia sanitaria de los IRSP

Asi, identificamos 129 incidentes relacionados con la asistencia (afectando a 93
pacientes); y 1.455 eventos adversos relacionados con la asistencia, afectando a 1.187
pacientes.

5.3 PREVALENCIA DE INCIDENTES Y EVENTOS ADVERSOS

La prevalencia de pacientes con algun Evento Adverso fue del 11,9% (rango 2,4% a 14,8%, con
diferencias estadisticamente significativas entre los hospitales de los grupos de complejidad
alta, media y baja, respecto a aquellos de media estancia.

Ademas, la prevalencia de pacientes con algtin Incidente relacionado con la asistencia sanitaria
fue del 0,9% (rango 0% a 7,2%), con una prevalencia significativamente mayor en hospitales de
media y baja complejidad:
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ESTUDIO SOBRE LA SEGURIDAD DE LOS PACIENTES

EN HOSPITALES DE LA COMUNIDAD DE MADRID (ESHMAD)

INCIDENTES EVENTOS ADVERSOS
relacionados con la asistencia sanitaria relacionados con la asistencia sanitaria
Prevalencia IC 95% de la Prevalencia de IC 95% de la
TIPO DE D PACIENTES de PACIENTES V2 eRea
HOSPITAL con PACIENTES . . con Eventos E " - -
Incidentes con X I'm”fe I'm't,e Adversos cc;:'v;l:esr;:s i “m'Fe “m't?
(n) Inci((:l;r;tes inferior superior (n) = inferior superior
o
30 5 7,2% 2,8% 15,2% 4 5,8% 2,0% 13,2%
06 2 0,9% 0,2% 2,8% 19 8,4% 5,3% 12,6%
. 25 V] - 12 9,1% 5,1% 14,9%
com ")Ie;’:a u 02 10 6,8% 35% 11,7% 27 18,2% 12,7%  25,0%
07 1 0,8% 0,1% 3,7% 14 11,4% 6,7% 17,9%
24 2 2,3% 0,5% 7,2% 12 13,8% 7,8% 22,2%
20 2,5% 1,6% 3,8% 88 11,2% 9,1% 13,6%
03 0 - 17 11,0% 6,8% 16,6%
27 1 0,5% 0,0% 2,1% 37 16,7% 12,2%  22,0%
32 0 - 5 5,8% 2,3% 12,3%
14 16 6,3% 3,8% 9,8% 57 22,4% 17,6%  27,8%
16 3 1,2% 0,3% 3,2% 27 10,9% 7,5% 15,2%
31 2 0,5% 0,1% 1,6% 53 13,3% 10,2% 16,9%
G2: Media 29 1 0,3% 0,0% 1,5% 61 20,1% 15,9%  24,9%
Complejidad 11 5 2,5% 1,0% 5,5% 32 16,2% 11,6% 21,9%
01 5 2,5% 1,0% 5,4% 24 12,1% 8,1% 17,1%
10 1 0,3% 0,0% 1,5% 44 14,0% 10,5% 18,1%
22 3 0,8% 0,2% 2,2% 43 11,8% 8,8% 15,5%
26 0 - 44 14,9% 11,2% 19,3%
13 4 3,1% 1,1% 7,2% 23 17,8% 12,0% 25,1%
41 1,3% 0,9% 1,7% 467 14,8% 13,6% 16,0%
15 0 - 84 8,3% 6,7% 10,2%
20 2 0,6% 0,1% 2,0% 41 13,1% 9,7% 17,2%
09 0 - 44 9,6% 7,2% 12,6%
08 7 1,2% 0,5% 2,3% 61 10,1% 7,9% 12,7%
Co?:;;l:jlit:ad 28 7 1,3% 0,6% 2,5% 82 14,8% 12,0% 17,9%
18 (1] - 27 6,0% 4,1% 8,5%
19 12 1,3% 0,7% 2,2% 147 15,7% 13,5% 18,1%
17 2 0,3% 0,1% 1,0% 92 14,1% 11,6% 17,0%
30 0,6% 0,4% 0,8% 578 11,6% 10,8% 12,5%
05 0 - 10 8,7% 4,6% 14,9%
G4: Apoyo 12 1 1,4% 0,1% 6,2% 6 8,2% 3,5% 16,2%
1 0,5% 0,1% 2,5% 16 8,5% 5,1% 13,1%
04 (V] - 12 12,0% 6,7% 19,4%
G5: Media 34 0 - 6 4,1% 1,7% 8,3%
Estancia 21 1 0,6% 0,1% 2,9% 9 5,7% 2,9% 10,1%
1 0,2% 0,0% 1,2% 27 6,7% 4,6% 9,4%
. 23 0 - 5 1,7% 0,7% 3,7%
N - o, o o
Psiquiatricos 33 0 6 3,6% 1,5% 7,2%
0 0,0% 0,0% 0,0% 11 2,4% 1,3% 4,1%
TOTAL HOSPITALES 93 0,9% 0,8% 1,1% 1.187 11,9% 11,3% 12,5%

Tabla 20. Prevalencia de pacientes con Incidentes y Eventos Adversos

Por otro lado, la prevalencia de Eventos Adversos fue del 14,6% (rango 2,4% a 18,6%)
segun el tipo de hospital), mientras que la prevalencia de Incidentes relacionados con
la asistencia sanitaria fue del 1,3% (rango 0 a 2,8 %). Las diferencias entre los hospitales
de cada grupo fueron significativas sdlo entre los hospitales de los grupos de
complejidad alta, media y baja:
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ESTUDIO SOBRE LA SEGURIDAD DE LOS PACIENTES

EN HOSPITALES DE LA COMUNIDAD DE MADRID (ESHMAD)

INCIDENTES EVENTOS ADVERSOS
sucesos relacionados con la asistencia sanitaria relacionados con la asistencia sanitaria
TPODE identificados orovaloncia '€ 2% de 2 Prevalencia  IC 95% de la
HOSPITAL cr?ga?jlo R " Prevalencia  EVENTOS de Prevalencia
o __ ADVERSOS EVENTOS . o
(n) (n) INCIDENTES  |imite limite ) ADVERSOs limite  limite
(%) inferior superior (%) inferior ~ superior
30 77 5 7,2% 31% 159% 5 7,2% 3,1% 15,9%
06 230 2 0,9% 0,2% 3,2% 21 9,3% 6,2% 13,8%
25 143 0 - 13 9,8% 5,8% 16,1%
G1: Baja
Complejidad 02 168 12 8,1% 4,7% 13,6% 35 23,6% 17,5%  31,1%
07 134 1 0,8% 0,1% 4,5% 15 12,2% 7,5% 19,1%
24 110 2 2,3% 0,6% 8,0% 15 17,2% 10,7%  26,5%
862 22 2,8% 1,9% 4,2% 104 13,2% 1,1% 15,8%
03 158 0 - 19 12,3% 8,0% 18,4%
27 235 1 0,5% 0,1% 2,5% 41 18,5% 13,9% 24,1%
32 91 0 0,0% 0,0% 4,3% 5 5,8% 2,5% 12,9%
14 316 22 8,6% 58% 12,7% 101 39,6% 33,8% 45,7%
16 254 3 1,2% 0,4% 3,5% 30 12,1% 8,6% 16,7%
31 488 7 1,8% 0,9% 3,6% 83 20,9% 172% 251%
G2: Media 29 345 3 1,0% 0,3% 2,9% 73 24,1% 19,6%  29,2%
Complejidad 11 211 7 3,6% 1,7%  7,2% 37 18,8% 13,9%  24,8%
01 211 5 2,5% 1,1% 5,7% 28 141% 9,9% 19,6%
10 324 1 0,3% 0,1% 1,8% 45 14,3% 10,9% 18,6%
22 373 3 0,8% 0,3%  2,4% 45 12,4% 9,4% 16,2%
26 348 0 - 56 19,0% 14,9%  23,8%
13 137 5 3,9% 1,7% 8,8% 26 20,2% 14,1% 27,9%
3.491 57 1,8% 1,4% 2,3% 589 18,6% 17,3% 20,0%
15 1.036 0 - 95 9,4% 78%  11,4%
20 437 2 0,6% 02%  2,3% 48 15,4% 11,8% 19,8%
09 525 0 - 52 11,4% 8,8% 14,6%
08 653 15 2,5% 1,5% 4,1% 76 12,6% 10,2% 15,5%
Co?ri,’;I:;::a y 28 584 10 18%  1,0%  33% 105 19,0%  159% 224%
18 460 0 - 29 6,4% 4,5% 9,1%
19 1.107 16 1,7% 1,1% 2,8% 176 18,8% 16,4% 21,4%
17 728 3 0,5% 0,2% 1,3% 121 18,6% 15,8% 21,8%
5.530 46 0,9% 0,7% 1,2% 702 14,1% 13,2% 151%
05 117 0 - 10 8,7% 4,8% 15,3%
G4: Apoyo 12 77 1 1,4% 0,2% 7,4% 6 8,2% 3,8% 16,8%
194 1 0,5% 0,1% 3,0% 16 8,5% 53% 13,4%
04 122 2 2,0% 0,6% 7,0% 13 13,0% 7,8% 21,0%
G5: Media 34 204 0 - 8 5,5% 2,8% 10,4%
Estancia 21 177 1 0,6% 01%  3,5% 12 7,6% 44%  12,8%
503 3 0,7% 0,3% 2,2% 33 8,2% 59% 11,2%
23 292 0 - 5 1,7% 0,7% 3,9%
Psiqfi:t:ricos 33 169 0 : 6 36% 6%  7.5%
461 0 0,0% 0,0% 0,0% 11 2,4% 1,3% 4,2%
TOTAL 11.041 129 1,3% 11% 1,5% 1.455 14,6% 13,9% 15,3%

Tabla 21. Prevalencia de Incidentes y Eventos Adversos encontrada en la muestra

Las tablas siguientes detallan la prevalencia de pacientes con algln incidente o evento
adverso relacionados con la asistencia sanitaria, segun los posibles factores de riesgo
estudiados.
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ESTUDIO SOBRE LA SEGURIDAD DE LOS PACIENTES

EN HOSPITALES DE LA COMUNIDAD DE MADRID (ESHMAD)

Segun el sexo, no se encontraron diferentes en la prevalencia de pacientes con algun
incidente relacionados con la asistencia sanitaria (0,9% en ambos grupos). En cambio, la
prevalencia de pacientes con algun evento adverso fue significativamente mayor en los
hombres que en las mujeres (12,9%, frente a 10,9%, p=0,002).

INCIDENTES EVENTOS ADVERSOS
TOTAL TOTAL relacionados con la asistencia sanitaria relacionados con la asistencia sanitaria

SEXO pacientes  suCesOS  pAGIENTES Prevalenciade IC95%dela PACIENTES Prevalenciade  IC 95% dela

estudiados identificados con PACIENTES con Prevalencia con Eventos PACIENTES con  Prevalencia

(n) (n) Incidentes Incidentes limte limte  Adversos Eventos Adversos limite limite
(n) (%) inferior superior (n) (%) inferior superior

Mujer 4.986 591 47 0,9% 07% 1,2% 544 10,9% 10,1% 11,8%
Hombre 4.989 689 46 0,9% 0,7% 12% 643 12,9% 12,0% 13,8%
Total 9.975 1.280 93 0,9% 08% 1,1% 1.187 11,9% 1,3%  12,5%

Tabla 22. Prevalencia de | y EA estratificada por sexo

Segun los grupos de edad, tampoco se observaron diferencias significativas en la
prevalencia de pacientes con incidentes, pero la prevalencia de pacientes con algin
evento adverso fue significativamente mayor en aquellos con mas de 65 afos de edad
(13,4%; p<0,001). Es destacable también la prevalencia de pacientes con EA del 14,3%
en menores de un afo, si bien el tamafio muestral es pequefo (n=140).

INCIDENTES EVENTOS ADVERSOS
TOTAL TOTAL relacionados con la asistencia sanitaria relacionados con la asistencia sanitaria

EDAD pacientes  sucesos  pACIENTES Prevalenciade IC95% dela PACIENTES Prevalenciade IC95% dela

estudiados identificados con PACIENTES con  Prevalencia  con Eventos PACIENTES con  Prevalencia

(n) (n) Incidentes Incidentes limite  limite Adversos Eventos Adversos limite  limite
(n) (%) inferior superior (n) (%) inferior superior

<1 afio 140 23 3 2,1% 06% 56% 20 14,3% 92% 20,8%
1-15 afios 294 25 1 0,3% 00% 16% 24 8,2% 54% 11,7%

16-45 afios 1.544 125 14 0,9% 05% 15% 11 72% 6,0% 8,6%
46-65 afios 2.321 325 22 0,9% 06% 14% 303 13,1% 11,7% 14,5%
>65 afos 5.206 746 49 0,9% 07% 12% 697 13,4% 12,5% 14,3%
Total 9.505 1.244 89 0,9% 08% 1,1% 1.155 12,2% 11,5% 12,8%

CATEGORIZADA

0-9 afos 302 38 3 1,0% 03% 26% 35 11,6% 83% 156%
10-19 afios 224 17 1 0,4% 00% 21% 16 71% 43% 111%

20-29 aios 375 29 3 0,8% 02% 21% 26 6,9% 47%  9.8%

30-39 afos 602 43 5 0,8% 03% 18% 38 6,3% 46% 85%
40-49 aiios 830 82 9 1,1% 05% 2,0% 73 8,8% 7,0% 10,9%
50-59 afos 1.143 149 11 1,0% 05% 1.7% 138 12,1% 10,3% 14,1%
60-69 afos 1.433 238 15 1,0% 06% 1.7% 223 15,6% 138% 17,5%
70-79 aios 1.865 283 20 1,1% 07% 16% 263 14,1% 12,6% 15,7%
80 y mas afios 2.731 365 22 0,8% 05% 12% 343 12,6% 11,4% 13,8%
Total 9.505 1.244 89 0,9% 08% 1,1% 1.155 12,2% 11,5% 12,8%

Tabla 23. Prevalencia de | y EA estratificada por categorias de edad

Comparando edad y sexo, apreciamos como las mujeres tienen mayor mediana de edad
que los hombres cuando hay presente una EA (73 contra 69 afios) y cuando no (69 contra
67 anos), no habiendo diferencias estadisticamente significativas.

Direccion General de Humanizacidn y Atencidn al Paciente
CONSEJERIA DE SANIDAD. COMUNIDAD DE MADRID 25

* ok Kk ok



ESTUDIO SOBRE LA SEGURIDAD DE LOS PACIENTES

EN HOSPITALES DE LA COMUNIDAD DE MADRID (ESHMAD)
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Tabla 24. Diagrama box-plot de la edad por sexo en los pacientes sin EA y con EA contrastado

Segun el ingreso programado o urgente no se observaron diferencias en la prevalencia
de pacientes con algun incidente, aunque la prevalencia de pacientes con eventos
adversos si fue significativamente mayor en aquellos con ingreso urgente (12,6% frente
a 10,3%; p=0,002).

INCIDENTES EVENTOS ADVERSOS
TOTAL TOTAL relacionados con la asistencia sanitaria relacionados con la asistencia sanitaria
TIPO DE INGRESO pacientes sUCeSOS  pACIENTES Prevalenciade IC95%dela PACIENTES Prevalenciade IC95%dela
estudiados  identificados con PACIENTES con  Prevalencia  ¢con Eventos PACIENTES con Prevalencia
(n) (n) Incidentes Incidentes limite  limite Adversos Eventos Adversos limite  limite
(n) (%) inferior superior (n) (%) inferior superior
Desconocido 43 6 0 - 6 14,0% 6,0% 26,5%
Programado 2.939 331 28 1,0% 0,6% 1,4% 303 10,3% 92% 11,4%
Urgente 6.993 943 65 0,9% 0,7% 1.2% 878 12,6% 11,8% 13,3%
Total 9.975 1.280 93 0,9% 08% 1,1% 1.187 11,9% 1,3% 12,5%

Tabla 25. Prevalencia de | y EA seglin el tipo de ingreso

Segun la estancia hospitalaria, se apreciaron diferencias estadisticamente significativas en
la prevalencia de pacientes con algun incidente, mayor en aquellos con una estancia entre
4 y 14 dias, p=0,001). La prevalencia de pacientes con eventos adversos fue
significativamente mayor en aquellos con estancia hospitalaria de 8 dias o superior
(p<0,001). La estancia se relaciond, por tanto, con una mayor probabilidad de tener un
Incidente relacionado con la SP durante el ingreso.

INCIDENTES EVENTOS ADVERSOS
TOTAL TOTAL relacionados con la asistencia sanitaria relacionados con la asistencia sanitaria
ESTANCIA EN EL HOSPITAL ~ Pacientes sucesos  paCIENTES Prevalenciade IC95%dela  PACIENTES Prevalenciade IC95%dela
estudiados identificados con PACIENTES con  Prevalencia con Eventos PACIENTES con Prevalencia
(n) () Incidentes Incidentes limite  limte  Adversos Eventos Adversos limite limite
(n) (%) inferior superior (n) (%) inferior superior
Desconocida 4.974 202 11 0,2% 0,1%  0,4% 191 3,8% 33% 4,4%
1-3 dias 572 47 10 1,7% 09% 3,1% 37 6,5% 47% 87%
4-7 dias 881 119 17 1,9% 12%  3,0% 102 11,6% 9,6% 13,8%
8-14 dias 1.189 228 27 2,3% 1,5%  3.2% 201 16,9% 14,9% 19,1%
15-29 dias 1.095 256 14 1,3% 07% 21% 242 22,1% 19,7% 24,6%
30 dias y mas 1.264 428 14 1,1% 0,6% 1,8% 414 32,8% 30,2% 354%
Total 9.975 1.280 93 0,9% 0,8% 11% 1.187 11,9% 11,3% 12,5%

Tabla 26. Prevalencia de | y EA por dias de estancia hospitalaria categorizada
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ESTUDIO SOBRE LA SEGURIDAD DE LOS PACIENTES

EN HOSPITALES DE LA COMUNIDAD DE MADRID (ESHMAD)

En los pacientes en los que se estimé el prondstico de la enfermedad principal, la
prevalencia de pacientes con incidentes fue significativamente mayor en aquellos con
prondstico mas favorable de su enfermedad (3,2%; p<0,001). En cambio, la prevalencia
de pacientes con algun EA fue significativamente mayor en aquellos con un pronéstico
de recuperacion con invalidez residual (34,2%, p<0,001).

INCIDENTES EVENTOS ADVERSOS
TOTAL TOTAL relacionados con la asistencia sanitaria relacionados con la asistencia sanitaria

PRONOSTICO DE LA pacientes  sucesos  pACIENTES Prevalenciade IC95% dela PACIENTES Prevalenciade IC95% dela

ENFERMEDAD PRINCIPAL estudiados identificados con PACIENTES con  Prevalencia  con Eventos PACIENTES con Prevalencia

(n) (n) Incidentes Incidentes limite  limite Adversos Eventos Adversos limite limite
(n) (%) inferior superior (n) (%) inferior superior

Desconocido 89 9 0 - 9 10,1% 51% 17,6%
Recuperacion completa al 2116 621 68 3,2% 25%  4.0% 553 26,1% 24.3% 28,0%

estado de salud basal

Rec“pera:'e"s'i‘ oon invalidez 1382 490 17 1,2% 07%  1.9% 473 34,2% 318% 36,8%
Enfermedad terminal 623 160 8 1,3% 06% 24% 152 24,4% 21,1% 27,9%
Total 4.210 1.280 93 2,2% 1,8% 2,7% 1.187 28,2% 26,9% 29,6%

Tabla 27. Prevalencia | y EA segun el prondstico de la enfermedad principal

La prevalencia de pacientes con | fue significativamente mayor en aquellos con un riesgo
ASA IV, (2,7%, p=0,005). La prevalencia de pacientes con EA también fue
significativamente mayor en aquellos con mayor puntuacion en esta escala (p<0,001).

INCIDENTES EVENTOS ADVERSOS
TOTAL TOTAL relacionados con la asistencia sanitaria relacionados con la asistencia sanitaria
RIESGO ASA pacientes  sucesos  pAGIENTES Prevalenciade IC95%dela  PACIENTES Prevalenciade IC95%dela
estudiados identificados con PACIENTES con  Prevalencia  ¢con Eventos PACIENTES con Prevalencia
(n) (n) Incidentes Incidentes limite  limite Adversos Eventos Adversos limite  limite
(n) (%) inferior superior (n) (%) inferior superior
Desconocido 7.510 799 67 0,9% 07% 1,1% 732 9,7% 91% 10,4%
Paciente sano 305 31 1 0,3% 0,0% 1,5% 30 9,8% 6,9% 13,6%
Enfermedad sistemica leve 940 145 11 1,2% 06% 2,0% 134 14,3% 12,1% 16,6%
Enfermedad sistemica grave 997 239 8 0,8% 0,4% 1,5% 231 23,2% 20,6% 25,9%
Enfermedad sistemica grave 220 66 6 27% 11%  55% 60 27,3% 2,7% 334%
con amenaza de vida
Paciente moribundo 3 0 0 - 0 o
Total 9.975 1.280 93 0,9% 08% 1,1% 1.187 11,9% 11,3%  12,5%
CATEGORIZADO
$ano o con enfermedad 8.755 975 79 0,9% 07%  11% 896 10,2% 9,6% 10,9%
sistemica leve (1-2)
Enfermedad sistemica grave o 55, 305 14 11% 07%  19% 291 23,9% 21,5% 263%
muy grave (3-5)
Total 9.975 1.280 93 0,9% 08% 1,1% 1.187 11,9% 11,3%  12,5%

Tabla 28. Prevalencia de | y EA segun la clasificacion de riesgo ASA del paciente
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ESTUDIO SOBRE LA SEGURIDAD DE LOS PACIENTES

EN HOSPITALES DE LA COMUNIDAD DE MADRID (ESHMAD)

La existencia de factores de riesgo intrinsecos no se asocié a diferencias en la
prevalencia de pacientes con incidentes. En cambio, la prevalencia de pacientes con
eventos adversos mostrd un gradiente creciente segun el nimero de factores de riesgo,
siendo significativamente mayor en aquellos con 3 o mas factores de riesgo (15,4%;

p<0,001).
INCIDENTES EVENTOS ADVERSOS
TOTAL TOTAL relacionados con la asistencia sanitaria relacionados con la asistencia sanitaria

FACTORES DE RIESGO pacientes sucesos  pACIENTES Prevalenciade IC95% dela  PACIENTES Prevalenciade  IC95% de la
INTRINSECOS estudiados  identificados con PACIENTES con  Prevalencia  con Eventos PACIENTES con  Prevalencia

(n) (n) Incidentes Incidentes limte  limite  Adversos Eventos Adversos limite limite
(n) (%) inferior superior (n) (%) inferior superior

Ausentes 1.761 103 16 0,9% 05% 14% 87 4,9% 40% 6,0%
Presentes 8.214 1.177 77 0,9% 07% 12% 1.100 13,4% 12,7%  14,1%

Total 9.975 1.280 93 0,9% 08% 1,1% 1.187 11,9% 11,3% 12,5%

NUMERO TOTAL

0 1.761 103 16 0,9% 05% 14% 87 4,9% 40% 6,0%

1 1.729 182 13 0,8% 04% 12% 169 9,8% 84% 11,2%

2 1.743 220 17 1,0% 06% 15% 203 11,6% 10,2% 13,2%

36 mas 4.742 775 a7 1,0% 07% 1,3% 728 15,4% 14,3% 16,4%

Total 9.975 1.280 93 0,9% 08% 1,1% 1.187 11,9% 11,3% 12,5%

Tabla 29. Prevalencia de | y EA seglin la presencia y nimero de factores de riesgo intrinseco

Algo similar se observé en funcidn de la existencia de factores de riesgo extrinsecos, sin
diferencias en la prevalencia de pacientes con algun incidente, pero con una prevalencia
de pacientes con eventos adversos, significativamente mayor y proporcional al nimero
de factores de riesgo presentes (p<0,001), incrementandose la prevalencia de pacientes
con EA exponencialmente por cada factor de riesgo presente.

INCIDENTES EVENTOS ADVERSOS
TOTAL TOTAL relacionados con la asistencia sanitaria relacionados con la asistencia sanitaria
FACTORES DE RIESGO pacientes  sucesos  pACIENTES Prevalenciade IC95%dela PACIENTES Prevalenciade IC95%dela
EXTRINSECOS estudiados identificados con PACIENTES con  Prevalencia  con Eventos PACIENTES con  Prevalencia
(n) (n) Incidentes Incidentes limite  limte ~ Adversos Eventos Adversos limite limite
(n) (%) inferior superior (n) (%) inferior superior
Ausentes 2.579 152 16 0,6% 04%  1,0% 136 5,3% 45%  6,2%
Presentes 7.396 1.128 77 1,0% 08% 1,3% 1.051 14,2% 134% 15,0%
Total 9.975 1.280 93 0,9% 08% 11% 1.187 11,9% 11,3% 12,5%
NUMERO TOTAL
0 2579 152 16 0,6% 04%  1,0% 136 5,3% 45%  6,2%
1 5.408 668 55 1,0% 08% 13% 613 11,3% 10,5% 12,2%
2 1.505 318 19 1,3% 08% 19% 299 19,9% 17,9% 21,9%
36 mas 483 142 3 0,6% 02%  1,6% 139 28,8% 24,9% 32,9%
Total 9.975 1.280 93 0,9% 08% 11% 1.187 11,9% 11,3% 12,5%

Tabla 30. Prevalencia de | y EA seglin la presencia y nimero de factores de riesgo
extrinsecos

Si excluimos los catéteres vasculares periféricos (el factor de riesgo extrinseco mas
frecuente), se mantienen estas mismas diferencias, llegando a una prevalencia de
pacientes con EA del 38% entre aquellos con 3 o mas factores de riesgo extrinsecos.
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INCIDENTES EVENTOS ADVERSOS
FACTORES DE RIESGO TQTAL TOTAL relacionados con la asistencia sanitaria relacionados con la asistencia sanitaria
EXTRINSECOS, pacientes  sucesos  pACIENTES Prevalenciade IC95%dela PACIENTES Prevalenciade  IC 95% de la
EXCLUYENDO CVP estudiados  identificados con PACIENTES con  Prevalencia  con Eventos PACIENTES con  Prevalencia
(n) (n) Incidentes Incidentes limite  limite Adversos Eventos Adversos limite limite
(n) (%) inferior superior (n) (%) inferior superior
Ausentes 7.469 700 63 0,8% 07% 1,1% 637 8,5% 79%  9.2%
Presentes 2.506 580 30 1,2% 08% 1,7% 550 21,9% 20,4% 23,6%
Total 9.975 1.280 93 0,9% 08% 1,1% 1.187 11,9% 11,3% 12,5%
NUMERO TOTAL

0 7.469 700 63 0,8% 07% 1,1% 637 8,5% 79%  9.2%

1 1.902 390 26 1,4% 09% 2,0% 364 19,1% 17.4% 21,0%

2 396 110 3 0,8% 02% 2,0% 107 27,0% 22,8% 31,5%

3 6 mas 208 80 1 0,5% 0,1% 22% 79 38,0% 31,6% 44,7%

Total 9.975 1.280 93 0,9% 08% 1,1% 1.187 11,9% 11,3% 12,5%

Tabla 31. Prevalencia de | y EA seglin presencia y nimero de factores de riesgo extrinsecos
excluyendo el catéter venoso periférico

Por los tipos de servicios de hospitalizacidn, se observa una prevalencia de pacientes
con eventos adversos significativamente mayor en Unidades de Cuidados Intensivos
(29,7%; p<0,0001). No se observaron diferencias significativas en la prevalencia de
pacientes con EA entre los ingresados en especialidades quirurgicas (15,2%) respecto a
los que lo hicieron en especialidades médicas (12,5%).

INCIDENTES EVENTOS ADVERSOS
TOTAL TOTAL relacionados con la asistencia sanitaria relacionados con la asistencia sanitaria
TIPO DE SERVICIO pacie_ntes _ sucesos PACIENTES Prevalenciade IC95%dela PACIENTES Prevalencia de IC 95% de la
HOSPITALARIO estudiados identificados con PACIENTES con  Prevalencia  con Eventos PACIENTES con Prevalencia
(n) (n) Incidentes Incidentes limite  limite Adversos Eventos Adversos limite limite
(n) (%) inferior superior (n) (%) inferior superior
E%ﬁg:ﬁ;‘é?ézgs 2535 407 22 0,9% 06% 13% 385 15,2% 13,8% 16,6%
ESPECIALIDADES MEDICAS 4.107 560 48 1,2% 0,9% 1,5% 512 12,5% 11,5% 13,5%
PEDIATRIA 337 37 3 0,9% 03% 2,4% 34 10,1% 72% 13,6%
NEONATOLOGIA 198 16 4 2,0% 07%  4,7% 12 6,1% 3,4% 10,0%
CUIDADOS INTENSIVOS 380 114 1 0,3% 0,0% 1,2% 113 29,7% 253% 34,5%
OBSTETRICIA / GINECOLOGIA 588 33 4 0,7% 02% 1,6% 29 4,9% 34% 6,9%
GERIATRIA 542 33 0 - 33 6,1% 43% 83%
PSIQUIATRIA 864 28 6 0,7% 0,3% 1,4% 22 2,5% 1,6% 3,8%
TR e DES | 424 52 5 1,2% 05% 26% a7 1,1% 84% 14,3%
Total 9.975 1.280 93 0,9% 0,8% 1,1% 1.187 11,9% 11,3% 12,5%

Tabla 32. Prevalencia de | y EA por tipo de servicio hospitalario

Dentro de los servicios hospitalarios propiamente dicho, la mayor prevalencia de
pacientes con EA se alcanzé en la UCI mixta o polivalente (35,6%), seguido de la UCI
quirurgica (34,8%) con un rango de 3,8% a35,6% entre los distintos servicios
hospitalarios.
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INCIDENTES EVENTOS ADVERSOS
TOTAL TOTAL relacionados con la asistencia sanitaria relacionados con la asistencia sanitaria
SERVICIO HOSPITALARIQ ~ Pacientes  sucesos  pACIENTES Prevalenciade IC95% dela PACIENTES Prevalenciade G 95% de la
estudiados identificados con PACIENTES con  Prevalencia  con Eventos PACIENTES con Prevalencia
(n) (n) Incidentes Incidentes limite  limite Adversos Eventos Adversos limite limite
(n) (%) inferior superior (n) (%) inferior superior
Cardiologia pediatrica 13 1 0 - 1 7,7% 0,8% 30,7%
Cirugia Cardiaca 61 13 0 - 13 21,3% 12,5% 32,8%
Cirugia Cardiaca y Vascular 63 7 1 1,6% 02% 7.2% 6 9,5% 41% 18,6%
Cirugia del Aparato Digestivo 301 43 1 0,3% 0,0% 1,5% 42 14,0% 10,4% 182%
Cirugia General 627 117 4 0,6% 02% 15% 113 18,0% 152% 21,2%
Ortopedia 16 3 0 - 3 18,8% 56% 421%
Cirugia Pediatrica 42 8 1 2,4% 0,3% 10,6% 7 16,7% 7,8% 30,0%
Traumatologia 247 27 2 0,8% 02%  2,6% 25 10,1% 6,8% 14,3%
Traumatologia y Ortopedia 409 59 7 1,7% 08%  3,3% 52 12,7% 98% 16,2%
Cirugia Vascular 94 16 1 1,1% 0,1%  4,9% 15 16,0% 96% 24,3%
A'e"°'°"’:‘s‘::22i‘;s de larga 36 2 0 . 2 5,6% 12%  16,6%
Cirugia Maxilofacial 38 8 0 - 8 21,1% 10,5% 35,8%
Neurocirugia 198 35 1 0,5% 0,1%  2,3% 34 17,2% 12,4% 22,9%
Oftalmologia 9 0 0 - 0 -
Otras especialidades 39 3 0 . 3 7,7% 22%  19,1%
quirurgicas
Cirugia plastica y reconstructiva 40 7 0 - 7 17,5% 82% 31,3%
Cirugia Toracica 53 8 1 1,9% 02%  8,5% 7 13,2% 6,1% 24,2%
Urologia 193 34 2 1,0% 02%  3,3% 32 16,6% 11,8% 22,3%
Gastroenterologia 210 37 2 1,0% 0,2% 3,0% 35 16,7% 121% 221%
Geriatria, avencion alos 542 33 0 c 33 61% 43%  83%
Hematologia 135 26 1 0,7% 0,1%  3,4% 25 18,5% 12,7% 25,7%
Hematologia / TMO pediatrica 23 4 0 - 4 17,4% 62% 36,2%
Enfermedades infecciosas 80 3 0 - 3 3,8% 1,1% 9,7%
Cardiologia 371 36 3 0,8% 02% 2,1% 33 8,9% 63% 12,1%
Dermatologia 6 1 0 - 1 16,7% 19% 55,8%
Endocrinologia 10 0 0 - 0 -
Medicina gif"t‘:r':;’ Medicina 2.124 313 29 1,4% 09% 1,9% 284 13,4% 12,0% 14,9%
Hematologia / TMO 42 14 1 2,4% 0,3% 10,6% 13 31,0% 18,6% 45,8%
Hepatologia 4 0 0 - 0 -

Combinacion de especialidades 240 28 1 0,4% 0,0% 1,9% 27 11,3% 77% 157%
Nefrologia 119 20 2 1,7% 0,4%  53% 18 15,1% 96% 22,4%
Neurologia 273 33 4 1,5% 0,5%  3,4% 29 10,6% 74% 14,7%

Otras especialidades médicas 96 9 1 1,0% 0,1%  4,8% 8 8,3% 40% 151%
Ne “"::'S‘;ﬁ’::tg ’r\iza’am 306 26 3 1,0% 03%  26% 23 7,5% 50% 10,9%
Rehabilitacion 13 1 0 - 1 7,7% 0,8% 30,7%
Trasplante(:t'ewgl)edula o6sea 21 1 0 B 1 4,8% 05%  20.2%
Nefrologia / tr.a’ns‘plante renal 3 0 0 B 0 ;
pediatrico
Neonatologia sanos (Nido) 23 0 0 - 0 -
Ginecologia 115 15 1 0,9% 0,1%  4,0% 14 12,2% 72% 19,1%
Obstetru:la(lsied(:r)\atos sanos 159 4 0 B 4 2,5% 09%  5.9%
Obstetricia / Maternidad 314 14 3 1,0% 0,3% 2,5% 1 3,5% 1,9%  6,0%
Oncologia 292 37 2 0,7% 0,1%  2.2% 35 12,0% 86% 16,1%
Oncologia pediatrica 40 2 0 - 2 5,0% 11% 151%
Otorrinolaringologia 56 10 1 1,8% 02% 8,0% 9 16,1% 83% 27,3%
Otras especialidades no listadas 135 21 4 3,0% 1,0% 6,9% 17 12,6% 78% 19,0%
Pediatria general 213 20 2 0,9% 02%  3,0% 18 8,5% 53% 12,7%
Neonatologia 142 10 1 0,7% 0,1%  32% 9 6,3% 32% 11,2%
Psiquiatria 864 28 6 0,7% 03% 14% 22 2,5% 16% 3,8%
Quemados 10 2 0 - 2 2- 4,4%  50,3%
Reumatologia 18 4 0 - 4 22,2% 8,0% 44,6%
Cirugia de Trasplante 39 7 0 - 7 17,9% 84% 32,0%
UCI especializada 22 3 0 - 3 13,6% 4,0% 32,1%
UCI médica 81 16 0 - 16 19,8% 12,2% 29,4%
UCI neonatal 33 6 3 9,1% 2,6% 22,3% 3 9,1% 26% 22,3%
Otra UCI 1 0 0 - 0 -
UCI pediatrica 45 10 1 2,2% 02%  9,9% 9 2- 10,4% 33,3%
UCI quirargica 89 32 1 1,1% 0,1%  51% 31 34,8% 255% 451%
ucl m!xta po_llvalent’e_,cmdado 177 63 0 - 63 35,6% 28,8% 42,8%
intensivo o critico
Total 9.975 1.280 93 0,9% 08% 1,1% 1.187 11,9% 1,3% 12,5%

Tabla 33. Prevalencia de | y EA por especialidad
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5.4 ORIGEN Y TIPO DE EVENTOS ADVERSOS IDENTIFICADOS

Las causas principales que originaron los eventos adversos fueron los fallos en la
prevencién y control de la infeccién (34%), los problemas durante la realizaciéon de un
procedimiento (22%) y los cuidados de enfermeria (22%). Hay EA que han podido tener
mas de una causa originaria.

% en
EAen % en EAen % en TOTAL el
NATURALEZA DEL EVENTO ADVERSO mujeres mujeres hombres hombres EA TOTAL
Error en el diagndstico o identificacién 9 1,1% 19 2,1% 28 1,7%
Fallo en supervisidn / registro / valoracidn clinica 29 3,7% 40 4,5% 69 4,1%
Cuidados de enfermeria o de auxiliar 196 24,9% 178 19,8% 374 22,2%
Control de la infeccidn relacionada con los cuidados 260 33,0% 310 34,5% 570 33,8%
Problemas técnicos relacionados con un procedimiento 175 22,2% 211 23,5% 386 22,9%
Error de medicacion o problemas en la admodn. de sangre y
fluidos 76 9,7% 85 9,5% 161  9,6%
Otros 42 5,3% 55 6,1% 97 5,8%
Total 787 100% 898 100%  1.685 100%
Tabla 34. Naturaleza del EA registrados
El 82% de los eventos adversos identificados se originaron durante la hospitalizacién
objeto de estudio, mientras que sélo el 18,3% ocurrieron antes de la hospitalizacion.
% en
EVENTO ADVERSO PRODUCIDO DURANTE LA EAen % en EAen %en TOTAL el
HOSPITALIZACION mujeres mujeres hombres hombres EA  TOTAL
EA previo a la hospitalizacion 121 18,0% 145 18,5% 266 18,3%
EA originado durante la hospitalizacion 550 82,0% 639 81,5% 1189 81,7%
Total 671 100% 784 100% 1.455 100%
Tabla 35. Momento de la hospitalizacién en el que sucedio el EA
Segun el momento en que aparecieron, los eventos adversos mas frecuentes fueron los
que se presentaron mayoritariamente durante los cuidados en planta (50%), seguidos
de los que ocurrieron durante cuidados previos al proceso de admisién en el hospital
(18%) y los que sucedieron durante un procedimiento (15%):
% en

EA en % en EA en %en TOTAL el
EVENTO ADVERSO PRODUCIDO DURANTE LA HOSPITALIZACION mujeres mujeres hombres hombres EA  TOTAL

Cuidados antes de la admision 121 18,1% 145 18,6% 266 18,4%
Cuidados en el proceso de admisién 19 2,8% 20 2,6% 39 2,7%
Cuidados durante un procedimiento 88 13,2% 130 16,6% 218 15,0%
Cuidados tras procedimiento o intervencion 71 10,6% 100 12,8% 171  11,8%
Cuidados en planta 354 53,0% 368 47,1% 722  49,8%
Valoracién durante el proceso de alta 15 2,2% 18 2,3% 33 2,3%

Total 668 100% 781 100% 1.449 100%

Tabla 36. Momento del proceso asistencial durante el cual ocurrié el EA
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Los 4 procesos mas relacionados con la aparicion del evento adverso fueron la
administracion de tratamiento médico (13%), la realizacion de procedimientos (11%),
los cuidados postoperatorios (8,5%) y los cuidados en UCI (6,5%):

PROCESO ASISTENCIAL DURANTE EL QUE OCURRIO EL EAen %en EAen %en TOTAL  %enel

EVENTO ADVERSO Mujeres  mujeres Hombres hombres  EA TOTAL

En Urgencias en una atencion previa 2 0,3% 3 0,4% 5 0,3%

En Atencion primaria o domiciliaria en una 6 0,9% 5 0,6% 11 0,8%

Previo ala En consultas externas de atencidn especializada 6 0,9% 7 0,9% 13 0,9%
Admision En el mismo servicio en una hospitalizacidn 40 6,0% 42 5,4% 82 5,7%
En otro servicio del hospital en una 15 2,2% 21 2,7% 36 2,5%

En otro hospital o area en una hospitalizacion 19 2,8% 30 3,8% 49 3,4%

En el propio domicilio del paciente 30 4,5% 33 4,2% 63 4,3%

En Urgencias, antes de la admision 1,2% 1,0% 16 1,1%
Durante la valoracion inicial en planta 0,1% 0,3% 3 0,2%

8 8
En el proceso
1 2
Durante el proceso de hospitalizacion 9 1,3% 9 1,2% 18 1,2%
1 1
3 2

de admision

Durante la preparacion previa del paciente 0,1% 0,1% 2 0,1%

Duranteun  Justo antes del procedimiento 0,4% 0,3% 5 0,3%
procedimiento Durante la realizacién del procedimiento 61 9,1% 97 12,4% 158 10,9%
Al finalizar el procedimiento 20 3,0% 29 3,7% 49 3,4%
Reanimacién o Durante los cuidados inmediatamente 11 1,6% 5 0,6% 16 1,1%
cuidados  Durante los cuidados en reanimacion 18 2,7% 18 2,3% 36 2,5%
intensivos  Durante los cuidados en UCI 35 5,2% 59 7,6% 9% 6,5%
Purante los cuidados postoperatorios 65 9,7% 58 7.4% 123 8,5%
(incluyendo postparto)
Dulra‘nte la adrr.1ir,1ist‘racién de tratamiento 9% 14.4% 9 12.0% 190 13,1%
médico (no quirdrgico)
Durante la rehabilitacion 10 1,5% 4 0,5% 14 1,0%
Asistencia en  Durante la movilizacion del paciente 7 1,0% 7 0,9% 14 1,0%
lanta izacid i
p Durant.e lé realizacion de cu?lqmer otro 3 5.2% 35 45% 70 4,8%
procedimiento de enfermeria
Durante el traslado del paciente 1 0,1% 0 0,0% 1 0,1%
Durante un periodo S|.n vigilancia directa (por la 57 4,0% 2 3.1% 51 3,5%
noche, estando el paciente solo, etc.)
Otro (especifique) 103 15,4% 136 17,4% 239 16,5%
Durante la valoracion de la idoneidad del 5 0,7% 4 0,5% 9 0,6%
Durante la planificacion de | idad
uran'e a planificacion de los cuidados 4 06% 1 14% 15 1.0%
posteriores al alta (plan)
Proceso de alta S .
Durante la coordinacion con otros niveles 1 0,1% 1 0,1% 2 0,1%
Durante el asesoramiento / informacion al alta 1 0,1% 0 0,0% 1 0,1%
Durante el traslado al alta 1 0,1% 0 0,0% 1 0,1%
Total 668 100,0% 781 100,0% 1.449 100,0%

Tabla 37. Nimero de EA asociados al proceso asistencial detallado durante el que ocurrié

5.5 DETECTABILIDAD DE LOS EVENTOS ADVERSOS

En la valoracién de los EA identificados, en la mayor parte (79%) se considerd que existia
suficiente informacién en los registros clinicos para identificarla, aunque su
caracterizacidon completa se estimd posible mediante estas fuentes en sdlo el 8%.
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Esto nos orienta a la necesidad de concienciacién de la problematica derivada de los
IRSP a los profesionales sanitarios, mejorando su registro clinico para poder identificar
adecuadamente los problemas de seguridad y las areas de mejora.

DETECTABILIDAD DE LOS EVENTOS ADVERSOS IDENTIFICADOS EN LA TOTAL %enel

HISTORIA CLiNICA EA TOTAL
Desconocido 28 1,9%
NO, el EA pasa desapercibido 20 1,4%
NO, la informacidn es incompleta o poco adecuada 257 17,7%
Sl, hay informacion suficiente 1.027 70,9%
Sl, la |'nformaC|0n permite evaluar el impacto, evitabilidad y factores 117 8,1%
contribuyentes del EA
Total 1.449 100,0%

Tabla 38. Detectabilidad de los EA en la Historia Clinica electronica

5.6 IMPACTO DE LOS EVENTOS ADVERSOS

Los EA identificados produjeron diversas complicaciones, las mas frecuentes, las
relacionadas con la infeccién nosocomial (38%), seguido de las complicaciones en los
cuidados (23%) o los procedimientos clinicos o quirdrgicos (21%). Sélo un 13,7% de los
EA identificados se relacionaron con la medicacidn administrada al paciente.

CONSECUENCIAS DEL EVENTO EA en % en EA en % en TOTAL EA % en el
ADVERSO EN EL PACIENTE mujeres mujeres hombres hombres TOTAL
Complicaciones en los cuidados 178 26,5% 158 20,2% 336 23,1%
Efectos negativos de la medicacién 92 13,7% 107 13,6% 199 13,7%
Infeccidn relacionada con asistencia 245 36,5% 308 39,3% 553 38,0%
Complicaciones de un procedimiento 130 19,4% 179 22,8% 309 21,2%

Otras consecuencias 26 3,9% 32 4,1% 58 4,0%
Total 671 100,0% 784 100,0% 1.455 100,0%

Tabla 39. Total de consecuencias de los EA para el paciente y estratificaciéon por sexo

Dentro de todos los tipos de EA identificados, los mas frecuentes fueron la infeccién de
herida quirurgica/traumatica (13,5%), seguido de las Ulceras por presion (9,1%) y la
flebitis (8,7%). Del resto de infecciones, se presentd un 5,4% infecciones del tracto
urinario, un 5.5% de bacteriemias asociadas a un dispositivo y un 5% de neumonias.
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EA en % en EA en % en % en el
TIPO DE EA . . TOTAL EA
mujeres mujeres hombres hombres TOTAL
Infecu’or) de sitio quirurgico o de herida 91 13,6% 105 13,4% 196 13,5%
traumadtica
Flebitis 69 10,3% 58 7,4% 127 8,7%
Ulcera por presion 66 9,8% 66 8,4% 132 9,1%
Otros relacionados con un procedimiento 50 7,5% 63 8,0% 113 7,8%
Infeccion del tracto urinario 42 6,3% 36 4,6% 78 5,4%
Hemorragia o hematoma 41 6,1% 48 6,1% 89 6,1%
Bacteriemia asociada a dispositivo 33 4,9% 47 6,0% 80 5,5%
Otros relacionados con la infeccién 30 4,5% 34 4,3% 64 4,4%
Neumonia (incluye por aspiracion) 22 3,3% 51 6,5% 73 5,0%
Otros relacionados con los cuidados 21 3,1% 18 2,3% 39 2,7%
Dehiscencia de sutura 16 2,4% 20 2,6% 36 2,5%
Otros relacionados con la medicacién 15 2,2% 31 4,0% 46 3,2%
Caidas y fracturas consecuentes 14 2,1% 7 0,9% 21 1,4%
Nduseas, vomitos o diarrea 13 1,9% 9 1,1% 22 1,5%
Pe_or _curso evolutivo de la patologia 13 1,9% 17 22% 30 21%
principal
Alteraciones neuroldgicas 11 1,6% 7 0,9% 18 1,2%
Infeccidn oportunista 10 1,5% 8 1,0% 18 1,2%
Otros EA 10 1,5% 12 1,5% 22 1,5%
Hemorragia, epistaxis, hematomas 9 1,3% 13 1,7% 22 1,5%
Sepsis o shock séptico 9 1,3% 19 2,4% 28 1,9%
PrfmFo, rash y otras manifestaciones 3 1,2% 4 0,5% 12 0,8%
alérgicas
IAM, AVC, TEP, TVP 6 0,9% 9 1,1% 15 1,0%
Agravamiento de la funcién renal 6 0,9% 6 0,8% 12 0,8%
Neutropenia 6 0,9% 4 0,5% 10 0,7%
Lesidn en un érgano 6 0,9% 21 2,7% 27 1,9%
Neumotdrax 6 0,9% 6 0,8% 12 0,8%
Seroma 5 0,7% 0 0,0% 5 0,3%
Quemaduras o erosiones 4 0,6% 3 0,4% 7 0,5%
AIt,era.uon del ritmo cardiaco o actividad 4 0,6% 3 0,4% 7 0,5%
eléctrica
Infeccion de ulcera por presidon 4 0,6% 1 0,1% 5 0,3%
Colonizacién / infeccién por MOMR 4 0,6% 7 0,9% 11 0,8%
Otras consecuencias de inmovilizacién 3 0,4% 5 0,6% 8 0,5%
prolongada
Hepatotoxicidad 3 0,4% 0 0,0% 3 0,2%
Adherencias y alteraciones funcionales 3 0,4% 4 0,5% 7 0,5%
Complicaciones neonatales por parto 3 0,4% 0 0,0% 3 0,2%
Pendiente de especificar 3 0,4% 3 0,4% 6 0,4%
Reaccidn cutanea por contacto 2 0,3% 0 0,0% 2 0,1%
Ulcus o hemorragia digestiva alta 2 0,3% 3 0,4% 5 0,3%
Estupor o desorientacion 2 0,3% 6 0,8% 8 0,5%
Glucemia alterada 2 0,3% 1 0,1% 3 0,2%
EAP e Insuficiencia respiratoria 1 0,1% 1 0,1% 2 0,1%
Insuficiencia cardiaca y shock 1 0,1% 4 0,5% 5 0,3%
Desequilibrio de electrolitos 1 0,1% 3 0,4% 4 0,3%
Hipotension 1 0,1% 1 0,1% 2 0,1%
Cefalea 0 0,0% 2 0,3% 2 0,1%
Dolor (analgesia poco efectiva) 0 0,0% 1 0,1% 1 0,1%
Hematuria 0 0,0% 9 1,1% 9 0,6%
Trastorno circulatorio (férula muy 0 0,0% 3 0,4% 3 0,2%
ajustada)
Eventracidn o evisceracion 0 0,0% 5 0,6% 5 0,3%
Total 671 100,0% 784 100,0% 1.455 100,0%
Tabla 40. Total de tipos de EA identificados y estratificacion por sexo
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En 1 de cada 3 EA identificados se produjo una incapacidad fisica severa o absoluta
(32%), mientras que en la mitad fue leve o no produjo incapacidad alguna. En el 17% de

los EA no se pudo evaluar el deterioro fisico.

% en
EA en % en EA en %en TOTAL el

DETERIORO FiSICO mujeres mujeres hombres hombres EA TOTAL
DESCONOCIDO 97 14,5% 150 19,2% 247  17,1%

LEVE O NINGUNA INCAPACIDAD 366 54,5% 372 47,6% 738 51,1%
SEVERA INCAPACIDAD 109 16,2% 145 18,6% 254  17,6%
INCAPACIDAD ABSOLUTA 99 14,8% 117 15,0% 216  14,9%
Total 671 100% 781 100% 1.445 100%

Tabla 41. Deterioro fisico asociado a los EA identificados, total y por sexo

Ademas, cerca de 1 de cada 4 EA ocasiond un dolor moderado o severo, no pudiendo

evaluarse este aspecto en el 40% de los EA.

EA en % en EAen % en TOTAL %enel

DOLOR mujeres mujeres hombres hombres EA TOTAL

SIN DOLOR 94 14,1% 122 15,7% 216 14,9%
DOLOR LEVE 137 20,5% 165 21,2% 302 20,9%
DOLOR MODERADO 124 18,6% 149 19,2% 273 18,9%
DOLOR SEVERO 43 6,4% 40 5,1% 83 5,7%
Desconocido 269 40,3% 302 38,8% 571 39,5%
Total 667 100% 778 100% 1.445 100%

Tabla 42. Dolor generado por los EA identificados, total y por sexo

El 11% de los EA produjo un trauma emocional que tardé mas de 1 mes en su resolucidn,
si bien esta repercusion fue la que menos se pudo evaluar mediante la revisién de los

registros clinicos, siendo desconocido en un 68% de los casos:

EA en % en EA en % en TOTAL %
TRAUMA EMOCIONAL mujeres mujeres hombres hombres EA TOTAL
SIN TRAUMA EMOCIONAL 104 15,6% 102 13,1% 206 14,3%
MINIMO (recuperacién en menos de 1 mes) 37 5,5% 65 8,4% 102 7,1%
MODERADO (con recuperacion entre 1y 6 meses) 50 7,5% 45 5,8% 95 6,6%
MODERADO (con recuperacion entre 6y 12
meses) 8 1,2% 22 2,8% 30 2,1%
SEVERO (de mas de 12 meses de duracidn) 12 1,8% 15 1,9% 27 1,9%
Desconocido 456 68,4% 529 68,0% 985 68,2%
Total 667 100% 778 100% 1.445 100%

Tabla 43. Trauma emocional generado por los EA, total y por sexo
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Por ultimo, en el 12% de los pacientes con EA se produjo como desenlace de su ingreso
un éxitus, en el que el EA habia contribuido, pero sin poder establecerse una causalidad

directa con el mismo:
EA en % en EA en % en TOTAL %

EXITUS mujeres mujeres hombres hombres EA TOTAL
NO 601 89,6% 677 86,4% 1278 88,4%
Si 70 10,4% 107 13,6% 177 12,2%
Total 671 100% 784 100% 1.445 100%

Tabla 44. Numero de episodios con desenlace de éxitus en los pacientes con EA

La mayoria de EA (42%) fueron considerados con una gravedad moderada (aquéllos que
aumentaban la hospitalizaciéon o causaban un ingreso), mientras que fueron graves
(relacionado con la muerte del paciente o cuando provocaba una intervencion
quirargica) el 21% de los EA identificados. El 35,5% de los EA restantes fueron evaluados

como leves.
% en
EA en % en EA en %en TOTAL el

GRAVEDAD DEL EA mujeres mujeres hombres hombres EA TOTAL

Desconocida 8 1,2% 11 1,4% 19 1,3%
Leve 225 33,7% 259 33,2% 484  33,5%
Moderada 270 40,5% 342 43,9% 612 42,3%
Grave 134 20,1% 167 21,4% 301 20,8%
Total 667 100% 779 100% 1.446 100%

Tabla 45. Gravedad del EA, total y por sexo

La gran mayoria de los EA originados requirié cuidados adicionales para su resolucién o
mitigacion, principalmente tratamientos médicos (55%) e intervenciones quirurgicas
adicionales (18%). Sélo un 7,5% de los EA no requirié una modificacion de la atencion

sanitaria:
ASISTENCIA ADICIONAL COMO CONSECUENCIA EA en % en EA en % en TOTAL %
DEL EA mujeres mujeres hombres hombres EA  TOTAL
La atencion sanitaria no se vio afectada 57 8,5% 52 6,7% 109 7,5%

Requirié un nivel mds elevado de observacion y
monitorizacion (constantes vitales, efectos

secundarios...) 37 5,5% 32 4,1% 69 4,8%

Requirié una prueba adicional (radiografia,

cultivo...) u otro procedimiento 55 8,2% 49 6,3% 104 7,2%

Tratamiento médico o rehabilitacion (antibidticos,

curas...) 370 55,5% 427 54,9% 797 55,1%

Intervencion quirurgica adicional 113 16,9% 147 18,9% 260 18,0%

Intervencidn o tratamiento de soporte vital

(intubacién orotraqueal, RCP...) 35 5,2% 71 9,1% 106 7,3%
Total 667 100% 778 100% 1.446 100%

Tabla 46. Asistencia adicional generada por el EA
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Ademas, el 44% de los EA identificados aumentaron la estancia hospitalaria, y el 18%
causaron reingresos:

¢PARTE DE LA HOSPITALIZACION, O TODA, SE EAen % en EAen %en TOTAL %

DEBIO AL EA? mujeres mujeres hombres hombres EA  TOTAL

Desconocido 7 1,0% 13 1,7% 20 1,4%
No aument? la estancia 250 37,5% 257 33,0% 507 35,1%
Parte de la estancia 276 41,4% 362 46,5% 638 44,1%
Causo un ingreso 134 20,1% 145 18,6% 279 19,3%
Total 667 100% 778 100% 1.446 100%

Tabla 47. Modificacidn de la estancia hospitalaria desencadenada por el EA

Los EA ocasionaron un incremento notable de los dias de hospitalizacion en plantay en
cuidados intensivos, diferente segun la gravedad de los mismos. En total, aumentaron
16.227 dias la estancia en planta de hospitalizacién y 2.666 dias en la Unidad de
Cuidados Intensivos.

La prolongacién de la estancia en la planta de hospitalizacion fue de 9 dias de media, y
1 dia de mediana. En la UCI, prolongacién de la estancia fue de 2 dias de media, y O dias
de mediana.

Los EA clasificados como graves fueron los que mas prolongaron la estancia en planta
de hospitalizacién, incrementandola en 23 dias de media y 14 dias de mediana.

En la UCI, también fueron los EA categorizados como graves los que mas dias de estancia
sumaron, con una media de 5 dias.

DIAS ADICIONALES DE INGRESO EN PLANTA, Recuento  Media  Mediana Suma  Rango

SEGUN GRAVEDAD DEL EA
Desconocida 20 4 0 49 27
Leve 641 0 0 172 45
Moderada 761 11 7 7.975 120
Grave 342 23 14 8.031 321
Total 1.764 9 1 16.227 321

DIAS ADICIONALES DE INGRESO EN UCI, SEGUN Recuento  Media  Mediana Suma  Rango

GRAVEDAD DEL EA
Desconocida 20 1 0 10 10
Leve 641 0 0 4 3
Moderada 761 1 0 856 47
Grave 342 5 0 1.796 120
Total 1.764 2 0 2.666 120
Tabla 48 y 49. Dias adicionales de ingreso en planta de hospitalizacion y UCI por gravedad del
EA
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5.7 FACTORES CONTRIBUYENTES

Los principales factores que se han relacionado con los | y EA detectados se resume en
la tabla siguiente, especificando el peso medio asignado a cada uno de estos factores:

FACTORES CONTRIBUYENTES A LOS INCIDENTES Y EVENTOS mz:f‘at;":zuce'::os c°::;b_::°" rcn‘::::“:f:
i Vi i
ADVERSOS IDENTIFICADOS Adversos (%) Incidentes (%) Incidentes (%)
Comorbilidad preexistente 54,1% 47,0% 47,0%
Complejidad del cuadro principal 43,9% 34,2% 34,2%
Cultura/creencia que dificulte el manejo 13,3% 10,0% 10,0%
Deficit cognitivo o trastorno mental 25,9% 31,4% 31,4%
Paciente o Actitud no cooperativa (incumplimiento 18,0% 21,7% 21,7%
Familiares Idioma diferente o no comprensible 6,1% 0,0% 0,0%
Mala comunicacion con los profesionales 14,0% 10,0% 10,0%
Mala comunicacion con los familiares 11,5% 27,5% 27,5%
Bajo nivel econémico 3,9% 20,0% 20,0%
Ausencia de familiares o redes de apoyo 14,5% 18,0% 18,0%
Salud, discapacidad, estrés o fatiga 19,2% 20,0% 20,0%
Baja motivacion 13,7% 0,0% 0,0%
Conocimientos o destrezas inadecuados 23,4% 17,3% 17,3%
: Poca experiencia en el lugar de trabajo 12,2% 18,0% 18,0%
Profesionales o
sanitarios Desconocimiento de tareas o protocolos 16,8% 27,0% 27,0%
Supervision inadecuada 22,3% 28,1% 28,1%
Formacién inadecuada o insuficiente 16,1% 17,1% 17,1%
Actitud no cooperativa de profesionales 9,3% 0,0% 0,0%
Horario inadecuado 3,8% 0,0% 0,0%
Indicaciones verbales ambiguas 2,2% 10,0% 10,0%
Uso incorrecto del lenguaje 3,8% 0,0% 0,0%
Comunicacién Uso de un canal inadecuado 7,0% 4,7% 4,7%
oral o escrita  Registros insuficientes o inadecuados 18,1% 20,9% 20,9%
informacion no llega a todo el equipo 13,0% 22,2% 22,2%
Lenguaje corporal inadecuado 1,3% 0,0% 0,0%
Ausencia de guias o protocolos 24,5% 28,9% 28,9%
Factores Protocolo inadecuado u obsoleto 18,3% 20,0% 20,0%
relacionados  Protocolo no accesible o no conocido 23,8% 38,5% 38,5%
conlatarea  Ausencia de verificacion del proceso 21,7% 49,3% 49,3%
Tarea demasiado compleja 26,9% 20,0% 20,0%
Acceso / disponibilidad HC informatizada 8,8% 23,3% 23,3%
Problemas de mantenimiento de equipos 14,2% 100,0% 100,0%
Disefio inadecuado de recursos 0,0% 20,0% 20,0%
Almacenamiento / accesibilidad inadecuado 0,0% 0,0% 0,0%
Equipamientoy No disponibilidad del producto / farmaco 3,1% 46,7% 46,7%
recursos Etiquetado incorrecto 2,5% 0,0% 0,0%
Envase o nombre parecido 0,0% 0,0% 0,0%
Caducidad 0,0% 0,0% 0,0%
Equipamiento / recurso nuevo 14,3% 90,0% 90,0%
Equipamiento no estdndar 9,2% 50,0% 50,0%
Seguridad y accesos a zonas restringidas 5,0% 3,0% 3,0%
Entorno inadecuado (ruido, luz, temperatura 15,8% 0,0% 0,0%
Entorno inadecuado (limpieza, camas, espacio 13,2% 48,3% 48,3%
Distracciones en el entorno 10,2% 46,7% 46,7%
Entorno de o .
trabaio Ratio inadecuado de personal / paciente 16,5% 8,3% 8,3%
) Presion asistencial elevada 18,8% 20,0% 20,0%
Rotacién excesiva de personal / inexperiencia 12,8% 10,0% 10,0%
Realizacién de tareas ajenas 10,0% 25,0% 25,0%
Fatiga ligada a los turnos de trabajo 9,0% 0,0% 0,0%
Funciones no estan claramente definidas 10,5% 0,0% 0,0%
. No hay un liderazgo efectivo 7,6% 0,0% 0,0%
Trabajo en . . g .
equibo Ausencia de sistemas de evaluacién / incentivos 11,1% 0,0% 0,0%
Ii:er:z (y’ Conflicto entre los miembros del equipo 2,5% 0,0% 0,0%
& Ausencia de mecanismos de apoyo ante el error 6,8% 20,0% 20,0%
No se promueve la cultura de seguridad 18,5% 14,0% 14,0%
Cita o programacion erroneas 7,5% 0,0% 0,0%
. Lista de espera prolongada 9,7% 50,0% 50,0%
Organizacion y . L, .
estion Error en la informacién sanitaria 3,0% 0,0% 0,0%
& Estructura organizativa insuficiente 14,4% 0,0% 0,0%
Estructura asistencial insuficiente 9,0% 23,0% 23,0%

Tabla 50. Factores contribuyentes a los | y EA identificados
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5.8 EVITABILIDAD DE LOS INCIDENTES RELACIONADOS CON LA SEGURIDAD DEL
PACIENTE

La evitabilidad global de los IRSP relacionados con la asistencia sanitaria fue del 47%
(evitabilidad moderada o elevada):

EVITABILIDAD DE LOS IRSP IRSP en % en IRSP en % en TOTAL IRSP % en el
IDENTIFICADOS mujeres mujeres hombres hombres TOTAL
Desconocida 6 0,9% 6 0,8% 12 0,8%
Aus_enua de evidencia de prevencién 154 23.3% 181 23.5% 335 23.4%
posible.
Minima posibilidad de prevencién. 79 12,0% 93 12,1% 172 12,0%
Ligera posibilidad de prevencion. 101 15,3% 133 17,3% 234 16,4%
Moderada posibilidad de prevencion. 203 30,8% 217 28,1% 420 29,4%
Elevada posibilidad de prevencién. 96 14,5% 117 15,2% 213 14,9%
Total ew_cllenaa de posibilidad de 21 3,2% 22 3,1% a5 3,1%
prevencion.
Total 660 100,0% 771 100,0% 1.431 100,0%

Tabla 51. Nivel de evitabilidad de los IRSP, por sexo y total

Dentro de los EA, se observaron diferencias modestas en la evitabilidad segun la
gravedad de los identificados, oscilando entre el 57% y el 43% de los EA confirmados,
pero sin diferencias estadisticamente significativas entre los distintos grupos.

EVITABILIDAD
GRAVEDAD Desconocida Nula o pequeiia Moderada a elevada
n % de fila n % de fila n % de fila

Desconocida 8 42,1% 5 26,3% 6 31,6%
Leve 105 20,5% 115 22,5% 292 57,0%
Moderada 150 24,8% 207 34,2% 248 41,0%
Grave 91 30,5% 78 26,2% 129 43,3%
Total 354 24,7% 405 28,2% 675 47,1%

Tabla 52. Evitabilidad de los EA por gravedad

Segun las consecuencias del EA, si se apreciaron diferencias notables en la evitabilidad
estimada, mayor cuando este producia complicaciones en los cuidados (68%) y mucho
menor cuando las complicaciones se producian durante un procedimiento médico
(32%). El EA mas frecuente, que fue la infeccion relacionada con la asistencia sanitaria,
tuvo una evitabilidad global del 46%:

EVITABILIDAD
Consecuencias del evento adverso en el paciente Desconocida Nula o pequefia Moderada a elevada

n % de fila n % de fila n % de fila

Complicaciones en los cuidados 31 9,2% 75 22,3% 230 68,5%

Efectos negativos de la medicacion 71 36,0% 58 29,4% 68 34,5%
Infeccidn relacionada con asistencia 134 24,5% 162 29,6% 252 46,0%
Complicaciones de un procedimiento 113 37,2% 94 30,9% 97 31,9%

Otras consecuencias 10 17,2% 17 29,3% 31 53,4%

Total 359 24,9% 406 28,1% 678 47,0%

Tabla 53. Evitabilidad de los EA por tipo de consecuencia del EA en el paciente
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6.- DISCUSION

Dentro de las estrategias destinadas a lograr mejoras en Seguridad del Paciente, el
estudio de los IRSP se antoja indispensable para combatirlo de forma integral, ya que la
aparicion de dafio innecesario derivado de la asistencia sanitaria, con sus consecuencias
fisicas y psicoldgicas para el paciente y estructurales para el Sistema Sanitario, es uno de
los principales problemas que puede afectar a la Calidad Asistencial recibida por el
paciente y a la propia sostenibilidad del sistema sanitario.

El estudio ESHMAD, realizado simultdneamente en los Hospitales del Servicio Madrilefio
de Salud, ha permitido estudiar la frecuencia de IRSP en la totalidad de centros
hospitalarios publicos de nuestra regiéon, permitiendo conocer la situacién actual de la
Seguridad del Paciente en este ambito asistencial, e identificar dreas de mejora para
desarrollar politicas y estrategias que permitan mitigar el impacto de los IRSP.

Ademas, el propio desarrollo del proyecto ESHMAD ha permitido reclutar a un nimero
de profesionales sanitarios de diversos ambitos y competencias, capacitandoles
mediante una formacién en cascada en aspectos esenciales para la identificaciéon y el
analisis sistematizado de | y EA. Ademas del impacto positivo en la propia cultura
institucional, el ESHMAD pone en marcha una metodologia que se ha mostrado
extremadamente eficiente, aprovechando sinergias, sistemas de vigilancia, y enfoques
complementarios de muy diversos profesionales, con una metodologia validada y de
practica extendida, que permite analizar su frecuencia, caracteristicas, factores
implicados y su impacto, ademas de aportar resultados metodolégicamente
comparables con los de otras muchas regiones y paises que han adoptado esta
metodologia.

Contextualizando los datos obtenidos, en 2019, Panagioti et al realizaron un
metaanalisis en el que analizaron todos los estudios realizados con una metodologia
similar. En él se observa que la frecuencia global de EA, medida como prevalencia o
incidencia, es del 12% y la evitabilidad es del 50% del total. Estos datos concuerdan con
los resultados obtenidos en el ESHMAD, en el que la prevalencia de pacientes con EA
fue del 11,9% y la evitabilidad es del 47% de los EA detectados.

En el citado metaandlisis, de los distintos tipos de EA, los ocurridos secundarios a una
intervencion quirdrgica son los mas frecuentes (31%), seguido de los efectos adversos
farmacologicos (26%) y el dafio secundario a procedimientos (24%). Las infecciones
asociadas a los cuidados tienen una frecuencia del 21%. En comparacién, en el estudio
ESHMAD, el tipo de EA mas frecuentemente detectados fueron los relacionadas con la
infeccion nosocomial (34%), seguido de las complicaciones en los cuidados de
enfermeria (22%) o los procedimientos clinicos o quirdrgicos (22%).

Las diferencias encontradas se pueden explicar por algunos aspectos metodoldgicos que
conviene sefialar. En el ESHMAD, hemos analizado los EA con un disefio transversal que
solo tiene en cuenta los presentes en el momento del cribado. Esto es asi por tres
motivos fundamentales: por un lado, el objetivo de desarrollar un sistema de vigilancia
peridodico, para lo que el método transversal es el mas utilizado en la practica habitual.

En segundo lugar, resulta mucho mas eficiente de llevar a cabo debido a que puede
realizarse una gran parte durante la realizacién del estudio EPINE. En el metaanalisis
mencionado, se tienen en cuenta tanto estudios transversales como estudios
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longitudinales, mas usados en investigacion. El disefio transversal va a producir que se
sobrerrepresenten los EA que desencadenan mayor duracién temporal en la estancia
(que en su mayoria seran los mas graves) y tengan menor representacién los mas
agudos.

Por ello, en nuestro estudio los EA son mucho mas frecuentes que los |, permitiéndonos
dar mas peso a los que tienen mas repercusidon para el paciente y para la gestion
hospitalaria. Como inconveniente, habrd algunos EA, como los efectos adversos
farmacoldgicos leves que se veran a su vez infrarrepresentados. Finalmente, hay que
destacar que no todos los estudios establecen una definicidon similar del tipo de EA,
habiendo estudios que infecciones relacionadas con intervenciones quirurgicas lo
clasifican como complicaciones relacionadas con los procedimientos. En el ESHMAD se
agruparon todas las infecciones dentro de la misma categoria.

Por lo tanto, para poder comparar los tipos de EA obtenidos en el ESHMAD con los
objetivados en estudios previos, es necesario hacerlo con aquellos con un disefio
transversal y que usaron definiciones similares. En ese sentido, tanto por la metodologia
como por el objetivo que tenia su realizacion, el estudio IBEAS es un buen trabajo
comparativo. En él, partiendo de una poblacién mas joven y con menor comorbilidad,
se observa que la prevalencia de pacientes fue ligeramente mas baja a la identificada en
el ESHMAD (10,5% en el IBEAS frente al 11,9% del ESHMAD), pero que la infeccién
hospitalaria estaba presente en una proporcion mayor (37,1% frente a 34%) y con un
grado de evitabilidad mas alto (60% frente a 47,1%).

En cuanto a la comparativa entre los tipos de unidad de estancia hospitalaria, hay que
destacar la prevalencia de pacientes del 29,7% en las Unidades de Cuidados Intensivos,
algo comun al resto de estudios. No obstante, es una prevalencia mas baja de la
encontrada en el trabajo de Panagioti et al (34%).

En los datos obtenidos segun el tipo de centro, hay que destacar también diferencias en
los datos de prevalencia de pacientes con EA encontrados segun el grado de
complejidad. Los Hospitales de media complejidad tuvieron una prevalencia
ligeramente superior a la media (14,8%), de tal forma que se orienta a la necesidad de
estrategias centradas en dichos centros. A su vez, hay que destacar la baja prevalencia
de pacientes con EA identificada en los centros de media estancia (6,7%) y en los
hospitales psiquidtricos (2,4%). Hay bastante variabilidad en este dato en los estudios
previos, destacando que en la mayoria de estudios hay mas riesgo de EA a medida que
aumenta la complejidad del Hospital.

La prevalencia de pacientes con incidentes ha sido baja en todos los centros (0,9% en el
global). Estos resultados deben considerar que un disefio transversal y basado en
registros clinicos probablemente infraestima la verdadera ocurrencia de incidentes, que
al no ocasionar un efecto negativo en el paciente es mas dificil que queden reflejados
en los registros clinicos. Es destacable sefialar que los centros de baja complejidad han
tenido una prevalencia de pacientes con | del 2,5%, el doble de lo encontrado en los de
media complejidad (1,3%) y cuatro veces mas que en los de alta complejidad (0,6%).

En cuanto al impacto de los EA, hemos encontrados que el 42,3% eran de gravedad
moderada, el 35,5% de gravedad leve y el 20,8% fueron graves. Comparando nuestros
datos con los obtenidos en el estudio IBEAS, se aprecia que en él se obtuvo un porcentaje
ligeramente inferior en los EA graves (19,8%), pero solo el 21,5% fueron leves.
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El estudio tiene algunas limitaciones. El disefio transversal impide que se puedan
establecer hipdtesis de causalidad, que no se identifiquen todos los EA sufridos por los
pacientes durante la hospitalizacién y, como se ha comentado, favorece que se
sobrerrepresenten los EA que producen una mayor duracién temporal de la estancia
hospitalaria (como las infecciones relacionadas con la asistencia sanitaria). No obstante,
esto no afecta al objetivo principal del estudio, que es establecer un sistema de vigilancia
qgue permita conocer el estado de los Hospitales de la regidn y con un uso eficiente de
los recursos disponibles.

Otra limitacién va a derivar de la propia metodologia aplicada basada en la revisién de
historias clinicas y en la evaluacion posterior llevada a cabo por revisores. Esto hace que
el estudio sea sensible a falta de informacion disponible en la historia clinica electrénica
y afiade un componente de subjetividad por parte de cada revisor. Para mitigar esta
limitacidn, se ha llevado a cabo una estrategia de formacion de todos los participantes
en el estudio basado en la “formacion de formadores”, creando sinergias entre todos
los centros participantes, aumentando la cultura en Seguridad del Paciente en los
Hospitales de la region. Ademas, se han empleado instrumentos validados con niveles
de concordancia optimos entre observadores y ampliamente usados en la literatura
cientifica previa.

Por tanto, los datos obtenidos en los Hospitales de la Comunidad de Madrid, en
comparacion con los de estudios similares, muestran una prevalencia de pacientes con
EA en niveles ligeramente inferiores a la media. Esta informacién deben servir para
orientarnos en la necesidad de lograr mejoras en Seguridad del Paciente para combatir
la infeccion de adquisicion hospitalaria y los problemas derivado de los procedimientos
diagndstico-terapéuticos, fundamentalmente en aquellos pacientes de alta
comorbilidad y con presencia de factores de riesgo intrinsecos y extrinsecos, ademas de
extremar las precauciones en los pacientes ingresados en UCI, para tratar de disminuir
la prevalencia de un problema sobrevenido al paciente que genera dafio y gasto
econdmico innecesario.

Debemos destacar también que el hito conseguido con el estudio ESHMAD sienta las
bases para el desarrollo de un sistema de vigilancia sistematizada de los EA. Su aplicaciéon
repetida en el tiempo, factible, y tremendamente eficiente, seglin se ha demostrado con
esta primera experiencia en la Comunidad de Madrid, permitird estimar la evolucién
temporal, evaluar la efectividad de las medidas de mejora que se implementen, e
identificar problemas emergentes. En este sentido, las mejoras técnicas y metodoldgicas
que se han incorporado respecto a experiencias previas en nuestro pais (ENEAS, IBEAS,
EPIDEA) quedan recogidas en forma de manuales actualizados, un programa de
formacién desarrollado ad hoc, y una plataforma informatica mejorada y adaptada que
permitira la replicacion periddica de este estudio en todos los centros hospitalarios que
asi lo deseen.

Por ultimo, la realizacién del estudio ESHMAD no sélo ha permitido conocer el estado
de la regidn en materia de seguridad del paciente, sino que también ha incrementado la
masa critica de profesionales implicados como bien se puede apreciar en el nimero de
participantes. Esto ha generado y estimulado una dinamica de trabajo en equipo para la
identificacidn y analisis de | y EA que hace esperable que los resultados mejoren en el
futuro.
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7.- CONCLUSIONES

El estudio ESHMAD ha permitido estimar por primera vez la frecuencia y caracteristicas
de los problemas de seguridad del paciente en la totalidad de hospitales del Servicio
Madrilefio de Salud:

e Se ha estudiado una muestra de 9,975 pacientes de 34 hospitales, con factores
de riesgo intrinsecos en el 82% (en casi la mitad, fueron 3 o mas factores de
riesgo simultdneos). Ademas, el 75% tenia factores de riesgo extrinsecos (1 de
cada 5 tenia 2 o mas).

e Se contabilizaron 11.041 eventos, 4.715 fueron considerados potenciales
Incidentes Relacionados con la Seguridad del Paciente. La prevalencia de
pacientes con cribado positivo fue del 37%, y 1.280 pacientes presentaron algun
IRSP relacionados con la asistencia sanitaria.

e La prevalencia de pacientes con eventos adversos fue del 11,9%, y prevalencia
de pacientes con incidentes relacionados con la asistencia del 0,9%), con
diferencias significativas segun el tipo de hospital y entre hospitales del mismo
grupo.

e Se confirmaron 1.455 eventos adversos y 129 incidentes relacionados con la
asistencia (prevalencia de eventos adversos del 14,6%, y de incidentes, del 1,3%).

e El 82% de los eventos adversos detectados se originaron durante el ingreso
hospitalario estudiado, la mitad de los cuales se produjo durante los cuidados en
planta. Los eventos adversos mas frecuentes se relacionaron con fallos en la
prevencion y control de la infeccion (34%), los problemas durante la realizacion
de un procedimiento (22%) vy los cuidados de enfermeria (22%).

e EI88% de los eventos adversos se consideraron identificables mediante revisiéon
de registros clinicos, pero sélo en el 8% estos disponian de informacidn suficiente
para determinar las causas, el impacto y la evitabilidad del mismo.

e Las consecuencias negativas mas frecuentes de los eventos adversos detectados
se relacionaron con la infeccion nosocomial (38%), o las complicaciones
ocasionadas en los cuidados (23%) o en los procedimientos clinicos (21%). Estas
generaron una incapacidad severa en 1 de cada 3 eventos adversos, dolor
importante en 1 de cada 4, y un trauma emocional en 1 de cada 10. El 12% de
los eventos adversos se relaciond con el fallecimiento del paciente.

e FEl92% de los eventos adversos requirieron intervenciones sanitarias adicionales
para mitigar sus consecuencias, principalmente tratamientos médicos (55%) e
intervenciones quirargicas (18%). Requirieron un reingreso hospitalario 1 de
cada 5, e incrementaron la estancia hospitalaria una media de 9 dias en planta
(16.227 dias adicionales totales) y de 2 dias en cuidados intensivos (2.666 dias
adicionales totales).

e El 47% de los incidentes y eventos adversos son claramente evitables,
especialmente los relacionados con complicaciones en los cuidados (69%) o la
infeccion relacionada con la asistencia sanitaria (46%). Los principales factores
contribuyentes identificados fueron el mantenimiento de equipos, la lista de
espera, las comorbilidades del paciente, un entorno inadecuado o la falta de
verificacion de procesos.
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COORDINADORES EN HOSPITALES PARTICIPANTES

HOSPITAL COORDINACION 12 FASE COORDINACION 22 FASE
HOSPITAL CRUZ ROJA ILDEFONSO GONZALEZ SOLANA MONS;ETJ?L;%LCERO

HOSPITAL DR. R. LAFORA

DELIA FERNANDEZ REDONDO

ESTEBAN DEL POZO GARCIA

CORNELIA BISCHOFBERGER

HOSPITAL EL ESCORIAL VALDES LIBERTAD MARTIN PRIETO
HOSPITAL G. U. GREGORIO MARTA GRANDE ARNESTO, ANA HERRANZ ALONSO,
MARANON BEATRIZ NIETO PEREDA ALICIA DIAZ REDONDO

HOSPITAL G. VILLALBA

LAURA RUBIO CIRILO

RAFAEL MARTOS MARTINEZ

MARIA VICENTA GARCIA

HOSPITAL GOMEZ ULLA MARIA TERESA LEDO VARELA ROSADO
. . M2 JESUS LABRADOR
HOSPITAL GUADARRAMA JESUS MINAYA SAIZ DOMINGUEZ
HOSPITAL HENARES MARIA JOSE PITA LOPEZ ELIA MAYORAL PECCIS

HOSPITAL I.U. NINO JESUS

MARCO ANTONIO ESPINEL RUIZ

ANA POLO PARADA

HOSPITAL INFANTA ELENA

EMELY GARCIA CARRASCO

CARLOS ARANDA COSGAYA

HOSPITALLA FUENFRIA | CARMEN GUTIERREZ BEZON | MARIA DE SEBASTIAN RUEDA
HOSPITAL U. LA PRINCESA MIGUEL RUIZ ALVAREZ vy b
a
HOSPITAL U. PUERTA HIERRO | " DO On> MONTSERRAT AT, /TLJEE
HOSP::L’LI\;TL:&ZANTA SONIA DE MIGUEL FERNANDEZ N ey

HOSPITAL U. 12 OCTUBRE

FELISA JAEN HERREROS

M2 JOSE DURA JIMENEZ

HOSPITAL U. CLiNICO SAN
CARLOS

CARMEN DE BURGOS LUNAR

ANABEL ALGUACIL PAU
M2 ANGEL VALCARCEL DE LA
IGLESIA

HOSPITAL U. FUENLABRADA

LAURA MORATILLA MONZO

MERCEDES ORTIZ OTERO

HOSPITAL U. FUNDACION MARGARITA MOSQUERA .
ALCORCON GONZALEZ SUSANA LORENZO MARTINEZ
HOSPITAL UNIV. FUNDACION . Lo
JIMENEZ DIAZ MARIA DOLORES MARTIN RIOS CAROLINA LUCAS MOLINA

HOSPITAL UNIV. GETAFE

MARIA TERESA SAYALERO
MARTIN

M2 DOLORES CALLES GATO

HOSPITAL UNIV. INFANTA

JUAN JOSE GRANIZO MARTINEZ

JUAN VEGA BAREA
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HOSPITAL U. INFANTA EVA JIMENEZ GONZALEZ DE , , 3
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HOSPITAL U. INFANTA SOFIA

CRISTINA GARCIA FERNANDEZ

INMACULADA LOPEZ
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BELEN MARTINEZ MONDEJAR

HOSPITAL U. SURESTE

BEATRIZ ISIDORO FERNANDEZ

LOURDES SAINZ DE LOS
TERREROS SOLER

HOSPITAL U. TAJO

CAROLINA DEL VALLE GIRALDEZ
GARCIA

RUTH GONZALEZ FERRER

HOSPITAL U. TORREJON

GUILLERMO ORDONEZ LEON

MIGUEL MIRO MURILLO

HOSPITAL VIRGEN DE LA
POVEDA

ROSALIA HERNANDEZ HOLGADO

PILAR PALOMA BLANCO
HERNANDEZ

HOSPITAL U. JOSE GERMAIN

JOSE MANUEL CARRASCOSA
BERNALDEZ,
SONIA FRAILE GIL

BEATRIZ FIDALGO HERMIDA
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INVESTIGADORES ASOCIADOS
Profesionales que han desarrollado el trabajo de campo en cada hospital
CARMEN RUIZ CASTRO MARCELLE CANTO
HOSPITAL CRUZ CLAUDIA RU%EBE/T/IA GARCIA DE MONTSERRAT SALCEDO GUIJARRO
ROJA : - -
ol ILDEFONSO GONZALEZ SOLANA ROCIO RAMIREZ ALONSO
M2 BELEN LUNA PORTA
ANDREAS GOCKEL ESTEBAN DEL POZO GARCIA
ANGELA IGLESIAS DE LA IGLESIA GEORGIOS TSOUKALIS
HOSPITAL DR. R. ANTONIO SILVESTRE SEGOVIA JUANA VELASCO SORIANO
LAFORA CONCEPCION CABALLERO TEJERO LETICIA MARTIN FERNANDEZ
DELIA FERNANDEZ REDONDO M2 JESUS VICO BARRANCO
ERNESTO AVINO NAVARRO VANESA MORENO GONZALEZ
HOSPITAL EL CORNELIA BISCHOFBERGER VALDES M2 JESUS FERNANDEZ TORRES
ESCORIAL EMELY GARCIA CARRASCO M2 LUISA LUQUE VALENTIN
LIBERTAD MARTIN PRIETO
HOSPITAL CORNELIA BISCHOFBERGER VALDES MANUELPQ':ES;LP ASCUAL
GUADARRAMA CRISTINA CHACON BARCAIZTEGUI SONIA HIDALGO RAMOS
HOSPITAL HENARES FRANCISCA REYES CINTAS
HOSPITAL I.UNIV. ANA POLO PARADA MARCO ANOTNIO ESPINEL RUIZ
NINO JESUS BEATRIZ PEREZ GORRICHO VICTORIA SOLER FRANCES
ADOLFO PEDRO ALONSO CASADO JORGE SERRANO BALLESTEROS
AMPARO IBANEZ ZURRIAGA JOSE RAMON VILLAGRASA FERRER
ANA CASAJUS REY LAURA TEJEDOR ROMERO
) LETICIA FONTAN GARCIA-
a -
ANA M2 FERNANDEZ-BRASO ARRANZ RODRIGO
ANA RODRIGUEZ SANCHEZ MANUEL MOLINA BAEZ
HOSPITAL LA AYLA YARCI CARRION M2 JOSE HERNANDEZ MARTINEZ
PRINCESA BEATRIZ MUNOZ MOLINA M2 JOSE RUBIO PEREZ
ELENA BERMEJO MARCOS MERCEDES VINUESA SEBASTIAN
ESPERANZA MATA MENA PABLO ANDRES PATINO HARO
ESTER ALONSO MONGE PABLO RODRIGUEZ CORTES
FRANCISCO ABAD SANTOS PILAR PORTILLA FERNANDEZ
GINA PAOLA MEJIA ABRIL REBECA LLORENTE CALDERON
ISMAEL MORA GUZMAN SANDRA PORTILLO SANCHEZ
JAVIER GARCIA SEPTIEM
ANDREA TRISAN ALONSO MOISES ESPEJO MAMBIE
ANTONIO RAMOS MARTINEZ PABLO CAZALLO NAVARRO
HOS;EQ;::CE)RTA CAROLINA RUIZ ENTRECANALES PALOMA MORENO NUNEZ
DOLORS MONTSERRAT CAPELLA PILAR PRIETO VICENTE
JOSE MIGUEL CANTERO ESCRIBANO
DAYANA YULISSA PENA LORA OSCAR BONACHIA NARANJO
HOSPITAL SANTA MARIA JESUS LOPEZ MUNOZ PALOMA MORENO NUNEZ
CRISTINA MARIA PILAR GONZALEZ SANCHEZ SONIA DE MIGUEL FERNANDEZ
MOISES ESPEJO MAMBIE VICENTE ROMERO ESTALICH
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HOSPITAL UNIV. 12

AITANA MORANO VAZQUEZ

M2 CONCEPCION CAMPELLO
BARTOLOME

ANA BELEN SALAMANCA CASTRO

M2 PILAR ESPALLARGAS MOYA

CAROLINA VARELA RODRIGUEZ

MARIA JOSE DURA JIMENEZ

FELISA JAEN HERREROS

MARIA LORENA CASTRO ARIAS

OCTUBRE ! ,
JAVIER SILVA GARCIA PEDRO RUIZ LOPEZ
JOSE ANGEL SANCHEZ-IZQUIERDO RAQUEL VINAGRE GASPAR
RIERA
LUCIA HERNANDEZ GARCIA
ALBERTO MARIANO LAZARO M2 MERCEDES LUCAS BARAJAS
M2 ANGEL VALCARCEL DE
ANA ISABEL ALGUACIL PAU e GLESA
ANA M2 HUMANES NAVARRO PABLO SUAREZ SANCHEZ
HOSPITAL UNIV. ANDRES SANTIAGO SAEZ PALOMA CASADO DURANDEZ
CL'CNA;(L)OS:N CARMEN DE BURGOS LUNAR RAFAEL HERRANZ HERNANDEZ

CARMEN HERNANDO DE LOS MOZQOS

RAQUEL REDONDO MORENO

DOLORES CALZADA CABALLERO

ROSA M2 MORENO RODRIGUEZ

EDUARDO JAVIER CHONG CHONG

TERESA VALVERDE HIGUERAS

JOSE ANTONIO MENDEZ GOMEZ

HOSPITAL UNIV.
FUENLABRADA

ALFREDO RIVERA DIAZ

M2 PILAR HEREDIA REINA

ALICIA GONZALEZ POZUELO

M2 JESUS LUENGO ALARCIA

ANGELA ALONSO OVIES

M2 LUISA NAVARRO MARMOL

ARANZAZU POU ALONSO

M2 MERCEDES CUADRADO
MARTIN

JOAQUIN ALVAREZ RODRIGUEZ

MERCEDES ORTIZ OTERO

JOSE MIGUEL GONZALEZ RUiZ

MIGUEL ANGEL DiAZ SANCHEZ

JUAN ANTONIO MARTINEZ-PINEIRO
MUNOZ

OLGA RUBIO CASAS

JULIA CALZAS RODRIGUEZ

RAFAEL CROS LOPEZ

HOSPITAL UNIV.
FUNDACION
ALCORCON

JUSTO RUIZ RUIZ SANTIAGO ALONSO GARCIA
YOLANDA CASTELLANOS
LUIS BONILLA CASTILLO CLEMENTE
M2 MAR GARCIA GALVEZ
, MARGARITA MOSQUERA
ANA BELEN ARREDONDO PROVECHO GONZALEZ

CARMEN NOGUERA QUIJADA

M2 MARGARITA DIAZ MARTIN

GEMA M2 VICENTE SANCHEZ

SIRA SANZ MARQUEZ

ISABEL PLO SECO

SUSANA LORENZO MARTINEZ

MARCOS ALONSO GARCIA

HOSPITAL UNIV.
GETAFE

M2 DOLORES CALLES GATO
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ADRIANA NAVAS CARRETERO

LIDIA REDONDO BRAVO

ALICIA RUIZ DE LA HERMOSA GARCIA

M2 BELEN ESCOLANO

PARDO FERNANDEZ
M2 SOLEDAD ACEDO
ANA AMENGUAL PLIEGO GUTIERREZ

ANA RUIZ ALVAREZ

M2 TERESA BELLVER ALVAREZ

ANDREA LAZARO CEBAS

MAMARIA BEATRICE

DEFFERRARY
HOSPITAL UNIV. BEATRIZ SANCHEZ ARTOLA MARIA CONSUELO BARRASA
INFANTA LEONOR RODRIGUEZ
EDUARDO PALENCIA HERREJON MARIANO ULLA ANES
ELENA ALTAIR BARRIO TORRALBO MARIO FONTAN VELA
ELISA GALLEGO RUIZ DE ELVIRA PABLO FUENTES SANCHEZ
EVA JIMENEZ GONZALEZ DE BUITRAGO PALMIRA JURADO MACIAS
GERARDO MELCON GARCIA RAQUEL RUIZ PAEZ
INES FERNANDEZ JIMENEZ RAUL GARCIA BOGALO
JESUS GARRIDO DORRONSORO SILVIA VELEDA SANCHEZ
LAURA ZAZO MORAIS
ANA GOMEZ SANTANA CRISTINA FERNANDEZ GARCIA
HOSPITAL UNIV. CARMEN ALEJANDRA LOPEZ VILELA cIF:\lli/lTl\r\éﬁ f:;:lé\ofgé\fgg;z
INFANTA SOFiIA CARMEN MARIA SAA REQUEJO

LOPEZ CARRILLO

CHRISTINE GIESEN

LAURA DIEZ IZQUIERDO

HOSPITAL UNIV. LA
PAZ

ALBA GONZALEZ GUERRERO

LUCIA CACHAFEIRO FUCINOS

ALBERTO CAPA GRASA

LUCIA HERNANDEZ RIVAS

ALBERTO MORENO FERNANDEZ

LUIS ESCOSA GARCIA

ALEXANDER AGRIFOGLIO ROTAECHE

M2 CRUZ NAJERA SANTOS

ALMUDENA QUINTAS VIQUEIRA

M2 DEL CORO MAULEON

LADRERO
AMELIA RODRIGUEZ MARIBLANCA M2 ELENA SANCHEZ GIL
. MACARENA COLLADO
a
ANA M2 SANCHEZ CALLES MONTERO
ANA MARTINEZ ESCANDELL MANUEL JAMES SOSA

ANA MENDEZ ECHEVARRIA

MANUEL MOLINA ARIAS

ANA ROBUSTILLO RODELA

MAR MARTIN CADENAS

ARACELI MENENDEZ SALDANA

M2 ALEJANDRA VALENCIA

FERNANDEZ
i ] M2 ALEXANDRA HERAS
BARBARA MARTINEZ DE MIGUEL GARCEAU
N ) M2 DOLORES ELORZA
BEGONA ORTIZ ORTEGA FERNANDEZ

BELEN CIVANTOS MARTIN

M2 FATIMA ARA MONTOJO

CARMEN SAEZ NIETO

MARINA VICARIO BRAVO

CESAR PEREZ ROMERO

MARTA MORO AGUD

CLAUDIA GARCIA VAZ

MERCEDES CASTRO MARTINEZ

COVADONGA MENDIETA AZCONA

MIGUEL GARCIA BOYANO

CRISTINA CALVO REY

MONICA HERNANDEZ BERNAL

CRISTINA SCHUFFELMANN GUTIERREZ

MONICA MARTINEZ PRIETO

CRISTINA VERDU SANCHEZ

NATALIA GONZALEZ ALCOLEA
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ESTUDIO SOBRE LA SEGURIDAD DE LOS PACIENTES

EN HOSPITALES DE LA COMUNIDAD DE MADRID (ESHMAD)

10.- ANEXO 1: GUIA PARA EL CRIBADO DE EVENTOS ADVERSOS

‘
Comunidad de Madrid FICHA CRIBADO ESHMAD 2019 ‘l:m

CONSEJERIA DE SANIDAD SaludMadrid

DATOS DEL INGRESO

Caédigo -

ot : " Numero de Caso
Hospital: N° H? CLINICA*: Web ESHMAD*:
Fecha del estudio*: / / 2019 (dia/mes/afio) Fecha deingreso*: ... Y ST s (dia/mes/afio)

- Fecha de nacimiento: ........ Y ¢ (dia/mes/afio)
Especialidad de la planta*:

Sexo*: O Mujer O Hombre

Diagnéstico Principal:

Tipo de ingreso*: O Programado O Urgente

GRD Diagnéstico: CIE-9/10 Diagnéstico:

Factores de riesgo asociados (INTRINSECOS)

Coma: O Si O No Inmunodeficiencia: O Si ONo Alteracién de movilidad O Si O No
Insuficiencia renal: O Si O No Neutropenia: O Si ONo Déficits sensoriales O Si O No
Diabetes: O Si ONo Cirrosis hepatica: O Si ONo Obesidad O Si O No
Neoplasia: O Si O No Hipoalbuminemia: O Si ONo Enf. Cardiovasculares: O Si O No
Enfermedad pulmonar crénica: O Si O No Ulcera por presién: O Si ONo Tabaquismo activo O Si O No

Factores de riesgo asociados (EXTRINSECOS)

INTERVENCION QUIRURGICA*: O NO O Programada O Urgente DISPOSITIVOS INVASIVOS:

Fecha de la cirugia: ........ y — ! (E— (dia/mes/ario) Catéter vascular periférico: O Si O No
Clasificacién ASA: ... Tipo de cirugia: Catéter vascular central: O si O No
Grado de contaminacién de cirugia: .................. O Endoscépica / Laparoscopica Catéter urinario: O Ssi O No
Duracién (en minutos): ............. O No Endoscépica Intubacién: O Si O No
CIE 9 Procedimiento: ......................... N° farmacos en medicacién actual:

CRIBADO DE EVENTOS ADVERSOS: sefalar 1 o mas items + datos de interés (fecha, detalles que faciliten analisis posterior)

1. Hospitalizacion previa relacionada y NO PREVISTA (tltimos 12 meses si <65 afios // 6 meses si 265 afos):

. Traslado de una unidad de hospitalizacién general a otra de cuidados especiales:

. Traslado a / desde otro hospital:

. Tratamiento antineoplasico en los 6 meses previos a la hospitalizacién:

. Segunda intervencién quirurgica no prevista durante este ingreso:

. Algun dafio o complicacion relacionada con una cirugia o procedimiento invasivo previo:

. Déficit neuroldgico nuevo relacionado con algun tipo de asistencia sanitaria:

2
3
4
5. Cualquier problema relacionado con la medicacion:
6
7
8
9

. IAM, ACVA o TEP relacionado con procedimientos invasivos:

10. Parada cardiorrespiratoria o puntuacién APGAR baja:

11. Dafio o complicacién relacionados con aborto, amniocentesis, parto o preparto:

12. Fiebre mayor de 38° C el dia antes del alta hospitalaria de ingreso previo:

13. Signos o sintomas de infeccién relacionada con los cuidados:

14 Traumatismo, accidente o caida durante la hospitalizacion:

15. Otros problemas relacionados con los cuidados (llceras, flebitis, etc.):

16. Fallecimiento:

17. Cartas o notas en H? Clinica (incluida reclamacion patrimonial) que sugieran litigio:

18. Cualquier otro problema que sugiera un evento adverso (especificar):

*: Campos obligatorios IAM (infarto agudo de miocardio), ACVA (accidente cerebro-vascular agudo) o TEP (tromboembolismo pulmonar)

IMPORTANTE: Se asegurara la custodia de esta ficha para preservar en todo momento la confidencialidad de los datos.

Ficha de Cribado ESHMAD Versién: 15/04/2019
e Direccion General de Humanizacidn y Atencidn al Paciente -_—
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ESTUDIO SOBRE LA SEGURIDAD DE LOS PACIENTES

EN HOSPITALES DE LA COMUNIDAD DE MADRID (ESHMAD)

11.- ANEXO 2: VERSION ESPANOLA DEL CUESTIONARIO MODULAR PARA REVISION DE CASOS

CUESTIONARIO MODULAR (MRF-2%)

Identificacion de Eventos Adversos mediante Revision Retrospectiva
de Historias Clinicas con Cribado Positivo

* Basado en “Modular Review Form for Retrospective Case Record Review”.
Clinical Safety Research Unit. Imperial College, London.

INSTRUCCIONES:

MRF2

Este cuestionario debe cumplimentarse de forma diferente segun la secuencia y los criterios

indicados en el MANUAL OPERATIVO. Los items de obligada cumplimentacioén se indican
con un asterisco (*)

en el mismo paciente: emplee 1 Formulario MRF-2 para cada I/EA identificado.

- La secuencia de recogida de datos para cada suceso identificado es:

Coincidiendo con Estudio EPINE

Al alta / a los 30 dias del Cribado

Revisar Ficha

5

Cribado NEGATIVO

FICHA

DE
CRIBADO

Revisar Ficha

¥

Cribado POSITIVO

MRF-2: (VOLUNTARIO)
Completar Al+A2

N
MRF-2: Completar Al +A2+A3
751 S EAEALS OIPOSITIVO!

MRF-2: Completar Al +A2 +A3
A3b=2 - INCIDENTE SIN DANO
Completar: A3-c > MODULO E

4

Es posible (y deseable) recoger la informacién de varios incidentes y eventos adversos (I/EA)

MRF-2: Completar Al +A2 +A3
A3b=3 > EVENTO AVERSO
Completar: A3-c > MODULO B > MODULO C
> MADULO D > MODULO E

12 FASE (Cribado) 22 FASE (Cuestionario MRF-2)

1) Complete el Médulo A: Informacion del paciente y antecedentes (Paginas 2 y 3), SEGUN SEA:

» Cribado negativo, responda sélo a A1 + A2 (opcional)
> Incidentes (sin dafio), responda A1 + A2 + A3 - pase al Médulo E.
» Eventos adversos, responda A1+A2+A3+A4+A5 > Médulo B: La lesién y sus efectos (Péag. 4

2) En EA, complete los apartados relevantes del Médulo C (identificados en A4)
Periodo de hospitalizaciéon durante el cual ocurrié el EA (Paginas 5y 6)

3) En Eventos adversos, complete los apartados relevantes del Médulo D (identificados
en modulo C) - Principales problemas en el proceso de asistencia (Paginas 7 a 13).

4) En Incidentes / Eventos adversos, complete integramente el Médulo E
Factores causales y posibilidad de prevencion (Pagina 14)

Por favor, escriba las respuestas de forma clara y legible.
Una vez completado el formulario, entréguelo al coordinador del estudio en su hospital

[RECUERDE, LA INFORMACION RECOGIDA ES CONFIDENCIAL Y DEBE]

ASEGURARSE SU CUSTODIA ADECUADA

ok ok Direccién General de Humanizacién y Atencidn al Paciente
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ESTUDIO SOBRE LA SEGURIDAD DE LOS PACIENTES

EN HOSPITALES DE LA COMUNIDAD DE MADRID (ESHMAD)

~&: MODULO A: I [~
T INFORMACION DEL PACIENTE Y ANTECEDENTES DE EA NS

A1.- INFORMACION DEL CASO.

N° de Caso ESHMAD: | (anotar n® asignado en Web al franscribir ficha)
ID Revisor MRF-2:
FechaRevision MRF2: [ |(dd-mm-asaa)
Fecha de Alta: I(ddmmma)
1. Atencion Primaria
2. Centro de especialidades
Destino al alta 30‘“’%
4. Otro Hospital
5. Alta voluntaria / Fugado
6. Exitus
A2 .- PRONOSTICO DE LA ENFERMEDAD PRINCIPAL
Resultado del 0 el ingreso.
A: Recuperacion completa al B: Recuperacion con C: Enfermedad terminal
estado de salud basal del paciente invalidez residual
[si No gsi I | No dsi No
SI |3 respuesta es €6 almatha, Sila es anmativa,
1a recuperacion completa es: 13 Incapacidad es: €l pronastico es:
1 Muy Probable 51 No-progresiva Hl Probablemente muera en este ingreso
2 Probable 2 Lentamente progresiva 2 Probablemente muera en tres meses
3 Poco Probable 3 Rapidamente progresiva 3 Espera sobrevivir >3 meses
E4 Improbable
indice de Chartson:  [o [1[2[aJa[s[e[7 e [s 10 ]
A3.- PRINCIPALES CARACTERISTICAS DEL SUCESO
A3a) SUCESO
Describa el SUCESO:

Fecha de ocurrencia: |:| (dd-mm-aoaa)

A3b) EL SUCESO PRODUJO:

[[] 1. Es un FALSO POSITIVO de la Guia de Cribado / No cumple con los criterios de inclusion. = FIN MRF2
D 2. Suceso sin lesion (p.e. caida del enfermo sin consecuencias). = PASAR A MODULO E
[[] 3. Alguna lesién o complicacién <> CONTINUAR MODULO A (A3c, A4, AS)

A3c) CAUSA DE LA LESION

;A ofro paciente con caracteristicas similares le habria ocurrido lo mismo?
Después de considerar los detalles clinicos del paciente, independientemente de la posibilidad de
prevencion, ;como de seguro esta de que LA ASISTENCIA SANITARIA ES LA CAUSANTE
DE LA LESION? Valore la presencia de factores de riesgo y su comorbilidad en la GC.

D1 Ausencia de evidencia de que el efecto adverso se deba al manejo del paciente. =) FIN MRF2
La lesion se debe enteramente a la patologia del paciente
2 Minima probabilidad de que el manejo fuera la causa.
3 Ligera probabilidad de que el manejo fuera la causa.
4 Moderada probabilidad de que el manejo fuera la causa. =3 CONTINUAR MODULO A
5 Es muy probable de que el manejo fuera la causa
6 Total evidencia de que el manejo fuera la causa del efecto adverso

ESHMAD: ESTUDNO SOBRE LA SEGURIDAD DE LOS PACIENTES EN HOSPITALES DE LA COMUNIDAD DE MADRID
FORMULARIO MRF-2.

Versién: 15/04/2019 Pigine 2 de 14
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ESTUDIO SOBRE LA SEGURIDAD DE LOS PACIENTES

EN HOSPITALES DE LA COMUNIDAD DE MADRID (ESHMAD)

.- [ MODULO A: J <
T INFORMACION DEL PACIENTE Y ANTECEDENTES DE EA : i

A4.- CONSECUENCIAS DEL EAEN EL PACIENTE

Margue el EA segin proceda (marque_solo 1 casilla)

|| Utcera por presin [ ]infeccién de sitio quinirgico o de herida traumatica
| | Quemaduras o erosiones || Infeccion del tracto urinario
| | Caidas y fracturas consecuentes || Bacteriemia asociada a dispositivo
| | EAP e Insuficiencia respiratoria | | Sepsis o shock séptico
| | Ofras consecuencias de inmovilizacion prolongada | | Neumonia (incluye por aspiracion)
Flebitis Infeccion de Ulcera por presion
[ ] otros || Colonizacién / infeccién por MOMR
_Efectos de la medicacion o productos sanitarios | | Infeccion oportunista
Nauseas, vomitos o diarrea Otros
| Prurito, rash y otras manifestaciones alérgicas ?anpllcae-onesde un procedimiento
: Reaccion cutanea por contacto E Hemorragia o hematoma
|| Ulcus o hemorragia digestiva alta || Lesion en un érgano
|| Estupor o desorientacion || Hematuria
|| Cefalea || Perforacion timpanica
|__| Glucemia alterada |__| Desgarro uterino
|| Hepatotoxicidad || Trastomo circulatorio (férula muy ajustada)
| | Hemorragia, epistaxis, hematomas | | Eventracion o evisceracion
_IAM.AVC.TEP.TVP | | Deshicencia de suturas
| | Insuficiencia cardiaca y shock | | Seroma
| | Agravamiento de la funcion renal || Adherencias y alteraciones funcionales
|| Alteracion del ritmo cardiaco o actividad eléctrica | | Complicaciones neonatales por parto
| | Desequilibrio de electrolitos | | Complicaciones locales por radioterapia
| | Hipotension || Otros
Retencion urinaria (anestesia) Peor curso evolutivo de la patologia principal
|| Dolor (analgesia poco efectiva) || Pendiente de especificar
_Ouos _O'ms

Especifique en qué proceso de la asistencia ocurrio el evento (marque solo 1 casilla)
Esto identificara el apartado del médulo C que debera completar

C0. Cuidados en un proceso previo a la admision a estudio

C1. Cuidados en el proceso de admision (incluye valoracion preoperatoria y valoracion previa en Urgencias)
C2. Cuidados durante un procedimiento

C3. Cuidados postoperatorios o posteriores al procedimiento, Reanimacion o Cuidados Intensivos
C4. Cuidados en sala

C5. Valoracion al final de la admision a estudio y cuidados al alta.

A5.- ADECUACION DE LOS INFORMES PARA JUZGAR EL EA
; La Historia clinica proporciona la informacion suficiente para valorar el EA?
1 No, el EA pasa desapercibido en la HC
2 No, la informacion para juzgar el EA esta incompleta o es poco adecuada
3 Si, hay suficiente informacion para identificar el EA
4 Si, es facil identificar los factores contribuyentes, el impacto y la evitabilidad del EA

<> CONTINUAR EN MODULO B

ESHMAD: ESTUDNO SOBRE LA SEGURIDAD DE LOS PACIENTES EN HOSPITALES DE LA COMUNIDAD DE MADRID

FORMULARIO MRF-2. Versién: 15/04/2019 Pigion 3 de 14
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CONSEJERIA DE SANIDAD. COMUNIDAD DE MADRID



ESTUDIO SOBRE LA SEGURIDAD DE LOS PACIENTES

EN HOSPITALES DE LA COMUNIDAD DE MADRID (ESHMAD)

mnE;uwm _"U.DU-LO B: {,‘E
o LA LESION Y SUS EFECTOS

B1.- INVALIDEZ CAUSADA POR EL EA

Deseliuelinpaeﬁodel EA en el paciente (gj. aumento del dolor y del sufrmiento durante x dias, retraso en la
recuperacion de |a enfermedad primaria; al paciente no se le ha proporcionado una asistencia y apoyo adecuados;
contribuyo o causo la muerte del paciente, etc.)

Valoracion del grado de invalidez

_Deterioro fisico Dolor:

|| 1 Ninguna incapacidad (EA por prolongar la estancia hospitalaria) 1. Sin dolor

| | 2 Leve incapacidad social 2. Dolor leve

| | 3 Severa incapacidad social ylo leve incapacidad laboral 3. Dolor moderado

|| 4 Severa incapacidad laboral 4. Dolor severo

| | 5 Incapacidad laboral absoluta 5. NO SE PUEDE VALORAR
| | 6 Incapacidad para deambular salvo con ayuda de otros

|| 7 Encamado

| | 8 Inconsciente

L_J 9 Fallecimiento (especifique la relacion con el EA)

9.1 No existe relacion entre el EA y el fallecimiento
0.2 El EA esta relacionado con el fallecimiento
9.3 El EA causo el fallecimiento

D 10 NO SE PUEDE VALORAR

Trauma emocional
0. DESCONOCIDO
1 Sin trauma emocional
2 Minimo trauma emocional y / o recuperacion en 1 mes
3 Moderado trauma, recuperacion entre 1 a 8 meses
4 Moderado trauma, recuperacion entre 8 meses a 1 afo
5 Trauma severo con efecto mayor a 1 afio
6 NO SE PUEDE VALORAR

B2.- REPERCUSION DEL EA EN LA HOSPITALIZACION
¢ Parte de la hospitalizacion, o toda, se debio al EA? (incluido el traslado a otro hospital)

1 No aumento la estancia
2 Parte de la estancia
3 Causo reingreso (la estancia siguiente o la hospitalizacion estudiada fue provocada por un EA)

Estime los dias adicionales en el hospital causados por el EA: Dias

De ellos, ;cuantos dias permanecio en la UCI? : Dias

B3.- PROCEDIMIENTOS ADICIONALES QUE REQUIRIO EL EA (marque TODAS LAS CASILLAS QUE PROCEDA)

La atencion sanitaria no se vio afectada

Requind un nivel mas elevado de observacion y monitorizacion (constantes vitales, efectos secundarios...)
Requinid una prueba adicional (radiografia, cultivo....) u otro procedimiento

Tratamiento médico o rehabiitacion (antibioticos, curas,...)

Intervencion quinirgica adicional

Intervencion o tratamiento de soporte vital (intubacion orotraqueal, RCP...)

B4.- GRAVEDAD DEL EA
De acuerdo con la informacion anterior ; cual fue la gravedad del EA?

1 LEVE Ocasiona lesion, pero NO prolonga estancia hospitalaria.
2 MODERADO Ocasiona lesion, CON prolongacion de la estancia hospitalaria de al menos 1 dia.
3 GRAVE Ocasiona fallecimiento, incapacidad al alta, o requiere cirugia

=) CONTINUAR EN EL MODULO C {en el 3partado que Comesponda, Segun Ad)

ESTL A DE LOS PACIENTES EN HOSPITALES DE LA COMUNIDAD DE MADRID
FORMULARIO MRF-2. Versién: 15/04/2019 Pigioa 4 de 14
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ESTUDIO SOBRE LA SEGURIDAD DE LOS PACIENTES

EN HOSPITALES DE LA COMUNIDAD DE MADRID (ESHMAD)

LA MODULO C: om
PERIODO DURANTE EL QUE OCURRIO EL EA (responder segin A4) | "~

C5.- EA EN EL PROCESO DEL ALTA (de la hospitalizacion a estudio)
El EA ocurrio:
1. Durante la valoracion de la idoneidad del proceso del alta
2. Durante la planificacion de los cuidados posteriores al alta (plan)
3. Durante la coordinacion con otros niveles asistenciales

4. Durante el asesoramiento / informacion al alta
5. Durante el traslado al alta

C: NATURALEZA DEL PROBLEMA PRINCIPAL
& Cual fue la naturaleza del problema principal en esta fase de la asistencia?
(Indique TODAS LAS OPCIONES que crea oportunas)

[] 1 Emor de diagnéstico o de identificacion 201

DZ Fallo en la supervision / registro / valoracion clinica 2 D2
(ncluyendo accesibiidad a los resultados de las pruebas)

[ 3 cuidados de enfermeria o de auxiliar D3
(ulceras por presion, caidas o problemas con drenajes, catéteres o sondaje)

[[] 4 control de Ia infeccién relacionada con los cuidados 2 D4

D5 Problemas técnicos relacionados con un procedimiento 2 D5
(incuyendo procedimientos de enfermeria o diagnosticos)

[[] & Error de medicacién o problemas en la administracion de fluidos o sangre. 2 D6

[J7 otos  Especifique

Completar tantos modulos D como se haya especificado.

=> CONTINUAR EN EL MODULO D
{en elfos apartadoys) Indicados en ia pregunta anterior: D1, D2, D3, D4, DS y/o D6)
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ESTUDIO SOBRE LA SEGURIDAD DE LOS PACIENTES

EN HOSPITALES DE LA COMUNIDAD DE MADRID (ESHMAD)

;....E.,..... MODULO D: ¥
PRINCIPALES PROBLEMAS EN EL PROCESO DE LA ASISTENCIA =

D1.- EA RELACIONADO CON UN ERROR DIAGNOSTICO O DE IDENTIFICACION

¢ Ocurrio el EA por un error en la identificacion del paciente? Dsi E]No
En caso afimativo, especifique (Sefiale todas las oportunas)

1 No existen medidas adecuadas para la identificacion del paciente

2 Las medidas no se implementaron

3 Las medidas no son adecuadas (ausencia de segundo apellido, DNI, NHC, ...)
4 Hubo problemas en la aplicacion de las medidas (nombre ilegible, etc).

5 No se comprobé la identidad del paciente

B8 Otros (especifique)

£ Ocurrio el EA por un error en el diagnostico? I:ISi I:lNo
En caso afimativo, detalle:

Indique qué no se reconocio o valoro suficientemente:

1 Motivo del ingreso o consulta del paciente
2Alerg‘asamedicanemosoaprodtmssanitarios

3 Hipertension arterial o sus complicaciones

4 Diabetes mellitus o sus complicaciones (pie diabético, nefropatia,...)
5 Embarazo o sus complicaciones

6 Antecedentes de IAM, AVC o ICC

7 Obesidad, sobrepeso o sus complicaciones

8 Cualquier complicacion en el curso de la enfermedad del paciente
8 Oftros (especifique)

actores contribuyentes al error diagnostico (sefiale todas las que crea oportunas).

Fallo para realizar una adecuada anamnesis

Fallo para realizar un examen fisico satisfactorio

Fallo en la indicacion de las pruebas pertinentes

La prueba se realizo incorrectamente (en complicaciones de procedimientos invasivos, considerar D5)
La prueba se informo incomectamente

Fallo en recibir el informe

Fallo en actuar tras conocer los resultados de las pruebas o exploraciones

Fallo en sacar conclusiones razonables / sensatas o hacer un diagnostico diferencial

Fallo para obtener una opinion de experto de: (especifique)

10 Opinion experta incorrecta

11 Otros (especifique)

-

OOND;MEWN -

,.
§
3

i6 el EA por un retraso en el diagnostico? Csi [ne
caso afimativo, especifique:

1 Demora en la citacion en AP

2 Demora en la derivacion a otro especialista

3 DemraenlautaenonenconsdtasdeAnnaonEspeeldlzada

4 Demora en la atencion en Urgencias

5 Demora en el ingreso del paciente

6 Demoraenelh'asladoaunamdaddewldadosespeclales

7 Demora en la realizacion de una técnica diagnostica

8 Demora en la recepcion de los resultados de la técnica diagnostica
9 Demora en la derivacion al alta del paciente

1

0 Ofros (especifique)

[ITTITTIl ]

Estime el tiempo de la demora: dias

horas

ESTL SOBRE LA DE LOS PACIENTES EN HOSPMTALES DE LA COMUNIDAD DE MADRID
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ESTUDIO SOBRE LA SEGURIDAD DE LOS PACIENTES

EN HOSPITALES DE LA COMUNIDAD DE MADRID (ESHMAD)

el MODULO D: o
PRINCIPALES PROBLEMAS EN EL PROCESO DE LA ASISTENCIA

D2.- EA DERIVADO DE UN FALLO EN LA SUPERVISION / REGISTRO / VALORACION CLINICA

¢ Ocurrio el EA por problemas en la monitorizacion / observacion del paciente? [:|si DND
En caso afirmativo. detalle:

El control inadecuado se debid a un fallo en la monitorizacion de:

1 Embarazo

2 Glucemia

3 Temperatura
4 Tension arterial
5 Diuresis, funcion renal o alteracion hidro-electrolitica

8 Escaras, movilidad, estado de sondas y vias (considerar D3)

7 Ritmo cardiaco o respiratorio, insuficiencia cardiaca, vascular o respiratoria (considerar D8)
8 Estado nutricional, tolerancia, deposiciones

10 Ewvolucion del proceso principal y aparicion de complicaciones (considerar D1)

11 Otros (especifique)

[TTTTTTTTT11

:Ocurrié el EA por fallo en el registro de las observaciones / actividades? Osi [One
En caso afimativo, detalle:

2:En qué proceso fue poco satisfactorio el registro?

Fallo a la hora de anotar las observaciones de rutina (T2, PA, balance de fluidos, ...)
Fallo en el registro de la hoja de observaciones de enfermeria

Fallo en el registro de la hoja de evolucion médica

Fallo a la hora de registrar el plan

Fallo en el registro de las pruebas / exploraciones pedidas o pendientes

Fallo en el registro de las interconsultas pedidas o pendientes

Fallo en el registro de las hojas de procedimientos / anestesia

Fallo en el registro del tratamiento (Considerar DB)

Fallo en el registro en las derivaciones o informes de alta
0 Otro (especifique)

= D O~NDOAWN -

U]
-

allo se debio a:

1 Pérdida o no disponibilidad de la hoja de registro cormespondiente
2 No se cumplimento el apartado adecuado

3 Poca informacion o informacion no valida

4 Problemas de legibilidad o del idioma

5 Problemas con la accesibilidad al sistema informatico

6 Caida del servidor u otros problemas técnicos

7 No disponibilidad de claves de acceso a la aplicacion oportuna

LI TTTTT]

8 Otro (especifique)
ESTL LA SE DE LOS PACIENTES EN HOSPMTALES DE LA COMUNIDAD DE MADRID
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ESTUDIO SOBRE LA SEGURIDAD DE LOS PACIENTES

EN HOSPITALES DE LA COMUNIDAD DE MADRID (ESHMAD)

. MODULO D: o
PRINCIPALES PROBLEMAS EN EL PROCESO DE LA ASISTENCIA aahis

D3.- EA RELACIONADO CON LOS CUIDADOS DE ENFERMERIA

¢Fue el problema del paciente la aparicion o el agravamiento de una UPP? D Si D No
En caso afirmativo, especifique (SENALE TODAS LAS OPORTUNAS)

No existe una estrategia para la prevencion de las UPP en el centro

No se realizo la valoracion del riesgo

La valoracion del riesgo no se hizo de forma adecuada o con la periodicidad pertinente
No se identificaron las medidas preventivas acordes al riesgo

No se pudo implementar la medida preventiva por no disponibilidad (p ej. colchones)
La movilizacion del paciente no fue adecuada

Los cuidados de la piel del paciente no fueron adecuados.

Cualquier fallo estructural que impidiera una prevencion adecuada (butacas, colchones)
Otros (especifique)

De acuerdo a la situacion mas desfavorable, ;qué riesgo tenia el paciente de desarrollar una UPP?
1 Bajo (por ejemplo mas de 14 puntos en la escala de Norton)

2 Moderado (entre 12 y 14 puntos)
3 Muy alto (entre 5y 11 puntos)

DO~ DDA WN -

LLI]

:

& medidas preventivas se implementaron? Sefiale todas las oportunas.
1 Ninguna

2 Cambios posturales

3 Proteccion de talones

4 Reductores de presion en cama o silla

5 Cuidados especificos de la piel

8 Cuidados para el estado nutricional y de hidratacion del paciente.

LIIIIT]

iFue el problema del paciente una caida? Dsi I:]No
En caso afirmativo, espe(ﬁque(SEﬁALETODASLASOPORTUNAS)

No existe una estrategia para la prevencion de las caidas en el centro

No se realizo la valoracion del riesgo

La valoracion del riesgo no se hizo de forma adecuada o con la periodicidad pertinente.

No se identificaron las medidas preventivas acordes al riesgo

No se pudo implementar la medida preventiva por no disponibilidad (pej. barandillas)

La sujecion del paciente no fue adecuada

No se acudio a la llamada del paciente o su acompanante a tiempo

Cualquier fallo estructural que impidiera una prevencion adecuada (timbre, iluminacion, freno)
Otros (especifique)

[ITTTTTTT]

DONDOMAWN -

De acuerdo a la situacion mas desfavorable, ;queé riesgo tenia el paciente de caerse?

1 Bajo
2 Moderado (por ejemplo 1 0 2 en la escala Downton)
3 Muy alto (por ejemplo > 2 en la escala de Downton)

:

& medidas preventivas se implementaron? Sefiale todas las oportunas.

1 Ninguna

2 Accesibilidad, eliminacion de obstaculos

3 Valoracion adecuada de efectos secundarios de la medicacion (sedacion, estupor)
41 ¥ o et v

5 Barandillas y otros apoyos estructurales

B8 Uso de baston, andador o silla de ruedas

LLIITT]
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ESTUDIO SOBRE LA SEGURIDAD DE LOS PACIENTES

EN HOSPITALES DE LA COMUNIDAD DE MADRID (ESHMAD)

- MODULO D: o
PRINCIPALES PROBLEMAS EN EL PROCESO DE LA ASISTENCIA s

¢ Se relaciono el problema con el cuidado de cateterismos / drenaje / sondajes? DSiDNo
En caso afirmativo, especifique (sefiale todas las oportunas)

No existe una estrategia para la prevencion de problemas relacionados con cateterismos

No se realizo la valoracion del riesgo

La valoracion del riesgo no se hizo de forma adecuada o con la periodicidad pertinente

No se identificaron las medidas preventivas acordes al riesgo

No se pudo implementar la medida preventiva por no disponibilidad (ej. conexiones del sistema)
La sujecion de la sonda / catéter no fue adecuada

No se valoro la oportunidad de la retirada del sondaje / via (ej., pasar medicacion a Via Oral)
Cualquier fallo estructural que impidiera una prevencion adecuada

Otros (especifique)

DOENDOLWN -

£Qué riesgo habia de que el paciente tuviera un problema con el sondaje, catéter o drenaje?
1 Bajo
2 Moderado
3 Muy alto (por ejemplo en administracion de amiodarona — Considerar D)

& Qué medidas preventivas se implementaron? Sefiale todas las oportunas.

1 Ninguna

2 Insercion aséptica

3 Valoracion adecuada de la necesidad de sedacion o tratamiento farmacologico para la agitacion
4 Inmovilizacion o sujecion mecanica

5 Recambio periodico de acuerdo al protocolo local o valoracion de la necesidad del mismo

8 Insercion en via preferente (pej, basilica o subclavia para CVP)

D4.- EA RELACIONADOS CON UN FALLO EN LA PREVENCION / CONTROL DE LA INFECCION

& Cual fue la localizacion de la infeccion?
(Si el paciente presenta mas de una localizacion, considerar completar un nuevo MRF2 completo)

4 Otros métodos diagnosticos
5 No fue diagnosticada por el equipo asistencial

1 Sitio quirirgico (considerar D5) 8 Piel y partes blandas
2 Tracto urinario 9 Ostecarticular
3 Vias respiratorias 10 Ojos, nariz, boca
4 Neumonia 11 Sistema nervioso central
5 Tuberculosis 12 Endocarditis
6 Bacteriemia o sepsis 13 Sistémica (incluyendo VIH y hepatitis)
7 Tubo digestivo 14 Oftras:
£Como ha sido el diagnostico de la infeccion?  Indique los microorganismos implicados
1 Clinico 1
2 Cultivo positivo v J
3 Serologia 3
4
5

En el caso en que se trate de una infeccion asociada a la asistencia, indique:

No existe una estrategia especifica para la prevencion en esta localizacion

No se realizo la valoracion del riesgo

La valoracion del riesgo no se hizo de forma adecuada o con la periodicidad pertinente
No se identificaron las medidas preventivas acordes al riesgo

No se implementaron todas las medidas que constituyen el bundle para su prevencion
No se pudo implementar la medida preventiva por no disponibilidad

Cualquier fallo estructural que impidiera una prevencion adecuada

Otros (especifique)

& Que factores se asociaron con la infeccion? Sefiale todas las oportunas.

L1111

O ~Na; s wWwN -
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ESTUDIO SOBRE LA SEGURIDAD DE LOS PACIENTES

EN HOSPITALES DE LA COMUNIDAD DE MADRID (ESHMAD)

. MODULO D: o
PRINCIPALES PROBLEMAS EN EL PROCESO DE LA ASISTENCIA : a

Efecto secundario a farmacos (Considerar D6 incluso ante ausencia de profilaxis perioperatornia)
] Infeccion Inducida por antibicticos (C. Difficile)
Infeccion por hongos
Farmacos inmunosupresores
uerpo extrano (Considerar D3)
Sonda urinaria
Catéter vascular
Traqueostomia, intubacion o ventilacion mecanica
Drenaje
Otro (especifique)
actores estructurales y del entormo
Cloracion y tratamiento del agua
Eidarlioniibe Idesidacide:
Precauciones de aislamiento

loL 1|

[T 1L 1T 111

:Qué medidas preventivas se implementaron? Sefiale todas las oportunas.

1 Ninguna

2 Profilaxis antibictica (pej. para la endocarditis)

3 Asepsia y antisepsia

4 Precauciones de aislamiento (si se trata de una transmision cruzada)
5 Bundle completo para su localizacion

6 Oftras

D5.- EA RELACIONADOS CON UN PROCEDIMIENTO
;Se trata del procedimiento indicado en la Guia de Cribado? Osi [Om
Especifique con qué procedimiento se cormesponde el EA
Intervencion quirlrgica convencional o laparoscopica
Cirugia sin ingreso
Cirugia mayor ambulatoria
Cirugia menor
Radiologia intervencionista
Hemodinamica / angioplastia
Procedimientos diagnosticos invasivos (colonoscopia, broncoscopia, puncion lumbar,...)
Biopsia (incluyendo los procedimientos del apartado anterior)
Insercion de catéter o sondaje
10 Manipulacion de fractura
11 Otros

OO~ AWN -

,g

i6 el EA por un retraso en la realizacién del procedimiento? Os Ome
caso afirmativo, especifique:

Demora en la citacion en AP

Demora en la derivacion a otro especialista

Demora en la citacion en Consultas de Atencion Especializada

Demora en la atencion en Urgencias

Demora en el ingreso del paciente

Demora en el traslado a la unidad en la que se realiza el procedimiento

Problemas en la programacion del procedimiento (incluyendo suspension del procedimiento)
Demora en la preparacion del paciente para el procedimiento (ayunas, anticoagulacion)
Demora en la realizacion del propio procedimiento

10 Otros

Estimeelﬁempodelademom: dias u horas

DN RWN -

[TITTITT1]¢%

£Ocurric el EA por un problema relacionado con el procedimiento? Osi [Ome
En caso afimativo. dé detalles
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ESTUDIO SOBRE LA SEGURIDAD DE LOS PACIENTES

EN HOSPITALES DE LA COMUNIDAD DE MADRID (ESHMAD)

L MODULO D: o
PRINCIPALES PROBLEMAS EN EL PROCESO DE LA ASISTENCIA 2

Por favor, especifique:
1 No existe una estrategia que incluya un listado de verificacion para este procedimiento
2 No se realizo el listado de verificacion
3 Alguno de los requisitos del listado de verificacion no se cumplio
4 No se identificaron las medidas adecuadas al riesgo (problemas en la intubacion, obesidad,...)
5 No se pudo implementar la medida por no disponibilidad (ej. visualizacion de imagenes en quir)
8 Cualquier fallo estructural que impidiera una actuacion adecuada
7 Otros (especifique)

Factores relacionados con el problema en el procedimiento (sefiale todas las que crea
oportunas).

Fallo para realizar una adecuada anamnesis

Fallo para realizar un examen fisico satisfactorio

Fallo en la indicacion del procedimiento o procedimiento inadecuado

Preparacion inadecuada del paciente antes del procedimiento (ayunas, rasurado, anticoagulacion)
Identificacion erronea del paciente (considerar D1) o de la localizacion quirirgica

Incidente en la anestesia: intubacion, reaccion al agente anestésico (considerar DB)
Problema con el aparataje, dispositivos o instrumental

Dificultad en la delimitacion anatomica, presencia de adherencias o no visualizacion

El procedimiento se realizd incorrectamente

10 Ocurrio un incidente critico durante el procedimiento

11 Monitorizacion inadecuada durante el procedimiento

12 Vigilancia inadecuada posterior al procedimiento

13 Curas o fratamiento posterior inadecuado (considerar D2 en problemas con los drenajes)

14 Otros (especifique)

OO NOOMAWN -
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ESTUDIO SOBRE LA SEGURIDAD DE LOS PACIENTES

EN HOSPITALES DE LA COMUNIDAD DE MADRID (ESHMAD)

. MODULO D: o
PRINCIPALES PROBLEMAS EN EL PROCESO DE LA ASISTENCIA aahis

D6.- EA RELACIONADO CON MEDICAMENTOS O FLUIDOS (incluyendo SANGRE)
£Como se administré el medicamento / fluido?

|| 1 Intravenoso || 4 oral : 7 topico
| | 2 Intramuscular | | 5 sublingual | | 8 rectal
3 Subcutaneo | | 6 Intratecal 9 Otro
£Qué medicamento fue? _ -
| | 1 antineoplasico | | 8 cardiovascular || 15 antidepresivo
|| 2 inmunosupresor | | @ vasodilatador || 16 antiepiléctico
| | 3 antibictico | | 10 diurético | | 17 sedante o hipnotico
|| 4 analgésico | | 11 IECAS o ARA-II | | 18 narcoticos (p.e. morina/peticing)
|| 5 antinflamatorio - 12 anticoagulante || 19 antipsicotico otk
|| 6 broncodilatador _13mdd)eboo || 20 protector gastrico
7 Potasio 14 sangre o expansores 21 Otros
Nombre del farmaco
¢ Ocurrio el EA por un retraso en el tratamiento? Dsi DNo
En caso afimativo, especifique:
] 1 Demora en la citacion en AP
|| 2 Demora en la derivacion a otro especialista
|3 Denmenlacttauonen(bnsﬂtasdeA&tconEspeadlzada
|| 4 Demora en la atencion en Urgencias
|| 5 Demora en el ingreso del paciente
| | 8 Demora en la recepcion de pruebas de indicacion / monitorizacion del tratamiento (Considerar D1)
17 Demora a la hora de recibir las ordenes de tratamiento oportunas
|| 8 Demora en la organizacion para la administracion del tratamiento
9 Otros
‘Estime el tiempo de la demora: dias o horas
¢ Ocurrio el EA por una reaccion adversa medicamentosa (RAM)? [Osi [Jne
¢Ocurri el EA por un error de medicacion? Dsi D No

Indique qué no se trato o valoro suficientemente:

] 1 Motivo del ingreso o consulta del paciente (incluye indicacion de IECA/ARA-II en Sd Coronario Agudo)
2 Aletwsanledieanemosoaptodm;sam

3 Hipertension arterial o sus complicaciones

4 Dmbehsmeihsosuseovmimones(mduve indicacion de IECA/ARA-II en proteinuria o microalb.)
5 Embarazo o sus com,

8 Antecedentes de |IAM, AVC o ICC

7 Obesidad, sobrepeso o sus complicaciones

8 Cualquier posible complicacion (incluye prevencion con anticoagulantes o protectores gastricos)

9 Otros (especifique)
actores relacionados con el error de medicacion (sefiale todas las que crea oportunas).

-

No prescripcion estando indicado

Indicacion incorrecta (Considerar D1 en diagnostico o paciente emoneos y D2 en emror de valoracion)
Existe una alternativa mas eficaz o mas segura

Dosis inadecuada

Frecuencia de administracion incorrecta o insuficiente

Duracion del tratamiento incorrecta (pej. profilaxis perioperatoria)

Error en el registro (Considerar D2 si letra ilegible o no registro en el libro de enfermeria)

Error en la preparacion o manipulacion del tratamiento

Via de administracion inadecuada

10 Otro emor en la administracion del tratamiento

11 Monitorizacion insuficiente de la accion del tratamiento o sus efectos secundarios

12 Interaccion farmacologica

13 Duplicidad o error en la conciliacion de la medicacion

14 Otros (especifique)

DO~NDMA WN -

= CONTINUAR EN EL MODULO E
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ESTUDIO SOBRE LA SEGURIDAD DE LOS PACIENTES

EN HOSPITALES DE LA COMUNIDAD DE MADRID (ESHMAD)

. MODULO E: o
T FACTORES CONTRIBUYENTES Y PREVENTABILIDAD DEL VEA Gacheit]

E1.- INDIQUE LOS FACTORES QUE CONTRIBUYERON AL INCIDENTE / EVENTO ADVERSO

Elija como maximo 10 de los siguientes factores y adjudique a cada uno de ellos un porcentaje
segun su contribucion en la ocurrencia del EA (suma total 100%)
Peso Factores Peso Factores
Factores del paciente o sus familiares Factores de equipamiento y recursos

Comorbilidad o complejidad del cuadro
Cultura / creencia que dificulte el manejo
Déficit cognitivo o trastomo mental
Actitud no cooperativa (incumplimiento)
Idioma diferente o no comprensible
Bajo nivel economico

Ausencia de familiares o redes de apoyo

Salud, discapacidad, estrés o fatiga
Baja motivacion

Conocimientos o destrezas inadecuados
Poca experiencia en el lugar de trabajo
Desconocimiento de tareas o protocolos
Supervision inadecuada

Formacion inadecuada o insuficiente
Actitud no cooperativa

Horario inadecuado

Factores de comunicacion oral y escrita
Indicaciones verbales ambiguas

Uso incorrecto del lenguaje

Uso de un canal inadecuado

Registros insuficientes o inadecuados
La informacion no llega a todo el equipo
Lenguaje corporal inadecuado
Factores relacionados con la tarea
Ausencia de guias o protocolos
Protocolo inadecuado u obsoleto
Protocolo no conocido / incumplimiento
Ausencia de verificacion del proceso
Tarea demasiado compleja

Acceso / disponibilidad HC informatizada
Problemas de mantenimiento de equipos
Disefio inadecuado de recursos (timbre,...)
Almacenamiento / accesibilidad inadecuado
No disponibilidad del producto / farmaco
Etiquetado incorrecto

Ei o nombre parecido

Caducidad
Equipamiento / recurso nuevo

Factores individuales del profesional sanitario

Equipamiento no estandar

Factores del entorno de trabajo

Seguridad y accesos a zonas restringidas
Entormo inadecuado (ruido, luz, temperatura)
Entorno inadecuado (limpieza, camas, espacio)
Distracciones en el entorno

Ratio inadecuado de personal / paciente
Presion asistencial elevada

Rotacion excesiva de personal / inexperiencia
Realizacion de tareas ajenas

Fatiga ligada a los tumos de trabajo

Factores del trabajo en equipo y liderazgo

Las funciones no estan claramente definidas
No hay un liderazgo efectivo

Ausencia de sistemas de evaluacion / incentivos
Confiicto entre los miembros del equipo
Ausencia de mecanismos de apoyo ante el emmor
No se promueve la cultura de segundad

Factores organizativos y de gestion

Cita o programacion eroneas
Lista de espera prolongada

Error en la informacion sanitaria
Estructura organizativa insuficiente
Estructura asistencial insuficiente

E2.- VALORE LA POSIBILIDAD DE PREVENCION DEL INCIDENTE / EVENTO ADVERSO

Ayuda a la decision:

¢ Si el paciente hubiera sido atendido en ofro centro o sistema sanitanio, le hubiera ocurrido el EA?
¢ Identifica algo que se hiciera sin cumplir con los estandares de cuidado?
¢ Qué capacidad tiene el sistema de manejar la situacion de riesgo?

A su juicio, ;hay alguna evidencia de que el EA se podria haber evitado? [ ] Si [ ] No
Valore en una escala de 8 puntos la evidencia de posibilidad de prevencion.
1.- Ausencia de evidencia de posibilidad de prevencion.

2.- Minima posibilidad de prevencion.
3.- Ligera posibilidad de prevencion.

4 - Moderada posibilidad de prevencion.
5.- Elevada posibilidad de prevencion.

6.- Total evidencia de posibilidad de prevencion.

Describa brevemente la manera en que el | / EA podria haberse prevenido

) DE LOS PACIENTES EN HOSPITALES DE LA COMUNIDAD DE MADRID
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