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RESUMEN

Introduccién. La notificacion de los eventos adversos representa una estrategia
de mejora para establecer medidas preventivas para poder evitarlos, sin embargo,
la falta de notificacidon de estos ocasiona un subregistro y que no se conozca la
magnitud del problema. Objetivo. Identificar los factores asociados a la
notificacion de los eventos adversos por el personal de salud en un hospital de
segundo nivel de atencion en la Ciudad de México. Metodologia. Estudio
cuantitativo, descriptivo de corte transversal, realizado a 174 enfermeras, médicos,
técnicos laboratoristas y radidlogos. Se utilizé el instrumento “Factores asociados
a la notificacion de eventos adversos por el personal de salud®. El analisis de las
variables fue descriptivo con prueba estadistica de comparacién no paramétrica Ji
cuadrada. Resultados. Los datos refieren que los factores por lo que el personal
no notifica son la falta de comunicacién y el desconocimiento de los eventos
adversos con un 31.6%, por otra parte, el factor que alienta al reportar es la
percepcion que tiene de la seguridad del paciente con un 52.9%. Sin embargo, el
personal que se encuentra desinteresado del reporte, porque existe la inseguridad
con un 69% y no estan seguros cual es la finalidad de realizar la notificacion en un
reporte con un 52.9%. Conclusiones. Los factores asociados a la notificacion de
eventos adversos, son aquellas barreras que impiden que se lleve a cabo la
notificacion, asi como las actitudes positivas por las cuales el personal de salud
notifica y que influye en el subregistro de estos. La notificacion de eventos
adversos se ve con mayor frecuencia en el personal médico y de enfermeria; ya
que en el caso del personal técnico de laboratorio o radiologia el desconocimiento

de que es un evento adverso y de que ellos deben también reportarlos.

Palabras Clave: Notificacion, Eventos adversos, Factores asociados, Personal de

salud



SUMMARY

Introduction. The notification of adverse events represents an improvement
strategy to establish preventive measures to be able to avoid them, however, the
lack of notification of these causes underreporting and that the magnitude of the
problem is not known. Objective. To identify the factors associated with the
notification of adverse events by health personnel in a second level care hospital in
Mexico City. Methodology. A quantitative descriptive cross-sectional study of 174
nurses, physicians, laboratory technicians and radiologists. The instrument
"Factors associated with the reporting of adverse events by health personnel" was
used. The analysis of the variables was descriptive with statistical test of non-
parametric comparison Ji square. Results. The data indicate that the factors that
the staff does not notify are the lack of communication and the lack of awareness
of adverse events with 31.6%, on the other hand, the factor that encourages
reporting is the perception they have of patient safety With 52.9%. However, staff
who are disinterested in the report, because there is insecurity with 69% and are
not sure what the purpose of reporting in a report with 52.9%. Conclusions.
Factors associated with adverse event reporting are those barriers that prevent
notification, as well as the positive attitudes that health personnel report and that
influence the underreporting of these reports. Reporting of adverse events is most
often seen in medical and nursing staff; since in the case of technical personnel of
laboratory or radiology the ignorance that it is an adverse event and that they must

also report them.

Keywords: Notification, Adverse events, Associated factors, Health staff



INTRODUCCION

El tema de la seguridad del paciente en todo el mundo ha tomado especial
relevancia principalmente en el contexto que implica garantizar una atencion
segura y de calidad en las unidades hospitalarias; sin embargo, la presencia de
eventos adversos, son en la mayoria de las veces el resultado de situaciones
desafortunadas en una cadena de acontecimientos, los cuales ocasionan un dafio
innecesario al paciente, su familia y al sistema de salud en su conjunto. Por ello la
necesidad de incrementar la seguridad y la calidad de la atencién en salud y los

esfuerzos realizados para disminuir el impacto que provoca en los pacientes.

En los ultimos afos la documentacion de la incidencia de eventos adversos por
medio de la notificacidon voluntaria constituye un instrumento de mejora en la
calidad de la atencion de los sistemas de salud, permitiendo la recoleccién de
datos sobre los eventos adversos como estrategia para aprender a conocer el tipo
de incidentes que suceden, su magnitud y los factores que los condicionan,
reconociendo su presencia para establecer medidas preventivas y asi poder

evitarlos.

Sin embargo, la falta de notificacion de los eventos adversos ocasiona un
subregistro de estos, obstaculizando la implementacién de estrategias de mejora a
pesar de que el personal de salud reconoce la importancia de la notificacion de los
eventos adversos, no los reporta por diversos factores asociados que contribuyen

a que no se genere la informacion para establecer medidas preventivas.

De ahi la importancia de crear las condiciones necesarias para garantizar el
reporte oportuno, logrando mayor involucramiento del personal de salud, contribuir
a la gestion de mejoras y la existencia de una cultura del reporte que garantice la
seguridad del paciente y la calidad de la atencion en salud en las instituciones

hospitalarias por el personal de salud.
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1 PROBLEMA DE INVESTIGACION

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) estima que cada afio, decenas de
millones de pacientes sufren lesiones incapacitantes o mueren como
consecuencia de la atencion insegura que reciben en las instituciones de salud,
casi 1 de cada 10 pacientes hospitalizados, por lo que establecid principios
orientados a su prevencion, exposicion publica y la mitigaciéon de los efectos
cuando estos se producen, sehalando las caracteristicas de las practicas clinicas
seguras y la implementacion de sistemas de notificacién y registro para poder

evitarlos.

En el 2004, present6 la Alianza Mundial para la Seguridad del Paciente,
promoviendo esfuerzos mundiales fomentando la investigacion, como elemento

esencial en el estudio de la notificacién y asi poder prevenirlos.

La atencion que brinda el personal de salud es una compleja combinacion de
procesos, estructuras, tecnologias e interacciones humanas que constituyen el
moderno sistema de salud, la cual debe darse en las mejores condiciones, con los
elementos disponibles, buscando el maximo grado de desarrollo y de satisfaccion;
sin embargo, en algunos casos esto no sucede, debido a errores, incidentes,
confusiones o eventos adversos como hoy se denomina a la lesion resultante de la

intervencion de los servicios de salud.

Los eventos adversos causan un dafno involuntario al paciente; sin embargo, para
poder prevenirlos es necesario conocerlos a partir de la notificacion y poder
gestionar estrategias encaminadas a garantizar la calidad en la atencién.? Los
sistemas de notificacibn de eventos adversos se crean como fuentes de
aprendizaje por medio del conocimiento del problema y los mecanismos
generadores para establecer medidas, como herramienta de gestién en la mejora
en la atencion de calidad del paciente; sin embargo, el subregistro de estos, ha

evitado que se reconozca su presencia y por lo tanto que se sigan presentando.
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Varios estudios han investigado la magnitud de los eventos adversos, pero la
publicacién en 1999 de To Erris Human: Building a Safer Health System por el
Instituto de Medicina de los Estados Unidos, coloco el tema en la cabecera de los

programas politicos y en el centro del debate publico en todo el mundo.?

En Espana el Estudio Nacional de Eventos Adversos ligados a la Hospitalizacion
(ENEAS), mostré que el 6.3% del total de pacientes hospitalizados estudiados
sufrieron un evento adverso y la importancia de cambiar la cultura de la culpa por
la cultura del conocimiento, mejorando la percepcién de los profesionales ante los

eventos adversos.*

En América Latina el estudio de prevalencia Estudio Iberoamericano de Eventos
Adversos (IBEAS), revela una prevalencia de eventos adversos de 10.5%, en
instituciones de salud publicas y privadas, fomentado una reflexién acerca de la

calidad de los servicios asistenciales.®

Por otro lado los esfuerzos para establecer los lineamientos que debe contener
un sistema de notificacién, se plantearon en América Latina con la colaboracion de
la Organizacién Panamericana de la Salud (OPS), analizo el método de registro de
los eventos adversos, obteniendo que la confiabilidad, el anonimato, la
voluntariedad, una taxonomia wunificada y la seguridad juridica de Ilos

profesionales, son cruciales en los sistemas de notificacion.®

En México, la calidad de la atencién y la seguridad del paciente son indicadores de
gran importancia en las instituciones de salud, por lo que el Programa de Accion
Especifico 2013-2018, con la “Estrategia Nacional para la Consolidacion de la
Calidad en los Establecimientos y Servicios de Atencion Médica”, contribuye a
posicionar la calidad y la seguridad del paciente como punto importante y evitar los
eventos adversos.” Por su parte la Comision Nacional de Arbitraje Médico
desarrollo el sistema denominado SIRAIS (Sistema de Registro Automatizado de

Incidentes en Salud) que permite homologar el reporte de incidentes.®
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Es necesario que las instituciones de salud generen una cultura de notificacion
que apoye la participacion de los trabajadores de la salud, creando un clima de
seguridad y aprendizaje del error, ya que un gran numero de eventos adversos no

se identifican o no se reportan.

El Hospital General de Ticoman de segundo nivel, crea el Sistema de Vigilancia de
Eventos Adversos (Si VEA), para fortalecer el registro y prevencion de los eventos
adversos, en el 2014 la incidencia de eventos adversos que se presento fue de 19
reportes, de los cuales 84% corresponde a caidas y el 16% procesos

clinicos/procedimientos.’

Sin embargo, existen factores asociados por los cuales no todos los eventos
adversos son notificados por el personal de salud, principalmente por el
desconocimiento de que muchos sucesos que derivan de la practica diaria, son
motivo de notificacién, principalmente porque se desconocen los sistemas de

notificacion.

Diversos investigadores se han interesado en investigar la efectividad del
procedimiento para notificar un evento adverso, asi como los diferentes factores
que han contribuidos a la falta de registro y por lo tanto no se implementan

alternativas para evitarlos y mejorar nuestra atencion.'®*

Por lo que para incrementar la seguridad de los pacientes hospitalizados comienza
con la deteccién de los eventos adversos, ya que el desconocimiento de estos, en
la mayoria de las veces, ocasiona que no exista un reporte oportuno y por tal
motivo no se definan estrategias de mejora que aseguren la calidad de la atencion

a la salud, por tal motivo planteamos la siguiente pregunta de investigacion:

13



2 PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢, Cuales son los factores asociados a la notificacién de los eventos adversos por
el personal de salud en un hospital de segundo nivel de atencién en la ciudad de

México?

3 OBJETIVO GENERAL

OBJETIVO GENERAL

« |dentificar los factores asociados a la notificacion de los eventos adversos
por el personal de salud en un hospital de segundo nivel de atencion en la

ciudad de México.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

« Describir los factores asociados por los cuales el personal de salud no

realiza la notificacion de los eventos adversos.

« Describir los factores asociados que favorecen que el personal de salud

realice la notificacion de los eventos adversos.

« |dentificar si existen diferencias para la notificacion de eventos adversos

entre los profesionales de la salud.
14



4 MARCO TEORICO

La atencion que brinda el personal en las instituciones de salud debe ser de
calidad y en las mejores condiciones garantizando la seguridad del paciente,
evitando asi, los eventos adversos mediante la implementacion de diversos
sistemas entre ellos un sistema de notificacion como estrategia de mejora para la

atencion segura.

Los factores asociados a la notificacion de los eventos adversos por el personal de
salud en muchos casos determinala calidad en la atencion y la seguridad del
paciente, por el impacto que tiene ante la ausencia de evidencia disponible para la
toma de decisiones oportunas de los miembros del sistema en las instituciones y

la presencia de un importante subregistro.

4.1. CALIDAD DE LA ATENCION Y EVENTOS ADVERSOS

Calidad es un concepto que tiene diferentes acepciones y percepciones
dependiendo del contexto, tanto desde la perspectiva de produccion, tecnologia,
estrategia o indicador por el que un servicio o producto cumple con sus
caracteristicas, constitucion y comportamiento para el cual fue hecho y que
ademas complace y resuelve de manera oportuna, adecuada y excelente las
expectativas, deseos y exigencias, explicitas o implicitas de una persona ogrupo
de personas.

La Sociedad Americana para el Control de Calidad (A.S.Q.C) la define como “el
conjunto de caracteristicas de un producto, proceso o servicio que le confieren su
aptitud para satisfacer las necesidades del usuario o cliente”.®® La norma ISO
9000, concibe la calidad como “el grado en el que un conjunto de caracteristicas
inherentes cumple con los requisitos, necesidades o expectativas establecidas,

que suelen ser implicitas u obligatorias”.*°
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Por lo que la calidad en el area de la salud segun Avedis Donabedian quien en
1988 plantea que la calidad en la atencion, es “aquella que se espera que pueda
proporcionar al usuario el maximo y mas completo bienestar después de valorar el
balance de ganancias y pérdidas que pueden acompanar el proceso en todas sus

partes".*!

Un buen numero de los modelos conceptuales propuestos para los programas de
garantia de calidad en el mundo se basan en el modelo de Donabedian de tres
elementos, para los cuales se seleccionan y organizan indicadores de calidad de:
la estructura, el proceso y los resultados. Este modelo, propuesto por Donabedian,
incluye elementos de la teoria de sistemas y cubre todos los sectores de un

hospital.*!

El modelo planteado por Donabedian incluye indicadores de estructura con
variables objetivas y cuantificables, que miden componentes necesarios para la
buena calidad, pero no suficientes por si solos para garantizarla; por ejemplo,
instalaciones, todo tipo de materiales, recursos humanos y financieros y la
estructura de la organizacion. Los indicadores de proceso se vinculan con lo que
se hace por los pacientes en relacidon con el diagnédstico, el tratamiento, la

rehabilitacion, la prevencién, etcétera.*?

Finalmente, se pueden definir los resultados (productos, desenlaces e impacto)
como la consecuencia de poner la estructura y el proceso a trabajar para atender
a los pacientes. Los indicadores clasicos de los resultados son la morbilidad, la

mortalidad y la discapacidad.*?

En el ano 1984 la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) definié la calidad en
salud como “al alto nivel de excelencia profesional, el uso eficiente de los recursos
con un minimo de riesgos, con un alto grado de satisfaccion por parte del paciente
y un impacto final en la salud”.*® La Joint Commissionon Accreditation of Health
Care Organizations con el propdsito similar a los del sistema de la ISO, pero
dirigida a la calidad médica, sugiere simplemente “hacer las cosas correctas y

hacerlas bien”. Incorpora el principio de seguridad al paciente.*
16



La International Quality Association (ISQUA), desarroll6 en 1994 el Programa
ALPHA (Agenda for Leadership in Programmes for Health care Accreditation), que
fue el punto de partida para que en 1999 se creara el Accreditation Federed
Council (Consejo Federado de Acreditacion), con base en el desarrollo de
estandares, evaluacion externa por pares y mejora continua de la calidad de la

atencion médica.*

En México el concepto de calidad de la atencion médica definido por la Direccidn
General de Calidad y Educacion en Salud como aquella que otorga al usuario
atencion médica con oportunidad, seguridad y competencia, ofreciendo el mayor
beneficio con el menor riesgo utilizando los medios disponibles. Es el grado en el
que los servicios de salud prestados a personas y poblaciones aumentan la
probabilidad de lograr los resultados sanitarios deseados y son coherentes con los

conocimientos profesionales del momento.*®

4.1.1 SEGURIDAD DEL PACIENTE

La historia de la seguridad del paciente se remite al cumulo de producciones
cientificas a partir de investigaciones y experiencias exitosas que empiezan a
generar informacién de una nueva cultura de seguridad, tanto en la practica como

en la gestion, la educacion y la propia produccion de conocimientos.

La seguridad del paciente requiere un esfuerzo epistémico y practico de alta
complejidad e intensidad de direccion lo cual asegura que el sustento y la accién
cumplan con su objetivo principal, que es hacer sentido en la salud de los
pacientes y producir nuevos estilos y perspectivas de vida. Por ser el paciente un
receptor de la atencién de la salud, requiere situarse a la seguridad como un tema
transversal a la accidén de cuidar y a la construccién tedrico-practica de la atencion

médica.

Existe un contexto amplio con base a la seguridad de las personas, la teoria de
Maslow nos dice que la seguridad es una necesidad humana basica, esta
17



necesidad incluye un conjunto de requerimientos para el bienestar y desarrollo del
sujeto: seguridad fisica, estabilidad, dependencia, proteccién libertad de miedo,
ansiedad y caos, necesidad de estructuras, orden, leyes y limites, fortaleza en sus

protectores y otra.*’

La seguridad humana es un concepto planteado por primera vez en el Informe
sobre Desarrollo Humano 1994 del Programa de las Naciones Unidad para el
Desarrollo (PNUD).*® Pero es en el 2003 en el Informe sobre Seguridad Humana
establece que la seguridad humana significa proteger las libertades esenciales de
las personas: libertad frente a las privaciones, frente al miedo y la libertad para
actuar en nombre propio, por lo que la seguridad humana significa la creacion de
sistemas politicos, sociales, ambientales, econdmicos, militares y culturales que

permitan la sobrevivencia de la vida y la dignidad humana.*®

En el afio 2010 la Organizacion Panamericana de la Salud (OPS) afirma que el
concepto de seguridad humana no reemplaza o subestima las condiciones
clasicas de seguridad, si no que las complementa presentando un enfoque
paradigmatico y filoséfico sobre la seguridad que hace referencia a las libertades y

derechos implicados.*

La OMS y la Joint Commission propusieron soluciones para la seguridad del
paciente, priorizadas en funcion del impacto potencial, la evidencia existente y la
facilidad para la adopcién y adaptacion en todos los paises, creando una

taxonomia basada en la seguridad del paciente.”’

En México la Secretaria de Salud define en el glosario de términos aplicados a la
seguridad del paciente como el conjunto de acciones interrelacionadas que tienen
como objetivo prevenir y reducir los eventos adversos, que implican un dafo al
paciente como resultado de la atencidon médica que recibe.*® Englobando la
atencion médica como toda la atencion que proporciona el personal de salud en

sus diferentes niveles de responsabilidad.
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4.1.2ERROR HUMANO

El error humano en salud ha sido asignado histéricamente y culturalmente al
profesional, sin considerar la complejidad contextual en que el error esta inserto;
es decir, sin tener en cuenta las condiciones estructurales y latentes del sistema
de salud. Sin embargo, la informacion sobre eventos adversos es muy reciente,
los primeros estudios datan de los afios 60 y no es hasta la década de los 90

cuando se dispuso de evidencia cientifica.

Es en el afio 1999 cuando el impacto entre los profesionales, autoridades y publico
general del informe To Erris Human: Building a Safer Health System del Instituto
de Medicina de Estados Unidos, marca un antes y un después en la
concienciacion sobre este tema y ha favorecido el incremento de la investigacion

sobre seguridad del paciente.’

Este estudio refleja la magnitud del problema de seguridad en la asistencia y la
enorme repercusion sanitaria y econdmica que implica, estimandose que cada ano
se producen en Estados Unidos, entre 44.000 y 98.000 muertes en pacientes por
errores médicos, cifras que superan la mortalidad de los accidentes de automovil
(43.000 victimas), cancer de mama (42.000) o el SIDA (16.000).°?

Se han realizado diversos estudios sobre los eventos adversos en hospitales de
paises miembros de la Organizaciéon para la Cooperacion y el Desarrollo
Econdmico (OCEDE), cabe destacar en el 2005, en Espafia el Estudio Nacional de
Eventos Adversos ligados a la Hospitalizacion (ENEAS), la cual mostré que la
incidencia de eventos adversos en los hospitales espafoles es similar a los
estudios realizados en paises americanos, australianos y europeos con similar

metodologia.

El estudio ENEAS encontré que el 6.3% del total de pacientes hospitalizados
estudiados sufrieron un evento adverso, identificando tres causas inmediatas las
relacionadas con la medicacion, infecciones nosocomiales y los relacionados con

los problemas técnicos, ademas planteo la importancia de cambiar la cultura de la
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culpa, por la cultura del conocimiento, mejorando la percepcion de los

profesionales ante los eventos adversos.*

En la region de las Américas, el Estudio Iberoamericano de Eventos Adversos
(IBEAS) realizado durante el periodo del 2007 al 2009 con la participacion de
paises como Argentina, Colombia, Costa Rica, México y Peru, revela una
prevalencia de eventos adversos de 10.5%, en instituciones de salud publicas y
privadas de Latinoamérica, ademas el estudio reforzé la cultura de la notificacion
de los eventos adversos y el clima de la seguridad del paciente, ya que se observo
que aproximadamente el 50% de los casos pueden ser evitados, fomentado una

reflexion interpersonal acerca de la calidad de los servicios asistenciales.’

El estudio de Zarate de reciente publicacion en 2015, en donde analiza la
ocurrencia de eventos adversos en el area de cuidados intensivos, asi como los
factores que estan presentes en estos, concluyendo que los eventos adversos
estan relacionados directamente con el cuidado de enfermeria y su mayoria son
evitables, asi como la necesidad de implementar estrategias para la gestion de la
seguridad del paciente para detectar, registrar, prevenir y minimizar su

frecuencia.>®

4.1.3 EVENTO ADVERSO

La atencion médica que brinda el personal de salud es una compleja combinacion
de procesos, estructuras, tecnologias e interacciones humanas que constituyen el
moderno sistema de salud; sin embargo, en algunos casos esto no sucede, debido
a errores, incidentes, confusiones o eventos adversos como hoy se denomina a la

lesion resultante de la intervencion de los servicios de salud.

Desde hace varias décadas se ha observado la permanente preocupacion del
tema de los errores humanos, en la atencion del personal de salud y muestra de
ello lo plantea el autor Ivan lllich en 1975, en su libro Némesis médica, en donde
expresa que “la profesion médica se torné la mayor amenaza para la salud”,
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enfatizando que el dafo causado por la medicina a los pacientes era un efecto
colateral del tratamiento, por lo que los pacientes deberian de recibir una atencién

de salud desmedicalizada.®

Sin embargo, nadie puede negar que la seguridad de los pacientes es una
prioridad de la salud publica y un punto importante es la ética en los profesionales
de la salud, asi como también es parte de la calidad un servicio de salud en
conjunto con la oportunidad, la accesibilidad, la pertinencia y la continuidad, todo
esto nos lleva a valorar la complejidad del cuidado y la implicacion del cuidado de

enfermeria en la seguridad del paciente.

Los eventos adversos son el resultado desfavorable por accion o por omisién de la
atencion médica que se produce como consecuencia de causas evitables con el
ajuste de normas y procedimientos.? Ocurren debido a que algo que fue
planificado como parte de la atencion médica no funcioné como era deseable o
porque la planificacion no fue la adecuada. No debe entenderse como error
meédico los cometidos por los médicos, sino las situaciones adversas que se

presentan por la prestacion de servicios de todo el equipo de salud.

En donde todo el sistema esta involucrado, tanto el personal profesional y no
profesional de la salud, la infraestructura, los procesos desarrollados dentro de la
institucion, entre otros. Los eventos adversos pueden ocurrir debido a la
conjuncion de multiples fendmenos, como procesos mal desarrollados, faltas de
material y medicamentos, tecnologias mal aplicadas, interacciones humanas

fallidas o sobre saturacién de las instituciones de salud.

Sin embargo, para poder unificar un vocabulario universal, claro y comprensible a
nivel nacional, la Clasificacién Internacional para la Seguridad del Paciente plantea
un conjunto de conceptos vinculados a la seguridad del paciente, en donde para
comprender las caracteristicas del fendmeno es importante definir los siguientes
conceptos encaminados a la clasificacion de los eventos adversos, los cuales se

determinan segun el impacto en el paciente:
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* Cuasifalla. Evento o situacion que podia haber derivado en un incidente,
una lesion o una enfermedad, pero que no lo hizo, ya sea por el azar o una
intervencion oportuna.?

~ Evento adverso. Evento que causa un dafio involuntario al paciente por un
dano de comisién o de omisién. No por la enfermedad o trasfondo del
paciente.?

~ Evento centinela. Evento que haya derivado en la muerte del paciente o la
pérdida permanente e importante de una funcion, de caracter imprevisto y
sin relacién de la evolucion natural de la enfermedad o el trastorno

subyacente del paciente.?

Para el entendimiento de los conceptos que describen un evento adverso es
importante reconocer que estos ocurren con mucha frecuencia, que son derivados
no solo de fallas humanas sino de los sistemas, este reconocimiento vy
entendimiento es el primer paso para la prevencion y correccion de los mismos,
también es importante saber cuales son las causas que llevan a el equipo de salud

a cometerlos.

Sin embargo, la mayoria de los eventos adversos no son producidos por
negligencia, inadecuada atencion, educacion o entrenamiento, sino que ocurren
en los servicios de salud debido a factores intrinsecos, extrinsecos o de sistema,
que repercuten en la organizacién, reconociendo que estos eventos son
multifactoriales y raramente suceden por falta de cuidado o de un solo individuo,
ademas de que se cuenta con una variada clasificacion de estos para poder

prevenirlos o notificarlos.*®

4.1.3.1 CLASIFICACION DE LOS EVENTOS ADVERSOS

Existen multiples formas de clasificar el evento adverso, una de las mas utiles

respecto a la definicion de la responsabilidad es la parte ética, penal, civil y
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administrativa, en donde también lo divide en evento adverso prevenible y no

prevenible.

El evento adverso no prevenible es la complicacion que no puede ser prevenida
dado el estado actual del conocimiento; el evento adverso prevenible es el mal
resultado de la atencion que puede ser prevenido con el estado del conocimiento.
Ademas, siempre que sucede un evento adverso es de vital importancia
establecer determinar si es una cuasifalla, un evento adverso o evento centinela,
los cuales determinan las caracteristicas del evento y el grado de afeccién al

paciente.?

Todas las actividades realizadas por el equipo de salud, conllevan implicitamente
a identificar el riesgo de ocurrencia de un evento adverso, por lo que es imposible
evitar completamente el dafio al paciente, toda accién humana sobrelleva un
margen de error, siendo esencial hacer una correcta evaluacién de los posibles
riesgos en la realizacion de todas y cada una de sus actividades ya sean estas

independientes, dependientes, interdependientes o delegadas.

La ocurrencia de los eventos adversos no es de origen exclusivo del error
humano, la literatura reporta que la mayoria de los eventos adversos son
originados por errores en los sistemas que llevan a una mala practica o que no
tienen los mecanismos incluidos en los procesos, que eviten la ocurrencia de los
mismos, pero lo importante de estos para que sean identificados y prevenidos
oportunamente es la cultura de la notificacion voluntaria y oportuna por el personal

de salud.%®

4.1.4 TAXONOMIA DE LA SEGURIDAD DEL PACIENTE.

Se han realizados esfuerzos para establecer un lenguaje comun y universal entre
los servicios de salud en el mundo. Su construccion sigue el concepto de
taxonomia para clasificar informacion segun su tipo, naturaleza y categorias,
respetando jerarquias dentro de un campo cientifico.>’
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El concepto de taxonomia asocia terminologia y ciencia de la clasificacion; es
decir, es un vocabulario controlado de una determinada area de conocimiento, un
instrumento que permite la comunicacion de forma rapida entre especialistas y

entre éstos y el publico.?

En la seguridad del paciente la propuesta de una taxonomia involucra la
identificacion, clasificacion y descripcién de causas por las que ocurren las fallas
en determinado sistema, para poder llevar a cabo acciones preventivas y de
contencién para disminuir la presencia de eventos adversos en el fututo de forma

sistematizada y organizada.

Para tratar de solucionar este problema a nivel mundial y poder establecer una
taxonomia mundial que integre todos los términos de la seguridad del paciente se

han puesto en marcha diferentes iniciativas a nivel internacional.

Entre ellas se puede destacar la de la OMS a través de la Alianza Mundial por la
Seguridad del Paciente que inicié en el ano 2005 con el proyecto llamado
Clasificacion Internacional para la Seguridad del Paciente (CIPS) con el fin de
desarrollar y consensuar un taxonomia comun aplicable a la recogida, codificacion
y clasificacion de sucesos adversos en la atencién sanitaria mundial.? Otra
iniciativa en el mismo sentido es el trabajo realizado por la Joint Commission

denominado Patient Safety Event Taxonomy (PSET).*®

Sin embargo, una terminologia comun es fundamental en los sistemas de
notificacion de los eventos adversos, ya que estos difieren en disefo, contenido y
objetivos, asi como su capacidad de definir, cuantificar, clasificar y controlar los
eventos adversos, que permita establecer estrategias que garanticen la seguridad
del paciente por medio de una clasificacion internacional la cual permita unificar

criterios y conceptos basados en crear condiciones de seguridad del paciente.
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41.4.1 CLASIFICACION INTERNACIONAL DE LA SEGURIDAD DEL
PACIENTE

Las principales acciones de la Alianza Mundial estan dirigidas a mejorar aspectos
especificos de la seguridad del paciente. Un elemento comun a todas, es que
sirven como fuente de aprendizaje en los paises y en el mundo para lograr una
atencion sanitaria mas segura. Para lograrlo, es preciso formular una clasificaciéon
internacional normalizada y consensuada de los principales conceptos en el

campo de la seguridad del paciente.’

La CISP tiene como finalidad permitir la categorizacion de la informacién sobre
seguridad del paciente por medio de conjuntos normalizados de conceptos con
definiciones acordadas, términos preferidos y relaciones entre ellos basadas en
una ontologia de dominio explicita (por ejemplo, la seguridad del paciente).? La
CISP se ha ideado para ser una verdadera convergencia de las percepciones
internacionales de las principales cuestiones relacionadas con la seguridad del
paciente y para facilitar la descripcién, la comparacién, la medicién, el
seguimiento, el analisis y la interpretacion de la informacion con miras a mejorar la

atencion al paciente.

Es importante sefalar que la CISP aun no es una clasificacion completa. Se trata
de un marco conceptual para una clasificacion internacional que aspira a ofrecer
una comprension razonable del mundo de la seguridad del paciente y conceptos
conexos con los que las clasificaciones regionales y nacionales existentes puedan

establecer c:orrespondencias.2

4.1.5 MODELO DE CALIDAD Y SEGURIDAD DEL PACIENTE EN MEXICO

En México, como parte del apoyo a las iniciativas de seguridad del paciente
promovidas por la OMS, el Gobierno Federal decidié incorporar la seguridad del

paciente en los diferentes documentos oficiales que involucran las politicas
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publicas en salud, adquiriendo el compromiso de garantizar la seguridad del

paciente en todas las instituciones que componen el Sistema Nacional de Salud.

El Gobierno Federal por medio del Plan Nacional de Desarrollo 2013-2018,
plantea como una de sus prioridades garantizar la calidad en el servicio dentro de
la Meta Il “México incluyente”, con la estrategia de “Garantizar el acceso efectivo a
servicios de salud de calidad”.*® Por otro lado el Programa Sectorial de Salud
(PROSESA) 2013-2018 establece la necesidad de “Asegurar el acceso efectivo a
servicios de salud con calidad”, planteando de la estrategia de “Mejorar la calidad

de los servicios de salud del Sistema Nacional de Salud”.’

Para poder garantizar un servicio de salud con calidad y dar cumplimiento a los
compromisos adquiridos con la OMS-OPS con el Programa Internacional de
Seguridad del Paciente, cre6 un programa de accion especifico “Estrategia
Nacional para la Consolidacion de la Calidad en los Establecimientos y Servicios
de Salud”, para garantizar la calidad, la seguridad y la eficiencia en la atencion
médica.®® Por otro lado del Programa de Calidad Efectiva en Servicios de Salud
(PROCESS) tiene como uno de sus objetivos elevar la calidad de la atencién y

seguridad del paciente en los servicios de salud.®’

4.2 SISTEMAS DE NOTIFICACION DE EVENTOS ADVERSOS

Los sistemas de notificacion y registro de incidentes estan destinados a conocer
los problemas mas frecuentes, aprender de los errores y evitar que se vuelvan a
repetir. Su importancia radica en que estos sistemas estudian tanto los eventos
adversos con dafo como los incidentes que lo producen, por lo que se han venido
implantando en los centros asistenciales de los diversos paises, aclarando que la
notificacion y el registro de eventos adversos no sustituye a otras estrategias de
andlisis de la frecuencia de los eventos adversos, tales como los estudios

epidemiologicos de infecciones hospitalarias o los sistemas de informacion de
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reacciones adversas a medicamentos tradicionalmente utilizados y que se

considera obligatorio notificar.®?

Existen diferentes modelos explicativos de la ocurrencia de fallas que hacen que la
atencion en salud sea insegura y que eventualmente deriven en la ocurrencia de
los eventos adversos. No obstante, todos coinciden en que la génesis del acto
inseguro se explica por fallas en los procesos de atencion, en los cuales el error
humano es solamente la punta del Iceberg. La OPS plantea que punto de partida
para la exploraciéon de los factores causales que ha ocasionado que el evento

adverso o la atencion insegura se hayan producido.®®

Tal precision conceptual es relevante porque en ella se originan las siguientes
caracteristicas que determinan a los sistemas modernos de reporte de eventos

adversos.®®

1. En los sistemas de notificacion el analisis se orienta a identificar los
procesos defectuosos en el contexto de una mirada sistémica y, por lo
tanto, son poco utiles para determinar a los individuos como responsables.

2. Los sistemas de notificacion son utiles para identificar las barreras de
seguridad que deben ser disefadas o implementadas.

3. Los sistemas de notificacion son poco utiles para determinar la frecuencia
de los eventos adversos, para lo cual se recomienda utilizar métodos como
los estudios de incidencia o de prevalencia.

4. Es importante saber que aun no existe evidencia cientifica que apoye la
hipbtesis de que los sistemas de notificacion por si mismos impactan en la
reduccion de los eventos adversos, aunque si existe evidencia de que
demuestran su gran utilidad para la promocién y fortalecimiento de los
programas Y la cultura de seguridad del paciente.

El mecanismo de accion que se espera de estos sistemas es que a través de la
identificacion de las fallas en la atencién (errores en los procesos de atencién) se

obtenga informacion de situaciones que, mediante su analisis en profundidad,
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permita identificar los procesos deficientes o las ausencias de barreras de
seguridad y asi, mediante el redisefio de los procesos, garanticen condiciones de

atencion en salud mas seguras.®?

La deteccion de estos implica el reconocimiento de la existencia de un evento que
no corresponde al curso esperado de un diagnostico, tratamiento o prevencion de
un paciente, requiere tener una cultura de seguridad del paciente y de programas
especificos institucionales que atiendan a la capacitacion permanente del

personal, para su identificacion.

La presencia de eventos que ocasionan un dafno severo al paciente puede ser
identificada muy facilmente; sin embargo, existen otros de naturaleza temporal y
leve, que pueden pasar inadvertidos cuando no existen datos clinicos observables,
como es en el caso de la cuasifalla, en donde se produjo el error pero no llego a
afectar al paciente, siendo considerado un evento adverso, pero no es notificado
por lo que no se valora la magnitud de este; sin embargo, cuando estos dafos son
evidentes, se reconoce la presencia de un evento adverso que causa dafo al

paciente, adquiere un caracter obligatorio de notificacion.®*

Los sistemas de notificacion, que pueden ser voluntarios u obligatorios; permiten
conocer la ocurrencia de los incidentes que se producen durante la atencion
médica o después de la misma, como sucede con aquellos que se presentan
luego del egreso hospitalario. La implementacién de la notificacion de eventos
adversos tiene un caracter obligatorio, con la finalidad de mantener la seguridad
del paciente particularmente en lo que se refiere infecciones nosocomiales y los

eventos producidos por medicamentos.

Por otra parte, otros sistemas de notificacién tienen un sistema voluntario que
permiten que sean las instituciones las que decidan si notifican o no, y pueden

hacerlo exclusivamente sobre los mas severos como son los eventos centinela.®®

Por su naturaleza, éstos tienen el inconveniente de que es dificil conocer la

situacion real de las instituciones de salud, aun cuando no se descarta que la
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informacion obtenida pueda utilizarse para implementar mejoras de acuerdo a las

desviaciones encontradas.

Estos sistemas pueden ser formales o informales; para el primer caso, requieren
de contar con personal asignado especificamente a tareas sobre seguridad del
paciente y capacitado en el conocimiento de las variables para la identificaciéon y
tipificacion de los incidentes. En el caso de los informales, se incluye a cualquier
persona, como: pacientes o familiares, que pueden detectarlos y notificarlos,
aunque con menor precisidon, ya que depende en gran medida de la educacion y

cultura que tenga la persona que avisa de su ocurrencia.®

Asi, desde el punto de vista formal, los incidentes se pueden identificar por
observacion de los procesos de atencion a la salud, por revision del expediente
clinico, a través de informacion proveniente de las quejas médicas, o con el uso de

protocolos verbales.®®

Los mecanismos para identificar la presencia de los incidentes son variados y
sirven desde luego para evaluar la calidad de la atencion a través de los
resultados del paciente, como son la mortalidad, la presencia de “complicaciones”,
las readmisiones y las estancias hospitalarias prolongadas. En este ultimo
aspecto, la literatura reconoce la importancia de la hospitalizacion como un factor

de riesgo para la seguridad del paciente.®’

De acuerdo con OPS un sistema de notificacion y aprendizaje ideal debe incluir al
menos las siguientes caracteristicas: no punitivo, confidencial, independiente, con
orientacién sistematica y analizado por expertos en un tiempo oportuno.® Los
sistemas de notificacion o reporte se han relacionado con un nivel elevado de
cultura de seguridad del paciente de centros de atencion a la salud, donde se ha
implementado por lo que se ha considerado como un requisito primordial para el

éxito de su implementacion.

Actualmente, la calidad asistencial en salud incluye acciones cuyo proposito es

tratar de eliminar, reducir y mitigar los eventos adversos que se pueden producirse
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como consecuencia del proceso de atencién. Para lograr este propdsito, es
necesario contar con sistemas de reporte que permitan la recoleccion de datos
sobre los eventos adversos producidos en las instituciones hospitalarias y que al
mismo tiempo constituya una estrategia para aprender, conocer y reconocer el tipo
de incidentes, su magnitud y los factores que los condicionan a fin de establecer

procesos de mejora.®®

4.2.1MARCO LEGAL EN MEXICO

En México, la Constitucion Politica de los Estados Unidos Mexicanos en su
articulo 4° en el parrafo cuarto refiere que “Toda persona tiene derecho a la
proteccion de la salud”.®® Como parte del apoyo a las iniciativas de seguridad del
paciente promovidas por la OMS, el Gobierno Federal mediante la Secretaria de
Salud, decidié incorporar la seguridad del paciente en los diferentes documentos

oficiales que involucran las politicas publicas en salud.

Por su parte en la Ley General de Salud, en su articulo sexto plantea,
“Proporcionar servicios de salud a toda la poblacion y mejorar la calidad de los
mismos, atendiendo a los problemas sanitarios prioritarios y a los factores que
condicionen y causen dafos a la salud, con especial interés en las acciones
preventivas”. Asi mismo, en los articulos 50 y 51, se describen los derechos de los
usuarios de los servicios de salud como “Prestaciones de salud oportunas y de
calidad idéneas y a recibir atencién profesional y ética responsable, asi como trato

respetuoso y digno de los profesionales, técnicos y auxiliares”.”

El Plan Nacional de Desarrollo 2013-2018, tiene como uno de sus objetivos
asegurar el acceso a los servicios de salud, por medio de acciones de proteccion,
promocién y prevencién, como eje prioritario para el mejoramiento de la salud,
para garantizar la oportunidad, calidad, seguridad y eficacia de los insumos y

servicios para la salud.*®
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Por su parte el Programa Sectorial de Salud 2013-2018, fortalece mejorar la
calidad de los servicios de salud impulsando el cumplimiento de estandares de

calidad técnica y seguridad del paciente en las instituciones de salud.’

Por otro lado la Comisién de Certificacion de Hospitales en México, plantea la
incorporacion de sistemas de mejora y registro de eventos adversos, asi como la
incorporacion de las metas en materia de seguridad del paciente, por lo que cobra
importancia para las organizaciones en salud contar con sistemas de notificacién
de eventos, por lo que se han creado modelos de calidad y seguridad en donde se
analizan los procesos de notificacion, fortaleciendo la seguridad al paciente y la

calidad en la atencion en dichas instituciones.””

En 1996 la Joint Commission como estrategia de fortalecimiento de la seguridad
del paciente, establece politicas basadas en identificar, documentar, evaluar y
prevenir los eventos centinelas, poniendo en marcha el sistema de notificacion
voluntario y confidencial y del ambito no gubernamental denominado “Programa
de Notificacion de Eventos Centinela”, el cual se incorpora a los requisitos de
certificacion para los hospitales acreditados por la Joint Commission on

Accreditation of Health Care Organizations.’?

Los eventos mas notificados estan relacionados con la seguridad en la
administracion de medicamentos, el suicidio, la cirugia en el lugar erréneo,

complicaciones quirdrgicas y retrasos en el tratamiento.”

Por su parte México a través del Consejo de Salubridad General, decide
homologar sus estandares para certificar instituciones de salud con los estandares
de la Joint Commission, conformando un nuevo modelo del Consejo de Salubridad
General para la Atencion en Salud con Calidad y Seguridad plasmado en los

“Estandares para Certificar Hospitales 2015”."
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4.2.2 SISTEMAS DE NOTIFICACION EN MEXICO

En México el sistema de notificacion de los eventos adversos no es nuevo
inclusive algunos sistemas son de caracter obligatorio como es el caso de las
infecciones nosocomiales y los eventos adversos por medicamentos, estos se han
perfeccionado e incorporando variables relevantes en la seguridad del paciente,
asi como mejoras en la metodologia que se utiliza para su reconocimiento, captura

y andlisis de datos.”

La ausencia de una legislacion que facilitara la notificacién y el reporte como
medida para mejorar el sistema de salud, ha derivado que se implementen

distintos sistemas de reporte en el pais.

En el 2005 el Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS) desarroll el Sistema de
Vigilancia de Eventos Centinela y Riesgos (VENCER), sistema que propone un
sistema proactivo y preventivo basado en el analisis de los eventos centinela y en
el establecimientos de planes de accion para evitar su recurrencia, continuando
vigente y teniendo cobertura nacional para los establecimientos que pertenecen al
IMSS.®

Por otro lado, la Comision Nacional de Arbitraje Médico (CONAMED) en el 2009
desarroll6 el Sistema de Registro Automatizado de Incidentes en Salud (SIRAIS)
basado en la Clasificacién Internacional para la Seguridad del Paciente,
encaminado a impulsar una cultura del reporte voluntario, aprender a partir de las
fallas y determinar medidas de prevencion para contribuir a la seguridad del

paciente.®

El Hospital General de Ticoman institucién de segundo nivel de atencién de los
Servicios de Salud del Distrito Federal, crea en el 2013 el Sistema de Vigilancia de
Eventos Adversos (Si VEA), como estrategia interna para favorecer la notificacion

de los eventos adversos y la prevencion de los mismos.’
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4.2.3. EL PERSONAL DE SALUD Y LA NOTIFICACION DE EVENTOS
ADVERSOS.

La notificacion del personal de salud como estrategia de mejora para garantizar la
seguridad del paciente y una calidad en la atencidn en las unidades de salud, se
encuentra regulada, por lo que la NOM-220-SSA1-2012 Instalacion y operacién de
la farmacovigilancia, la cual hace referencia a la notificacion obligatoria de toda

sospecha, evento o reacciones adversas, relacionado con la farmacovigilancia.”

Para ello son requisitos indispensables de la practica del personal de salud, la
preparacion adecuada, la experiencia, actualizacién permanente y procedimientos
estandarizados conforme a las normas institucionales y conocimientos de la
profesion vigentes, con decisiones basadas en razonamiento critico, sustentado

en evidencias.

El personal de enfermeria como el personal profesional del cuidado tiene el
compromiso con la seguridad del paciente y la sociedad, siempre encaminado a
prevenir un evento adverso o identificarlo oportunamente para evitar

consecuencias, dafos secundarios, secuelas o la muerte del paciente.

Por lo anterior, los sistemas de reporte en su mayoria creados, no tienen el
propoésito de encontrar culpables, ya que lejos de beneficiar a una organizacion la
perjudica, la culpa supone un castigo y el mismo genera miedo en las personas.
Este sentimiento produce en ellos la necesidad de ocultar sus errores para no
verse perjudicados, en lo personal y en lo laboral. Con este comportamiento, se
pierde la posibilidad de aprender de él, para evitar su recurrencia.”®

El evento adverso no soélo tiene impacto en el paciente y su familia por las lesiones
fisicas o el dano psicolégico que produce, sino también en los profesionales de la
salud responsables de éstas situaciones como son el estrés postraumatico, la
depresion, ejercicio profesional a la defensiva, costos en el patrimonio institucional

que oscilan entre 17 y 29 billones de dolares al afio y en el buen nombre en la
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sociedad, por la pérdida de la credibilidad en la calidad de los servicios cuando

estas situaciones emergen al publico en general.”

Entre los sistemas para evaluar la calidad se utilizan indicadores de procesos,
éstos se refieren a las actividades encaminadas a la prevencion y diagnostico.
Indicadores en donde participan todo el personal de salud y donde enfermeria ha
implementado diversos indicadores, para medir la seguridad en la atencién del
paciente; sin embargo, el proceso de gestidn, estda encaminado a incrementar la
seguridad de los pacientes hospitalizados, comenzando con la deteccion de los
eventos adversos en sus diferentes clasificaciones cuasifalla y evento centinela, y

notificacion para asi crear alternativas para poder evitarlos.

Aprender de los errores mediante la notificaciéon de los eventos adversos es uno
de los programas iniciales de la Alianza Mundial para la Seguridad del Paciente,
implementada como estrategia para promover una atencion segura y de calidad,
basada en crear herramientas que nos permitan un mejor conocimiento sobre los
eventos adversos, y asi poder prevenirlos; sin embargo, el no reportar los eventos
adversos ocasiona un subregistro de estos, entendido como “la ausencia de un

registro de un evento vital, aunque fuere en forma tardia”.”’

Situacion de suma importancia para los programas de calidad y seguridad del
paciente ya que para prevenirlos es indispensable conocer las causas que
ocasionan el evento adverso y el no reportarlo, desconociendo asi la magnitud del
problema; si bien la mayoria de los estudios, estan encaminados a determinar la
presencia de los eventos adversos, muy pocos se enfocan en el analisis de los
factores por los cuales los profesionales de la salud omiten el reporte causando un

subregistro de estos.”

4.3. FACTORES ASOCIADOS A LA NOTIFICACION DE EVENTOS ADVERSOS

La seguridad del paciente implica la capacidad de aprender de los errores, los
cambios culturales necesarios para lograr esto requieren que el personal de salud
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reporte los eventos adversos y utilizar estos datos adecuadamente para cambiar la
politica y la practica que garanticen la seguridad del paciente. Algunos podrian
suponer que la solucion para que el personal de salud reporte un evento adverso,

es hacer obligatoria esta practica.

Pero tal y como lo menciona Helmreich: “los hallazgos sugieren que el éxito de un
sistema de reporte esta determinado por las actitudes y percepciones de los
técnicos y profesionales frente al cuidado en salud”. En ese mismo estudio,
basado en hospitales que tienen sistemas de reporte obligatorios, y a sabiendas
de su existencia se encontré que el 92% de personal lo conocia y solo el 20%

dijeron haberlo utilizado.”

En otro estudio similar, de seguridad del paciente, se encontré que en dos
unidades de gineco-obstetricia, a pesar de que el personal médico y de enfermeria
sabia que existia un sistema de reporte el 93%, cédmo reportar el 89% y dénde
encontrar la lista de qué reportar en el 70%, so6lo se reportaba menos de una

cuarta parte de los eventos adversos.™

En el proceso de entender por qué no se reportaban los eventos adversos se
encontraron, factores asociados a la notificacion de eventos adversos, como son:
la falta de comunicacion, desconocimiento de los sistemas de reporte,
desconocimiento de la finalidad del reporte, la omision por parecerle innecesario o
indiferencia, incremento de lacarga de trabajo, miedo al castigo, sentimiento de
culpa ante el error, olvido y probabilidad de un litigio, lo que hoy conocemos como
la cultura de la culpa, mismos que contribuyen a generar fallas en la notificacion

de eventos adversos que causan el subregistro de estos.'*>®

La notificacion de eventos adversos es solo una parte de la “cultura de seguridad
del paciente”, donde se entienden los eventos adversos como una oportunidad
para aprender y generar estrategias de mejora, mas que como fallos o errores que
deben ser escondidos. En el sistema de salud, la creaciéon e implantacion de estos

sistemas todavia no esta sistematizada; sin embargo, ha sido una prioridad en
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otras industrias donde el riesgo de accidentes y de eventos adversos es muy

elevado.

En los ultimos afios, se han producido cambios importantes y establecidos
programas encaminados a la seguridad del paciente como prioridad mundial. Y
pese al interés creciente en relacion a la seguridad, no existe todavia una

sensibilizacidn generalizada respecto a la importancia de la notificacion.”

Se pueden observar una gran diversidad de abordajes en las experiencias
internacionales y como denominador comun, una resistencia a la notificacion por
parte de los profesionales, que se basa especialmente en cuestiones legales y en

la falta de confianza respecto a la confidencialidad de los datos.

Se estima que aproximadamente el 95% de todos los eventos adversos no se
documentan, es decir quedan ocultos 0 en un subregistro, ocasionado que la

notificacion de eventos adversos se encuentre en la punta del Iceberg.*

La notificacion depende no sélo de la conciencia del error sino también de la
buena voluntad para documentarlo y, sobre todo, del clima de la organizacion y de
la confianza que hayan transmitido los lideres de la organizacién para entender la
notificacion como una oportunidad para mejorar la seguridad y no como un

mecanismo para culpar al personal de salud.

Sin embargo, otros estudios se han centrado en identificar las actitudes en torno a
la notificacion, entendiendo el término como "la percepcion de un incidente como
reportable”, o incluso las barreras para la notificacion de eventos adversos,
“barreras", se refiere a " barreras practicas y psicologicas que pueden desalentar
al personal de reportar un incidente reconocido”, es asi como se han denominado

para este estudio los factores asociados a la notificacion de eventos adversos.®®

Estos factores incluyen las barreras que impide que se reporte y las actitudes que

favorecen a que el personal de salud notifique la presencia de un evento adverso.
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La literatura reporta que las principales barreras que se pueden esperar a la hora
de implantar un sistema de notificacién son: la insuficiente formacion de los
directivos en relacion con la seguridad del paciente y su poco involucramiento en
el proceso de notificacion, la falta de una adecuada retroalimentacion de la
informacion derivada de las notificaciones, el desconocimiento de los
profesionales sobre qué deben notificar y su incapacidad para identificar un evento

adverso.12' 14,15,21,25, 27,29

Asi mismo el empleo de taxonomias diferentes que dificultan la comprension de
cuando y qué se debe decir sobre los evento adverso, no haber definido objetivos
claros de las razones para implantar el sistema un temor de los profesionales a
que la notificacion de evento adverso se pueda volver en su contra, con

consecuencias profesionales y judiciales negativas.®

Al analizar las experiencias para lograr un mayor involucramiento de los
profesionales en el sistema de notificacion, se destacé la importancia de
establecer mecanismos de retroinformacién e incentivos para fomentar la

notificacion de eventos adversos.

Los datos son contundentes: con la excepcion de la notificacion de infecciones
intrahospitalarias, la mayoria de los sistemas aplicados fallan en sus objetivos y
por lo tanto existe subregistro de eventos adversos. Dicho subregistro ha sido
calculado entre un 50% a un 96% anual.?’ La mayoria de los sistemas de reportes

de incidentes hospitalarios no registran la mayoria de los eventos adversos.

El Colegio Norteamericano de Cirugia estima que las notificaciones de incidentes
solo reflejan entre un 5 a un 30% de los eventos adversos.'? Mas aln un estudio
afirma que menos del 20% de las complicaciones de un servicio quirurgico, serian

discutidos en las sesiones clinicas de morbimortalidad.®’

Estos datos muestran la presencia de un subregistro de eventos adversos que
afectan la factibilidad y la utilidad de los sistemas de notificacion como estrategia

de seguridad del paciente.
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Entre las causas o barreras que limitan que el personal de salud realiza la

notificacion de un evento adverso cuando este sucede se encuentran las

siguientes:

vV VV V V V VYV V V VY V V V V V V

>

Se considera innecesario, no percepcion del beneficio.

La falta de conciencia de que un error ha ocurrido.

La falta de conciencia de qué se debe documentar y porqué.
Aumento de la carga de trabajo.

El personal se siente culpabilizado.

Pérdida de reputacion.

Desaprobacion de los colegas.

Pérdida de autoestima.

Preocupacion por un posible litigio.

Falta de apoyo.

Falta de conocimiento.

Miedo a medidas disciplinarias.

El incidente no merece hacer un informe

La percepcion de que el paciente es indemne al error.

La falta de familiaridad con los mecanismos de notificacion.
Los profesionales sienten que estan demasiado ocupados para
documentar.

La falta de “feedback” cuando se produce un registro.

La cultura de la seguridad que implica notificar la presencia de un evento adverso,

aun no ha sido introducida en la practica médica diaria, a diferencia de otras

areas, por ejemplo de la actividad aeronautica en donde se reciben mas de 30.000

notificaciones de incidentes por afo. La naturaleza de la practica médica habitual,

con su énfasis en la autonomia profesional, la colegiacién y la autorregulacion no

estimula el informe de los errores.®?

El clima legal actual, con el aumento alarmante de procesos de litigio tampoco

ayuda y es logico el temor de notificar eventos que luego puedan derivar en un

38



juicio millonario. Es impensable que un tipo de sistema asi pueda funcionar sin
algun tipo de proteccion legal, como sucede en Australia y en Nueva Zelanda.
Para poder implementar un programa exitoso es necesario primero resolver los

dilemas morales, cientificos, legales y practicos de los accidentes médicos.®

Por parte de la Organizacién Mundial de la Salud y la Oficina Panamericana de la
Salud (OMS-OPS) han insistido a los paises miembros el fomentar una cultura del
reporte, por lo que la OPS y la CONAMED en cooperacion de siete paises de
Latinoamérica que contaban con planes avanzados en sus sistemas de
notificacion formaron parte del Taller Regional sobre Sistemas de Notificacion de

Incidentes y Eventos Adversos, celebrado en México en el 2012.°

Evento en el que se destacd la importancia de los Sistemas de Notificaciéon y la
evidente necesidad de definir una taxonomia clara y satisfactoria en espanol, para
fomentar un mayor involucramiento de los directivos y personal de salud de los
diversas instituciones de salud y contar con incentivos para los profesionales
involucrados, definir con claridad el objetivo que se persigue y el uso que se dara
a la informacioén, que debe orientarse a mejorar la seguridad de los pacientes.
Ademas, de definir las caracteristicas minimas que debe tener el sistema de

notificacion:®

No punitivo
Confidencial
Andnimo

Voluntaria

YV V VYV V V

Contar con incentivos que promuevan la notificacion

Un analisis de su utilizacion por parte del personal de salud realizado en el 2010,
mostré que la notificacion a través de este sistema habia sido escasa, debido
probablemente a los factores ya mencionados, ademas de un nivel insuficiente de
cultura para el reporte, que sigue siendo baja en el pais y que es parte de la

problematica reportada a nivel internacional. A pesar de estas limitaciones, un
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analisis preliminar de los errores reportados permite presentar los siguientes

resultados:®

>
>

Se reportan mas errores de mujeres que de hombres, en una razén de 2:1.
El reporte de errores se incrementa conforme aumenta la edad de los
pacientes.

Predominan los errores de tratamiento y de éstos son tres veces mas los
quirurgicos que los de tratamiento médico.

Los reportes de establecimientos publicos son tres veces mas que los de
privados. El 84% de los reportes provienen de hospitales y sélo el 16% de
los establecimientos de atencion primaria.

Por especialidades, predominan los errores reportados de cirugia general,
ginecologia y obstetricia, traumatologia y ortopedia, asi como de
anestesiologia.

El 89% de los reportes los realizan médicos especialistas y el 11% médicos
generales.

Sélo el 13% de los reportes fue realizado por personal que participd en el

error (auto-reporte) y el 87% por otro tipo de personal (hetero-reporte).

Por lo que diversos estudios en todo el mundo han indagado y estudiado en todo

el personal de salud y tipo de institucioneslos factores asociados a la notificacion

de eventos adversos los cuales se presentan en la tabla siguiente:
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Tabla 4.1 Factores asociados a la notificacion de eventos adversos.

METODOLOGIA RESULTADOS
AUTOR PAIiS PROFESIONALES FACTORES INFLUYENTES
METODO N DE SALUD
Bafares et al. Espafia Revision 3 Sistemas de Innecesario.
(2005)™ notificacion de los Cultura de la culpa.
paises con mas Posibilidad de litigio.
tradicion. Falta de apoyo.
Miedo.
Harper et al. E.U. Descriptivo 850 | Enfermerasy Percepciones no punitivas al
(2005)™ observacional Médicos reporte.
No utilizar de la informacién del
reporte.
Evans et al. Australia Descriptivo 773 | Enfermerasy Falta de retroalimentacion.
(2006)" Médicos Indiferencia.
Falta de tiempo.
Throckmorton et | E.U. Descriptivo 435 | Enfermeras Percepciones no punitivas del
al. (2007)16 observacional reporte.
Anonimato.
Wilson et al. Reino Transversal 201 Enfermeras, Cultura de la culpa.
(2008)"" Unido Enfermeras- Conocimiento de los criterios para
parteras y presentar informes.
Médicos Beneficios de realizar informes.
Gaitan-Duarte et | Colombia Cualitativo Enfermeras Miedo a las consecuencias.
al. (2009)'® Falta de una cultura
organizacional.
Juarez-Pérez et | México Transversal 226 | Enfermeras Desconocimiento del sistema de
al. (2009)" notificacion.
Falta de reinformacion.
Kreckler et al. Reino Transversal 137 Enfermeras y Miedo.
(2009)*° Unido Médicos
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METODOLOGIA RESULTADOS
AUTOR PAIiS PROFESIONALES FACTORES INFLUYENTES
METODO N DE SALUD
Malik et al. Pakistan Transversal 2017 | Enfermeray Sancién administrativa.
2010)** Médicos
(
Moumtzoglou et | Atenas Transversal 2014 | Enfermeras El miedo a la prensa y legal.
al. (2010)* Dificultad para manejar la
presencia de un evento adverso
Gomez-Ramirez | Colombia Descriptivo 201 Enfermeros y Cultura de la culpa.
etal. (2011)% exploratorio Técnicos en
Enfermeria
Brostrom et al. Dinamarca | Cualitativo 12 Médicos Falta de utilidad practica.
(2012)* Falta de tiempo.
Heard et al. Australiay | Descriptivo 433 | Anestesibélogos y Culpa entre colegas.
(2012)* Nueva Residentes de Miedo al litigio.
Zelanda Anestesiologia Falta de apoyo entre colegas.
Ocanfa-Poveda Colombia Cualitativo 27 3 Organizaciones Cultura de la culpa.
etal. (2012)%* mixto Miedo
Poorolajal et al. Iran Transversal 348 Enfermeras, Sistemas de notificacion ineficaz.
(2012)*7 Médicos, Forma inadecuada de presentar
Radiologos. los informes.
Laboratoristas y Falta de apoyo entre colegas.
Psicélogos
Quereiro et al. Brasil Descriptivo 50 Enfermeras Desarrollo de una cultura de
(2012)28 exploratorio seguridad del paciente.
Ragab et al. Arabia Transversal 155 | Enfermerasy Miedo.
(2012)29 Saudita y descriptivo Médicos Barreras administrativas
Egipto
Burbano et al. Colombia Cualitativo y 179 | Enfermerasy Temor a las consecuencias.
2013)%° cuantitativo Auxiliares de Cultura de la culpa.
p

Enfermeria
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METODOLOGIA

RESULTADOS

AUTOR PAIiS PROFESIONALES FACTORES INFLUYENTES
METODO N DE SALUD
Badiyepecymaie | Iran Transversal 300 | Enfermeras, Miedo a las sanciones legales.
et al. (2013)31 Parteras, Médicos y | Falta de conciencia del error.
Paramédicos. Miedo al enjuiciamiento de
pacientes y familiares.
Castafieda- México Cualitativo 195 | Enfermeras Respuesta no punitiva a los
Hidalgo et al. errores.
(2013)*
Chakravarty et India Transversal 235 | Enfermerasy Miedo al castigo.
al. (2013)* Médicos Miedo al litigio.
Falta de apoyo institucional.
Mira et al. México Cualitativo 20 Expertos nacionales | Falta de seguridad politica.
Q013f en sistemas de Falta de estimulos para notificar.
notificacion y Falta de claridad y agilidad de los
seguridad del sistemas de notificacion.
paciente.
Pfeiffera et al. Suiza Descriptivo 818 | Enfermerasy La transparencia de los sistemas
(2013)* Médicos de notificacion.
Ferrerira- Uruguay Cualitativo 16 Enfermeras y Desconocimiento del proceso de
Umpiérrez et al. Supervisoras de notificacion.
(2014)%® Enfermeria
Marques da Brasil Cualitativo 31 Enfermeros y El miedo.
Silva da Paiva et Técnicos/auxiliares | Percepcion no punitiva del
al. (2014)% de Enfermeria reporte.
Varallo et al. Brasil Revision 29 Médicos y Ignorancia.
(2014)* Farmacéuticos Inseguridad.
Indiferencia
Rashed et al. Palestina Transversal 475 | Enfermeray Cultura punitiva.
(201 5)38 Médicos Sistemas de informacion

inadecuado
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5 METODOLOGIA

5.1 TIPO DE ESTUDIO

Estudio descriptivo con disefio transversal.

5.2 POBLACION DE ESTUDIO

Personal de salud que labore en un hospital de segundo nivel de los Servicios de
Salud del Distrito Federal de la Ciudad de México y que tenga la responsabilidad

de reportar la presencia de un evento adverso, al momento de la investigacion.

5.3 MUESTRA

Se realizd un muestreo probabilistico estratificado del personal de salud de
acuerdo a su distribucion en los diferentes turnos, utilizando férmula para

poblaciones finitas:

B N z2 pq
_d(N—1)+Zzpq

n

Datos:

N= 437
z=1.96
d=0.05
p=0.75
g=0.25

44



~ (437)(1.96)%(0.75)(0.25)
" = 0.05)2(437 — 1) + (1.96)? (0.75)(0.25)

~ (437)(3.8416)(0.1875)
" = (0.0025)(436) + (3.8416)(0.1875)

_ (1678.7792)(0.1875)
~(1.09) + (0.7203)

314.771

"~ 1.8103

n =173.87

n=174

Tabla 5.1 Estratificacion del personal de salud.

TURNO PERSONAL DE SALUD TOTAL
Médicos Enfermeras Laboratoristas Radiélogos
Matutino 29 30 6 1 66
Vespertino 12 19 2 1 34
Nogtu”rno 7 15 1 1 24
Nogﬁfno 7 17 2 1 27
NogtBu”rno 1 3 0 0 4
Jorgada 10 6 2 1 19
Acumulada
TOTAL 66 90 13 5 174
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5.4 VARIABLES

Variables principales

> Factores asociados a la notificacion de eventos adversos.
> Notificacidon de eventos adversos.

Variables intervinientes

Sexo

Edad

Profesién

Nivel académico
Antiguedad
Plaza laboral
Turno de trabajo
Tipo de contrato.

VVVVVYVYYY



Tabla 5.2 Variables Sociodemograficas

VARIABLES DEFINICION DEFINICION TIPO DE NIVEL DE PROPIEDADES VALOR O
CONCEPTUAL OPERACIONAL VARIABLE MEDICION OPERACIONALES CODIGOS
Tiempo transcurrido Edad en afios El que aparece
Edad a partir del cumplidos al momento | Cuantitativa Intervalar = # > <, —,
nacimiento de un de la encuesta continua
individuo.' O relativo
Genero Condicion bioldgica 1. Hombre Cualitativa Nominal 1. Hombre

que distingue a las 2. Mujer nominal. = # 2. Mujer
personas de
hombres y mujeres.?

Profesién Actividad Ocupacion del Cualitativa Nominal 1. Enfermera
especializada del personal reportado al nominal = # 2. Médico
trabajo dentro de la momento de la 3. Laboratorista
sociedad y por el entrevista: 4. Radidlogo
cual se recibe una Enfermera o médico,
remuneracion
econémica.’

Nivel Elevado grado de Maximo grado de Cualitativa Ordinal 1. Técnico
académico rendimiento estudios al momento ordinal = #, >, < 2. Post Técnico
académico.* de la entrevista: 3. Licenciatura
Técnico, Post 4. Especialidad
Técnico, Licenciatura, 5. Maestria
Especialidad, Maestria 6. Doctorado
y Doctorado
Antigiiedad | Tiempo que lleva Aros cumplidos Cuantitativa Razén = #>, 5, —, El que aparece
una persona laborando al momento continua
trabajando en el de la encuesta. /6relativo
mismo empleo.’
Servicio Organizacion y Servicio asignado al Cualitativo Nominal = # El que aparece
personal destinado momento de la nominal
a cuidar intereses o encuesta.
satisfacer las
necesidades del
publico o de alguna
entidad oficial o
privada.*
Parte del dia en que | Turno asignado al Cualitativo Nominal = # El que aparece
Turno de la poblacién personal al momento nominal
trabajo ocupada realiza su de la encuesta.

actividad
econdémica.*
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VARIABLES DEFINICION DEFINICION TIPO DE NIVEL DE PROPIEDADES VALOR O
CONCEPTUAL OPERACIONAL VARIABLE MEDICION OPERACIONALES CODIGOS
Puesto de El espacio que uno Puesto de trabajo Cualitativa Ordinal =, #,>, < 1. Clinico
trabajo ocupa en una asignado al personal ordinal 2. Administrativo
empresa, institucion | al momento de la 3. Ambos
o entidad encuesta:
desarrollando algun Operativo,
tipo de actividad o administrativo y
empleo con el cual confianza.
puede ganarse la
vida ya que recibe
por ella un salario o
sueldo especifico.®
Tipo de Clase de convenio Tipo de contrato Cualitativa Nominal = # 1. Base
contrato de trabajo firmado laboral del personal al nominal 2. Confianza
por los trabajadores momento de la 3. Eventual

subordinados y
remunerados con la
unidad econémica.”

encuesta:
Base, confianza y
eventual.
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Tabla 5.3 Variables principales.

VARIABLES DEFINICION DEFINICION TIPO DE NIVEL DE PROPIEDADES VALOR O
CONCEPTUAL OPERACIONAL VARIABLE MEDICION OPERACIONALES CcODIGOS
Factores Factores Las diversas causas que 1. Muy en
asociados ala | asociados: pueden afectar la Cuantitativa Ordinal = #,>,< desacuerdo.
notificacion de | Rasgo o notificacion de la ordinal 2. Desacuerdo
eventos caracteristica en | presencia de un evento 3. Ni de acuerdo ni
adversos donde se puede | adverso como: en desacuerdo
demostrar que Miedo al castigo: 4. De acuerdo
existe emocion desagradable 5. Muy desacuerdo
asociacion provocada por la
estadistica con percepcion del peligro
la notificacion de | de sufrir una represion.
un evento Miedo a la culpa:
adverso.’ emocion desagradable
provocada por la
Evento percepcion del peligro
adverso: de serinculpado de un
Evento que evento.
causa un dafio Inseguridad: falta de
involuntario al seguridad que percibe
paciente por un un individuo ante una
dario de situacion.
comision o de Indiferencia: falta de
omisioén. No por interés o rechazo ante la
la enfermedad o | presencia de una E.A.
trasfondo del Comunicacion:
paciente.1 proceso por el cual se
transmite la informacién.
Adhesion al sistema
de notificacion:
Vincularse o
incorporarse a realizar la
notificacion de un E. A.
Desconocimiento de la
finalidad de reportar
un evento adverso:
Desconocimiento de la
utilidad dada a los
reportes de E.A.
Conocimiento del
sistema de
Notificacion de E.A.:
saber adquirido del
funcionamiento del
sistema de notificacién
de eventos adversos.
Notificacién Principal medio Conocimiento de la 1. Si
de eventos por el que se existencia del sistema Cuantitativa Nominal = # 2. No
adversos identifican los de notificacion de nominal

eventos
adversos por
medicamentos y
otros riesgos."

eventos adversos
SiVEAysilo ha
utilizado.
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5.5 INSTRUMENTO

Se utilizé el instrumento “Factores asociados a la notificacion de eventos adversos
por el personal de salud”, el cual fue sometido a evaluacion de expertos y a una
prueba piloto en una unidad de salud con similares condiciones al hospital de
estudio, obteniendo un Alpha de Cronbach de 0.817. El instrumento se encuentra
dividido en 5 secciones, que conforman los datos sociodemograficos y las
dimensiones sobre actitud para la notificacién de eventos adversos, utilizando
para las respuestas una escala tipo Likert con calificacion correspondiente (muy
en desacuerdo, desacuerdo, ni de acuerdo ni desacuerdo, de acuerdo y muy de
acuerdo) (Tabla 5.4). El instrumento cuenta con preguntas positivas y negativas,
para los items redactados positivamente, se indica una actitud positiva a la
notificacion de eventos adversos y los items redactados negativamente se indican

la presencia de barreras para la notificacién de eventos adversos.

Dimensiones:

Miedo al castigo

Miedo a la culpa

Inseguridad

Indiferencia

Adhesion al sistema de notificacion
Comunicacion

Finalidad del reporte

Percepcion de la seguridad del paciente

vV V.V V V V VYV V VY

Conocimiento/desconocimiento del Sistema de Reporte
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Tabla 5.4 Construccion del instrumento.

VARIABLES DIMENSIONES ITEMS VALOR O
SECCIONES cODIGOS
A B C D E
Datos socio 1,2, 3,
demograficos 4,5, 6,
7,8,9
Caso clinico 1 1.Muy improbable
2.Improbable
3.Ni improbable ni
probable
4 Probable
5.Muy probable
Factores Miedo al castigo 6, 11, 24, 1.Muy en
asociados a 28 desacuerdo

la notificacion : 2.Desacuerd
de eventos Miedo a la culpa ;273169, 3.Ni de acuerdo ni
adversos : ’ en desacuerdo
Inseguridad 2,5,8, 4.De acuerdo
10,17 5. Muy desacuerdo
Indiferencia 3, 22, 23,
25
Comunicacion 14, 31,
33,35
Finalidad del 1,13, 18,
reporte 20, 21
Percepcion de la 4,15,27,
seguridad del 29, 32, 34
paciente
Conocimiento 7,9, 12, 1,2,3
30
Notificacion Conocimiento 1,2, 3, 1.Si
de eventos 4,56,7 | 2.No
adversos

5.6 CRITERIOS DE INCLUSION

» Todo el personal de salud que labore en el hospital de segundo nivel de la
ciudad de México.

» Personal que acepte participar en la investigacion.
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5.7 CRITERIOS DE EXCLUSION

» Pasantes y estudiantes rotatorios.
» Personal que no acepte participar en la investigacion.
» Personal que se encuentre de vacaciones o licencia al momento del

estudio.

5.8 TECNICA
Aplicacién de encuesta.

Para poder obtener los resultados del presente estudio, se utilizd el instrumento
validado. En donde la obtencion de la informacion fue mediante la fuente primaria
que fue el personal de salud en estudio, al cual fue entrevistado en su centro y
turno de trabajo, mediante un cuestionario escrito, el cual tuvo un tiempo
aproximado para ser contestado por ellos de aproximado de 15 minutos,
posteriormente se realizd una previa verificacion del instrumento para constatar el

llenado completo del instrumento.

5.9 ANALISIS ESTADISTICO

Para realizar el analisis de los datos se utilizé el programa SPSS version 22, en el
cual nos permitid realizar el analisis con estadistica descriptiva, asi como la
utilizacion de pruebas estadisticas de comparacion no paramétricas, elaboracion

de graficas y comparacion de resultados.
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5.10 ASPECTOS ETICOS Y LEGALES

El siguiente estudio de investigacion se baso en los principios éticos para la
investigacion en seres humanos contemplados en la Declaracion de Helsinki, con

Ultima publicacién en Brasil 2013.%*

Ademas del Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Investigacion
para la Salud, el cual se sustenta en los Aspectos Eticos de la Investigacion en

Seres Humanos, establecidos en el Titulo Segundo de dicho reglamento.®®

La informacion obtenida a través de las entrevistas realizadas previo
consentimiento informado de cada uno de los participantes, se manejara de forma

confidencial, transparente y confiable.
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6 RESULTADOS

Los resultados obtenidos en la presente investigacion se analizaron utilizando
estadistica descriptiva con frecuencias y porcentajes de los resultados, asi como
la utilizacion de pruebas estadisticas de comparaciéon no paramétricas de dos o
mas muestras independientes, como la prueba Ji cuadrada (XZ), con una
confiabilidad de p<0.05.

El total de personal de salud estudiado fue de 174 individuos que conformaron la
muestra de estudio, los cuales arrojaron datos sociodemograficos, que fueron
divididos para su analisis mas detallado, en datos sociodemograficos y datos
sociodemograficos laborales, la probabilidad de reportar un evento adverso, los
factores asociados a la notificacion de los eventos adversos y el conocimiento del

Sistema Nacional de Eventos adversos.

En los datos sociodemograficos la media en edad del personal encontrada fue de
40 afos con una desviacion estandar de 11 afios, asi como en cuanto a genero el

23% fueron hombres y 77% mujeres (Tabla 6.1).

Tabla 6.1 Caracteristicas sociodemograficas de los participantes.

Caracteristicas F %
n=174
Edad (X afios) 40+11
Genero
Hombre 40 23
Mujer 134 77
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Los datos sociodemograficos laborales encontrados, lo que respecta al nivel
académico del personal de salud encontrado fue de 41% con nivel técnico, 31%
con licenciatura, el 6%, con nivel postécnico y con estudios de posgrados: el 14%
con especialidad y 8% maestria. Lo que respecta a la profesion, el personal de
enfermeria represento el 54% de la muestra, seguida por el personal médico con

36%, los laboratorista el 7% y radiologos el 3% (Tabla 6.2).

En cuanto al puesto de trabajo la mayor parte del personal realiza funciones
clinicas con el 79%, el 12% realiza funciones administrativas y el 9% realiza
ambas funciones. Con lo que respecta al contrato laboral se encontré que el
personal que cuenta con contrato con base es el 58%, con contrato de confianza

el 4% y el 38% se encuentra de forma eventual (Tabla 6.2).

La distribucion en los diferentes turnos del personal de salud, se distribuy6 de la
siguiente manera, el 39% se encuentra laborando en el turno matutino, 20% en el
turno vespertino, el 29% en el turno de nocturno en tres diferentes veladas y el
12% en la jornada acumulada. La antigliedad laboral se encuentra en una media

de 14 afos con una desviacion estandar de 10 afios (Tabla 6.2).

55



Tabla 6.2 Caracteristicas sociodemograficas laborales de los participantes.

Caracteristicas F %
n=174

Nivel académico

Técnico 71 41
Licenciado 54 31
Pos técnico 11 6
Especialidad (Posgrado) 25 14
Maestria 13 8
Doctorado 0 0
Profesion

Médico 62 36
Enfermera 94 54
Laboratorista 12 7
Radiélogo 6 3

Puesto de trabajo

Clinico 138 79
Administrativo 20 12
Ambos 16 9

Tipo de contrato

Base 101 58
Confianza 7 4
Eventual 66 38
Turno

Matutino 68 39
Vespertino 34 20
Nocturno 51 29
Jornada Acumulada 21 12
Aiios laborados (X afos) 14£10

Como parte del instrumento se incluyé un caso clinico, en donde al personal de
salud se le exponia la situacién de estar implicado ante el suceso de un evento
adverso y cual era la probabilidad de que reportara la presencia del mismo,
encontrandose que el personal de salud en general cree muy probablemente

reportar el evento adverso con un 52.9%, el 24.7% probablemente lo haria, el
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2.3% se encuentra inseguro de hacerlo, 3.4% cree improbable reportarlo y el
16.7% le seria muy improbable realizar el reporte del evento adverso (p=0.05).
Con lo que respecta a la probabilidad por profesiones los médicos, enfermeras y
laboratorista serian los que mas probablemente reportaria la presencia de un

evento adverso (Tabla 6.3).

Tabla 6.3 Probabilidad de reportan un evento adverso cuando este se presenta.

Muy Improbable Ni probable Probable Muy
improbable ni probable
Profesioén improbable p
f (%) f (%) f (%) f (%) f (%)
Médico 5(8.1) 3(4.8) 1(1.6) 20 (32.3) 33 (53.2)
Enfermera  22(23.4)  1(1.1) 3(3.2) 19(20.2) 49 (52.1)
Laboratorista 2 (16.7) 0 0 2(16.7)  8(6.7) 00957
Radi6logo 0 2 (33.3) 0 2(33.3)  2(33.3)
Total 29 (16.7)  6(3.4) 4(2.3) 43 (24.7)  92(52.9)

*Prueba Ji2

Con referencia a la medicion de los factores asociados a la notificacion de
eventos adversos por el personal de salud para poder medir los resultados, se
categorizaron en tres grupos en donde el menor valor hace referencia a las
barreras que existen para la notificacién; el valor medio hace referencia a la
indecisién del personal y el valor mas alto hace referencia a lo que motiva al

personal para realizar la notificacién de un evento adverso.

Se agrupo en 8 dimensiones o categorizaciones que permitieron indagar los

factores asociados, en donde los datos significativos refieren que la falta de
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comunicacién con un 31.6% y el desconocimiento de los eventos adversos con un
31.6% son la principal barrera por lo que el personal no notifica, por otra parte, el
personal es alentado a reportar por la percepcion que tiene, de que esto
contribuye a la seguridad del paciente con un 52.9%. Por lo tanto, no es
indiferente para notificar la presencia de un evento adverso. Sin embargo, el
personal que se encuentra desinteresado del reporte, refiere que el factor de
mayor peso fue la inseguridad con un 69% y no estan seguros cual es la finalidad

de realizar la notificacion en un 52.9% (Tabla 6.4).

Como se puede observar en la Grafica 6.1 en todas las dimensiones existe
indecision del personal de salud, acerca de los factores asociados a la notificacién

de eventos adversos.

Tablas 6.4 Factores asociados al reporte de eventos adversos.

Bajo Medio Alto
Factor f (%) f (%) f (%)
n=174

Miedo al castigo 25 (14.4) 60 (34.5) 89 (51.1)
Miedo a la culpa 34 (19.5) 61 (35.1) 79 (45.4)
Inseguridad 22 (12.6) 120 (69) 32 (18.4)
Indiferencia 4(2.3) 55 (31.6) 119 (68.4)
Comunicacion 55 (31.6) 65 (37.4) 54 (31)
Finalidad del reporte 11 (6.3) 92 (52.9) 71 (40.8)
Percepcion de la Seguridad del 8 (4.6) 74 (42.5) 92 (52.9)
paciente
Conocimiento 10 (5.7) 84 (48.3) 80 (46)
Conocimiento de EA 55 (31.6) 59 (33.9) 60 (34.5)
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Grafica 6.1 Factores asociados al reporte de eventos adversos.

n=175

Sin embargo, para poder conocer cuales son los factores asociados a la
notificacion de eventos adversos por el personal de salud, es importante
determinar el impacto que se tiene cada una de las dimensiones, por profesion del
personal de salud. Lo que se presenta para cada uno de estos factores asociados

a la notificacion de eventos adversos estudiados.

Lo que respecta a la dimensidén miedo al castigo presenté en los resultados una
actitud positiva por el personal de salud para realizar la notificacion de un evento
adverso, esta actitud la refierenen un 66.7% los laboratoristas y radidlogos, el
personal médico el 53.3% y enfermeria el 46.8% (Tabla 6.5).
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Tabla 6.5 Factor miedo al castigo en el personal de salud.

Profesion
Médico Enfermera Laboratorista Radidlogo p
f (%) f (%) f (%) f (%)
(n=62) (n=94) (n=12) (n=6)
Miedo al Bajo 7(11.2) 14(14.9) 2(16.7) 2(33.3)
castigo Medio 22(35.5) 36(38.3) 2(16.7) 0 0.339
Alto 33(53.3) 44(46.8) 8(66.6) 4(66.7)
Total 62(100) 94(100) 12(100) 6(100)

La dimensidon miedo a la culpa representa una actitud positiva por el personal de
salud para realizar la notificacion de un evento adverso, esta actitud la refieren los

radidlogos en un 66.7%, los laboratoristas en un 50%, enfermeria el 45.7% vy el

personal médico el 41.9 (Tabla 6.6).

Tabla 6.6 Factor miedo a la culpa en el personal de salud.

Profesion
Médico Enfermera Laboratorista Radiélogo p
f (%) f (%) f (%) f (%)
(n=62) (n=94) (n=12) (n=6)
Miedo a la Bajo 8(12.9) 20(21.3) 4(33.3) 2(33.3)
culpa Medio 28(45.2) 31(33) 2(16.7) 0 0.158
Alto 26(41.9) 43(45.7) 6(50) 4(66.7)
Total 62(100) 94(100) 12(100) 6(100)

La dimension inseguridad para el personal de salud no la consideran relevante
como actitud o barrera para que realice la notificacién de un evento adverso, esta
actitud la refieren los radidlogos en un 100%, los laboratoristas en un 50%,

enfermeria el 69.2% 'y el personal médico el 69.5%, con una significancia por Ji?

de p<0.003 (Tabla 6.7).
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Tabla 6.7 Factor inseguridad en el personal de salud.

Profesion
Médico Enfermera Laboratorista Radiélogo p
f (%) f (%) f (%) f (%)
(n=62) (n=94) (n=12) (n=6)
Inseguridad Bajo 6(9.6) 10(10.6) 6(50) 0
Medio 43(69.5) 65(69.2) 6(50) 6(100) 0.003*
Alto 13(20.9) 19(20.2) 0 0
Total 62(100) 94(100) 12(100) 6(100)

*Ji? de p<0.003

La dimensidn indiferencia representé una actitud positiva para la notificacion de

eventos adversos, por o que podemos decir que en este estudio el personal de

salud, no se encuentra indiferente ante la situacion de tener que notificar un

evento adverso cuando este se presenta,

encontrandose que los técnicos

laboratoristas presentan una actitud positiva para notificar del 83.3%, los

radidlogos el 66.7%, enfermeria un 64.9% y el personal médico el 71% (Tabla

6.8).

Tabla 6.8 Factor indiferencia en el personal de salud.

Profesion
Médico Enfermera Laboratorista Radidlogo p
f (%) f (%) f (%) f (%)
(n=62) (n=94) (n=12) (n=6)
Indiferencia Bajo 0 4(4.2) 0 0
Medio 18(29) 29(30.9) 2(16.7) 2(33.3) 0.571
Alto 44(71) 61(64.9) 10(83.3) 4(66.7)
Total 62(100) 94(100) 12(100) 6(100)
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En la dimension comunicacion los resultados se encuentran distribuidos en los
tres grupos, para los laboratoristas represento una actitud positiva en un 50%, sin
embargo, represento para enfermeria con un 41.4%, radidlogos 66.7% no la
considera relevante como actitud o barrera para que realice la notificacién de un
evento adverso; sin embargo, los médicos son los que se encuentra la mayor
distribucién en los tres grupos, para el 33.9% la considera una barrera y una
actitud y el 32.2%, no considera la comunicacion una actitud positiva ni una

barrera para la notificaciéon de un evento adverso (Tabla 6.9).

Tabla 6.9 Factor comunicacién en el personal de salud.

Profesion
Médico Enfermera Laboratorista Radidlogo p
f (%) f (%) f (%) f (%)
(n=62) (n=94) (n=12) (n=6)
Comunicacion Bajo 21(33.9) 28(29.8) 4(33.3) 2(33.3)
Medio 20(32.2) 39(41.4) 2(16.7) 4(66.7) 0.285
Alto 21(33.9) 27(28.2) 6(50) 0
Total 62(100) 94(100) 12(100) 6(100)

La dimension finalidad del reporte represento una actitud positiva para que el
personal de salud notifique un evento adverso encontrandose que los radiélogos la
consideran positiva en un 66.7%, enfermeria un 43.6%, el personal médico un
35.5% vy los laboratoristas 66.6%, por otra, también no fue considerada para
algunos como actitud positiva o barrera encontrandose que para los laboratorista
la consideraron asi el 66.6%, el personal médico el 58%, enfermeria el 49% vy los
radidlogos el 33.3% (Tabla 6.10).
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Tabla 6.10 Factor finalidad del reporte en el personal de salud.

Profesion
Médico Enfermera Laboratorista Radiélogo p
f (%) f (%) f (%) f (%)
(n=62) (n=94) (n=12) (n=6)
Finalidad del Bajo 4(6.5) 7(7.4) 0 0
Reporte Medio 36(58) 46(49) 8(66.6) 2(33.3) 0.603
Alto 22(35.5) 41(43.6) 4(33.3) 4(66.7)
Total 62(100) 94(100) 12(100) 6(100)

En la dimensién de la percepcion de la seguridad del paciente que tiene el

personal de salud, esta se mostr6 como una actitud positiva que los alienta a

realizar la notificacion de un evento adverso cuando este se presenta, ya que el

personal de salud, considera que la notificacion de eventos adversos, es una

estrategia efectiva para garantizar la seguridad del paciente, por lo que los

técnicos radidlogos la consideraron actitud positiva en un 66,7%, por su parte

enfermeria en un 54.3% vy el personal médico y laboratorista en un 50% (Tabal

6.11).

Tabla 6.11 Factor percepciéon de la seguridad del paciente en el personal de salud.

Profesion
Médico Enfermera Laboratorista Radiélogo p
f (%) f (%) f (%) f (%)
(n=62) (n=94) (n=12) (n=6)
Seguridad del Bajo 3(4.8) 3(3.2) 2(16.7) 0
paciente Medio 28(45.2) 40(42.5) 4(33.3) 2(33.3) 0.504
Alto 31(50) 51(54.3) 6(50) 4(66.7)
Total 62(100) 94(100) 12(100) 6(100)
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En la dimension de conocimiento sobre el sistema de notificacion el personal de
salud reporto una actitud positiva para realizar la notificacion de un evento
adverso, esto es que el personal de salud reconoce que tiene que reportar cuando
sucede, por lo que la consideraron actitud positiva los laboratoristas en un 83.3% y
el personal médico el 54.9%. Sin embargo, los radiélogos con un 100% vy
enfermeria con un 53.2%, refieren que el conocimiento ni es una barrera ni una
actitud para realizar la notificacion de un evento adverso. Se encontré una

significancia por Ji? de p=0.05 (Tabla 6.12).

Tabla 6.12 Factor conocimiento en el personal de salud.

Profesion
Médico Enfermera Laboratorista Radiélogo p
f (%) f (%) f (%) f (%)
(n=62) (n=94) (n=12) (n=6)
Conocimiento Bajo 2(3.2) 8(8.5) 0 0
Medio 26(41.9) 50(53.2) 2(16.7) 6(100) 0.005*
Alto 34(54.9) 36(38.3) 10(83.3) 0
Total 62(100) 94(100) 12(100) 6(100)

*Ji? de p=0.05

La dimension conocimiento de eventos adversos indaga el conocimiento del
personar de salud sobre la clasificacion de eventos adversos como son cuasifalla,
evento adverso y evento centinela, y cual considera el que tiene que notificar
cuando llega a suceder, encontrandose que mientras los laboratoristas en un 50%
consideran que cuando suceden tienen que ser reportados todos, enfermeria y los
radidlogos, no estan seguros de lo que tienen que reportar, y el personal médico
desconoce qué tipo de evento adverso es el que se tiene que reportar (Tabla
6.13).
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Tabla 6.13 Factor conocimiento de eventos adversos en el personal de salud.

Profesion

Médico Enfermera Laboratorista Radiélogo p

f (%) f (%) f (%) f (%)

(n=62) (n=94) (n=12) (n=6)

Conocimiento Bajo 25(40.3) 28(29.8) 2(16.6) 0

de EA Medio 14(22.6) 37(39.4) 4(33.3) 4(66.7) 0.97

Alto 23(37.1) 29(30.8) 6(50) 2(33.3)

Total 62(100) 94(100) 12(100) 6(100)

Cuando se indago sobre el conocimiento especifico del Sistema de Notificacion

de Eventos Adversos el personal de salud en su mayoria reporto no conocerlo,

encontrandose que no lo conoce el 100% de los radidlogos y laboratoristas, el
58.1% del personal médico, el 58.5% de enfermeria (Tabla 6.14).

Tabla 6.14 Conocimiento del Sistema de Notificacion de Eventos Adversos.

Profesion No Si P
f (%) f (%)
Médico 36 (58.1) 26 (41.9)
Enfermera 55 (58.5) 39 (41.5) 0.006
Laboratorista 12 (100)) 0
Radidlogo 6 (100) 0

Se indago en el personal de salud, si en alguna ocasion habia reportado un

evento adverso al sistema de notificacion establecido, encontrandose que el

29.8% de enfermeria habia realizado un reporte de un evento adverso, del

personal médico el 29.8%, los laboratoristas y radidlogos mencionaron nunca

haber realizado un reporte (Tabla 6.15).
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Del personal de salud queutilizé el Sistema de Notificacion de Eventos Adversos,
reportaron el haber estado satisfechos con el proceso de notificacion y con el
propio Sistema de Notificacion cuando realizaron el reporte correspondiente al

evento, enfermeria el 71.4% y el personal médico con un 53.4% (Tabla 6.16).

Tabla 6.15 Reporte de un evento adverso.

Profesion No Si p
f (%) f (%)
Médico 47 (75.8) 15(24.2)
Enfermera 66 (70.2) 28(29.8) 0.065
Laboratorista 12 (100) 0
Radidlogo 6 (100) 0

Tabla 6.16 Satisfaccion del Sistema de Notificacion de Eventos Adversos.

Profesion No Neutral Si o]
f (%) f( %) f (%)
Médico 2(13.3) 5(33.3) 8(53.4)
Enfermera 7 (25) 1(3.6) 20(71.4)
Laboratorista 0 0 0 0.228
Radiélogo 0 0 0
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7 DISCUSION

Los factores que se asocian a la notificacion de eventos adversos por el personal
de salud son aquellos que pueden constituirse en barreras para la notificacion o
bien actitudes positivas que aliente al personal a notificar, de ahi la importancia de

este estudio.

A fin de describir los factores asociados a la notificacion de eventos adversos por
el personal de salud, y a que en el ambito nacional se considera una estrategia
valiosa para la mejora de la calidad y la seguridad y por lo tanto profundizar en el
estudio de los factores asociados, permitira trabajar en las fallas o fortalecer las
actitudes positivas encaminadas al reporte y crear una cultura sélida y sostenida

del reporte.

En la revision de la literatura, se encontré que Varallo en una revision sistematica
de la causa de no reporte de los eventos adversos por farmacos concluyd que
esto se relacionaba con ignorancia, inseguridad e indiferencia.>’ Lo que confirma
lo encontrado en este estudio, que la falta de conocimiento de los sistemas de
notificacion es fundamental para que el personal de salud no notifique un evento

adverso.

Por otro lado Juarez-Pérez también establecié que las causas de porque no se
notifica es el desconocimiento del programa o sistemas de notificacion de eventos
adversos por parte del personal de salud, asi como la falta de informacion o

retroalimentacion por el personal directivo posterior a la notificacion del evento."®

Burbano en su estudio determino que existen causas invisibles como el temor a
las consecuencias después del reporte, siendo este un factor de gran influencia
para reafirmar una actitud negativa frente a la accién de reportar, ya que se
conocia el protocolo de notificacion de eventos adversos, asi como las bondades
que reportar lograria en acciones de mejora, sin embargo, sabian que después se
hacia la busqueda de culpables.
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Es decir que existe una conciencia de la importancia del reporte; sin embargo, la
palabra reporte de evento adverso, esta seguida de la busqueda de “quién tuvo la
culpa”.®® En este estudio al igual que en el referido se pudo identificar que el
personal de salud reconoce la importancia y la finalidad del sistema de notificaciéon

que se basa en la seguridad del paciente.

Sin embargo. la causas invisibles y en muchos casos no reconocidas impiden que
se realice la notificacidn de eventos adversos, como es la cultura del miedo y el

desconocimiento sobre que se hace después del reporte.

Evans en su estudio, determino que la mayoria de los médicos y enfermeras eran
conscientes de que su hospital tenia un sistema de notificacion y que las
enfermeras eran quienes mas reportaban. El personal que reportaba, a menudo
era el testigo y asociado con resultados inmediatos, y que la barrera mas
frecuente fue la falta de informacién del procedimiento para poder realizar el

reporte.’®

Esto apoya los resultados encontrados en este estudio, en donde el personal de
enfermeria es quien mas realiza el reporte de un evento adverso y los demas
profesionales de la salud, como lo fue el médico quien es el que menos reporta,
por otro lado, el personal de laboratorio y radiologia desconocen que ellos también

deben notificar un evento adverso, cuando este sucede.

Cabe destacar que en este estudio, también se muestra que ellos ademas no
conocen la existencia del Sistema de Notificacion de Eventos Adversos y por
consiguiente desconocen que muchas de las acciones profesionales que realizan
en la atencion directa o indirecta del paciente pueden derivar en un evento

adverso. En muchos casos incluso desconocen que es un evento adverso.

Se encontré que existe un subregistro de eventos adversos por el personal de
salud y este problema se encuentra en la punta de lceberg, en donde solo una

pequefia parte de los eventos adversos son notificados, ya que no existe el

68



conocimiento de que todos los eventos adversos deben ser notificados incluso las

cuasifallas.

El personal de salud cree que solamente los eventos centinela deben ser
reportados, por el simple hecho del dafo evidente que causan al paciente. Lo
encontrado apoya al estudio de Vincent y colaboradores, quien establecid que las
principales razones para no reportar un evento adverso, fueron el temor de que el
personal subalterno seria culpado de alta carga de trabajo y la creencia de que las

circunstancias o el resultado de un evento particular no justificaban un reporte.™

Ademas de que los sistemas de notificacion proporcionan una informacion valiosa,
pero no proporcionan una incidencia confiable de eventos adversos confirmando la
teoria del Iceberg la cual solo se refleja una pequefia parte del problema. El
personal no reportaba porque al personal se le hacia innecesario, por el
incremento de la carga de trabajo, por miedo al castigo, por olvido y finalmente por

la probabilidad de un litigio."°

Por otro lado Marquez da Silva de Paiva en un estudio cualitativo, revela que la
motivacion del equipo de enfermeria a la notificacion de eventos adversos
contribuye hacia la reflexion de politicas encaminadas a la seguridad del

paciente.®

Asi podemos confirmar que lo encontrado en este estudio contribuye a afirmar que
el personal de enfermeria es el que reconoce la importancia y la finalidad de
reportar un evento adverso, la vigilancia directa y permanente del paciente y el
numero de intervenciones que realiza con el paciente; sin embargo, se pudo
observar que en la practica diaria el personal no asocia directamente que un
adecuado sistema de notificacion contribuye al cumplimiento de las politicas de

calidad y seguridad del paciente.

Por otro lado, las actitudes que tiene el personal de salud ante los sistemas de
notificacion son determinantes para la notificacién de eventos adversos como lo

muestra el estudio de Gaitan-Duarte, quien encontré la creencia de que la
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notificacion de eventos adversos tiene consecuencias laborales negativas, esta
opinidon determinada por la cultura organizacional previa, por lo que propone que el
incremento en la confianza en el equipo de salud y elapoyo a los trabajadores por

las autoridades prevendrian futuros eventos adversos.'®

Por lo que Ocana y colaboradores en un estudio cualitativo y cuantitativo de
ejecucion secuencial, encontré que el personal percibe que no hay acciones para

acabar con la cultura de la culpa y promover la cultura del reporte.

Esto sustenta lo encontrado en nuestro estudio respecto a que los trabajadores
consideran que la falta de involucramiento de las autoridades deriva en la falta de
conocimiento del personal de salud sobre el Sistema de Notificacion de Eventos

Adversos, sus normas de operacion y sus politicas.

Por otro lado, en un estudio descriptivo sobre la percepcion de las enfermeras
sobre la notificacion de eventos adversos, encontraron que la mayoria comprende
el concepto de evento adverso y sefialan como factor principal la presencia de

dificultades en el sistema de notificacion.'®

Este estudio encontré que una de las principales dificultades fue la carencia
existente de comunicacion derivando en deficiencias en el conocimiento sobre el
tema y sobre sus resultados, es evidente que una estrategia de mejora continua
es la capacitacion del personal sobre los sistemas de notificacion y eventos

adversos.

Es importante destacar que el miedo a la culpa es una barrera que ha dificultado el
proceso de notificacion en todo el personal de salud de todas las instituciones,
estudios como el de Wilson y colaboradores en el 2008, quienes encontraron que
la cultura de la culpa es el principal impedimento para que enfermeria y médicos

presente el reporte de un evento adverso."’

Por otra parte Gbmez-Ramirez y colaboradores en el 2011, plantea en un estudio
a enfermeras que la culpa es una barrera determinante que ocasiona un
subregistro de eventos adversos.?
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Por lo que Bafares en colaboracion de la Organizacién Panamericana de Salud
(OPS), realizaron como estrategia de mejora el estudio de revision de los sistemas
de notificacion de eventos adversos en Latinoamérica, basandose en la
problematica de subregistro existente de los mismos. Concluyeron que se deben
de disefiar nuevas estrategias para aumentar el compromiso de los profesionales
de la salud en la notificacion de errores, analizando las barreras legales y

organizacionales que dificultan su implementacién.13

En este como en otros estudios relacionados se ha demostrado que los factores
por lo que el personal de salud no notifica la presencia de eventos adverso, son
las barreras que siguen fundamentando la cultura de la culpa, situacion que
implica a las autoridades de las instituciones a fin de replantear la efectividad de

las estrategias de mejora que se han realizado.

Es importante implementar medidas mas efectivas basandose en la capacitacion
continua, la motivacion y la confianza entre pares; ya que se ha demostrado que la
falta de conocimiento tanto de los sistemas de notificacion como de los eventos

adversos son la principal causa que provocan el subregistro de eventos adversos.

71



8 CONCLUSIONES

Los resultados obtenidos en este estudio muestran que los factores asociados a la
notificacion de eventos adversos, son aquellos factores tanto que impiden que se
lleve a cabo la notificacion, como aquellos factores que representan actitudes
positivas para que el personal de salud reporte; sin embargo, se pudo observar
que el personal de salud, sabe que tiene que reportar un evento adverso cuando

este se presenta.

Sin embargo, la falta de conocimiento del Sistema de Notificacion de Eventos
Adversos y de los eventos adversos como tal, influye en que exista un subregistro
de estos. Situacion que se ve con mayor frecuencia en el personal médico y de
enfermeria; ya que en el caso del personal técnico de laboratorio o radiologia, el
desconocimiento de que es un evento adverso y de que ellos deben también

reportarlos, fue en este estudio el hallazgo mas importante.

Por lo que este estudio cumplié sus objetivos al identificar aquellos factores
asociados a la notificacibn de eventos adversos, tanto las actitudes que
contribuye, como aquellas barreras que impiden la notificacion, ademas conocer

que personal de salud es el que actualmente notifica el evento adverso.

Es importante puntualizar que el personal de salud tiene la cultura de seguridad
del paciente, pero dentro de esta cultura no incluye como parte de las medidas de
seguridad el reporte de un evento adverso, por lo que se observd que las fallas en
el sistema, se dan principalmente por la falta de conocimiento del personal de

salud.

Es importante en la gestion de mejoras el disefio de estrategias de comunicacion
visual, la capacitacion continua del personal, teniendo un enfoque
multidisciplinario, para concientizar al personal salud de su practica diaria,
incluyendo a administrativos, médicos y paramédicos, ya que esta practica no esta
exenta de riesgos de cometer un evento adverso, incluso que en ocasiones la
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misma condicion del paciente puede derivar en ellos o bien los sistemas de
organizacion del sistema de salud puede tener un impacto en la presencia o no de

eventos adversos.

Es también es importante analizar las causas por las que el personal de salud no
reporta, con relacion a las propias caracteristicas de nuestro sistema de
notificacion, es vital retomar el analisis del mismo y crear las condiciones
adecuadas que garanticen la seguridad y confianza del personal de salud con

respecto al sistema de reporte.

Una de estas condiciones es el anonimato, que en algunas instituciones de salud
la han implantado como estrategia de mejora y ha contribuido a estimular al
personar de salud a notificar cuando se presenta un evento adverso, esto como

medida de erradicacion de la cultura de la culpa.

Otra falla en el conocimiento, es que el personal de salud no identifica los tipos de
eventos adversos y desconoce que tanto las cuasifalla como los eventos
adversos, deber ser reportados y no solo los eventos centinela que son los que
evidencian el error al causar dafno evidente en el paciente, siendo muy dificil

ocultar el error.

Se deben fortalecer las actitudes positivas que presento el personal de salud, por
medio de programas motivacionales que premien el esfuerzo y la capacitacion
continua para poder fortalecerlas, para lograr encaminarlas hacia la cultura del
reporte, fortaleciendo asi las estrategias de mejora para garantizar la calidad de la
atencion y la seguridad del paciente en las instituciones de salud.

Cabe destacar que es conocido por todos los que conformamos el personal de
salud, las fallas que presenta en la actualidad el Sistema de Salud en México,
aunado a la sobrecarga de trabajo, sin embargo el reto que se presenta en la
actualidad es que a pesar de las condiciones adversas, seamos capaces de

reconocer nuestros errores y poder asi identificar las oportunidades de mejora.
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Oportunidades que nos brinda el estudio del desarrollo del error, para crear las
condiciones necesarias que eviten que estos se vuelvan a presentar, esto como
medidas de mejora que fortalezca nuestro actuar diario de las instituciones de

salud por todos los profesionales involucrados.

Para enfermeria como lider en el area de calidad y seguridad del paciente, este
estudio representa una oportunidad de mejora al dar a conocer el amplio campo
de trabajo que tiene que fortalecer el personal de salud, para garantizar la
notificacion de eventos adversos en las instituciones, asi como la inquietud en el
desarrollo de otras investigacion que fortalezcan lo que este estudio ha aportado a

la disciplina.
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UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO
COORDINACION DE ESTUDIOS DE POSGRADO
PROGRAMA DE MAESTRIAS EN ENFERMARIA

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPAR EN LA INVESTIGACION

“Factores asociados a la notificacion de los eventos adversos por el personal de salud en

un hospital de segundo nivel de atencion en la ciudad de México”

Investigadora: E.E. Laura Rosas Vargas

Objetivo
Identificar los factores asociados con la notificacién de los eventos adversos por el personal de
salud.

La seguridad del paciente y la calidad en la atencién del personal de salud en las instituciones
hospitalarias, en los ultimos afos ha representado una de las principales preocupaciones en todo
el mundo, por lo que la notificacion de los eventos adversos, representa una oportunidad de
mejora, principalmente porque permite conocer la magnitud del problema y establecer medidas
preventivas, que servira para gestionar propuestas de mejora para la calidad en la atencién y
seguridad del paciente.

Su participacion en la presente investigacion consistird en contestar de forma escrita y
VOLUNTARIA un cuestionario, del cual la informacidon obtenida sera ESTRICTAMENTE
CONFIDENCIAL

He leido y entendido los términos de la investigacion a realizar y voluntariamente doy mi
consentimiento para participar en este estudio.

FIRMA DEL PARTICIPANTE

México D.F. a de de 2016.
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Factores asociados a la notificacion de eventos adversos por el personal de
salud

Elaborado por: LEO. Laura Rosas y Mtra. Rosa A. Zarate Grajales

FECHA: FOLIO:

Objetivo:
Recolectar informacion acerca de los factores relacionados con la notificacion de los eventos
adversos por el personal de salud.

INSTRUCCIONES:

Conteste lo que se le solicita, marque con una X la respuesta correcta empleando boligrafo de
tinta, de acuerdo a lo que realiza en su practica diaria. Contestarlo le llevara aproximadamente de
10 a 15 minutos.

Seccion A. Datos de identificacion.

1. Edad: 2. Género: ( ) Hombre () Mujer

3. Profesion: () Médico ( ) Enfermera () Laboratorista ( ) Radidlogo

4 Servicio: 5. Turno:

6. Numero de afios de experiencia laboral:

7. ¢ Nivel académico actual? 8. ¢, Cual es su puesto de trabajo?

a.( ) Técnico a. () Clinico

b.( ) Licenciado b.( ) Administrativo

c.( ) Pos técnico c.(  )Ambos

d. () Especialidad (Posgrado)

e. () Maestria

f. () Doctorado 9. ¢, Cual es su tipo de contrato?
a.( )Base

b.( ) Confianza
c. () Eventual
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Seccion B. Caso Clinico.

Por favor lea el siguiente caso y responda a la pregunta. No hay respuesta correcta o incorrecta; es
su punto de vista que nos interesa. Su respuesta es anénima y sera tratada de forma confidencial.

Imagine que el siguiente episodio clinico se presentd en su hospital. Los niveles de reporte de
eventos adversos en el hospital son tipicos en una unidad de este tamafio con algunos eventos
que se informa, y otros no. El personal clinico cree que si reportar los eventos adversos no sera
culpado.

Un paciente se traslada para realizar una tomografia por dolor abdominal agudo, habiendo referido
ser alérgico al medio de contraste. Se solicita una tomografia de térax, abdomen y pelvis con
medio de contraste para poder diagnosticarla causa del dolor abdominal y la fiebre. Sin embargo, a
pesar de esto al paciente se le inyecta el medio de contraste, presentando reaccion alérgica. El
equipo clinico se ocupa de la urgencia clinica inmediata y no hay ningun dafio a largo plazo para el
paciente. Si usted fuera parte del equipo clinico que participa en este evento:

. ¢, Qué tan probable seria que usted lo reporte?
) Muy improbable

) Improbable

) Ni improbable ni probable

) Probable

) Muy probable

A~ e~ N~ o~
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Seccion C. Factores asociados a la notificacion de Eventos Adversos.

Las declaraciones que figuran a continuacion han sido utilizadas por otros profesionales para
describir sus puntos de vista sobre la presentacién de informes de eventos adversos clinicos. Por
favor, lea cada enunciado. Marque con una X la respuesta que mejor describa su opinion.

PREGUNTA

Muy en
desacuerdo

Desacuerdo

Ni de acuerdo
ni desacuerdo

De
acuerdo

Muy de
acuerdo

1. El reporte de eventos adversos ayuda a identificar
al personal que necesita capacitacién adicional.

2. El reportar o no un evento adverso depende de
cuantas personas son conscientes de que el error se
ha producido.

3. No es mi responsabilidad reportar los eventos
adversos relacionados con mis colegas.

4. Reportar los eventos adversos protege al paciente.

5. Al informar un evento adverso permitea los demas
supervisarme.

6. Siempre y cuando los que me rodean aprendan
de los eventos adversos, no hay necesidad de
reportarlos.

7. Se puede afectar la carrera del personal que
reporta los eventos adversos.

8. Los procedimientos en este hospital son claros
sobre la forma de reportar los eventos adversos.

9. No estoy haciendo mi trabajo correctamente a
menos que reporte los eventos adversos que se
presenten.

10. Las cuasifallas no deben ser reportadas.

11. Mis colegas esperan que yo reporte un evento
adverso cuando este se presenta.

12. Reportar los eventos adversos me crea
problemas.

13. Sdlo los eventos centinela deben ser reportados.

14. Al escribir en la nota de un paciente sobre un
evento adverso que ha sucedido, es tan bueno como
realizar el reporte del mismo.

15. El estimulo verbal o escrito al personal clinico por
parte de los directivos, me anima a reportar los
eventos adversos.
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PREGUNTA

Muy en
desacuerdo

Desacuerdo

Ni de acuerdo
ni desacuerdo

De
acuerdo

Muy de
acuerdo

16. Tener un departamento responsable del
monitoreo de eventos adversos en el hospital facilita
al personal reportar la presencia de un evento
adverso.

17. El informe de eventos adversos permite a todos
saber que he cometido un error.

18. No se me permite reportar los eventos adversos.

19. Sdlo se deben reportar los eventos adversos
cuando algo se puede aprender de ellos.

20. El reporte de un evento adverso es un método a
través del cual se establece claramente quién tiene la
culpa del error.

21. Los eventos adversos no se pueden prevenir, por
lo que no tiene ninguna finalidad reportarlos.

22. El reporte de eventos adversos permite crear
rumores entre mis colegas sobre mi participacion en
el evento.

23. El reporte de eventos adversos hace a las
personas responsables de sus acciones.

24. Mis colegas son indiferentes cuando se
produceun evento adverso.

25. En su unidad, siente que sus errores seran
considerados en su contra.

26. El notificar los eventos adversos lleva a cambios
positivos.

27. Cuando se notifica un evento adverso, siente que
esta siendo reportada la persona y no el problema.

28. Se evalua la efectividad de los cambios de mejora
para la seguridad del paciente en su unidad.

29. El personal se preocupa de que los errores que
comenten, sean reportes a su expediente personal.

30. Considera que en esta unidad tienen problemas
de seguridad del paciente.

31. Los procedimientos y sistemas en su unidad son
efectivos para prevenir los eventos adversos

32. La Direccién informa los cambios realizados en
base a los eventos adversos notificados.

33. El personal puede hablar libremente entre si, si ve
algo que podria afectar la seguridad del paciente.
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PREGUNTA

Muy en
desacuerdo

Desacuerdo

Ni de acuerdo
ni desacuerdo

De
acuerdo

Muy de
acuerdo

34. Se nos informa sobre los eventos adversos que
se presentan en mi unidad.

35. El personal se siente libre de cuestionar las
decisiones o acciones de la autoridad, para la
seguridad del paciente.

36. En su unidad puede hablar libremente sobre la
forma de prevenir los eventos adversos, para que no
se vuelvan a cometer.

37. El personal tiene miedo de hacer preguntas
relacionadas con la seguridad del paciente cuando
percibe que algo no esta bien.

Seccion D. Eventos Adversos.

Por favor, lea cada enunciado. Marque con una X la respuesta que mejor describa su opinién.

PREGUNTA

Nunca

Rara vez

Algunas La mayoria
del tiempo

veces

Siempre

1. Cuando se comete un error, que es descubierto y
corregido antes de afectar al paciente, ¢qué tan a
menudo es reportado?

2. Cuando se comete un error, que causa un dafio
involuntario al paciente, jqué tan a menudo es
reportado?

3. Cuando se comete un error, que deriva en la
muerte del paciente o la pérdida permanente e
importante de una funcién, ;qué tan a menudo es
reportado?

92




Seccion E. Sistema de Notificacion de Eventos Adversos.

Conteste las siguientes preguntas sobre el Sistema de Notificacion de Eventos Adversos de la
unidad hospitalaria donde labora.

1. ¢ Conoce el Sistema de Notificacion de Eventos Adversos?
a.( )No
b.( )Si

Si su respuesta es Si:

2. ;Cémo llegd a conocer el Sistema de Notificacion de Eventos Adversos?
a. () Difusion del hospital

b. () Jefe inmediato

c.( ) Compafieros

d. Otros (especificar)

Si su respuesta es No:

3. ¢ Qué propone para conocer el Sistema de Notificacion de Eventos Adversos?

4. ; Alguna vez ha reportado un evento adverso en el Sistema de Notificacion de Eventos Adversos?
a.( )No
b.( )Si

Si la respuesta es si, por favor califique su nivel de acuerdo con las siguientes afirmaciones:

5. Me quedé satisfecho con el sistema de informacion:
a. () Muy en desacuerdo

b.( ) Desacuerdo

c. () Nide acuerdo ni desacuerdo

d.( ) De acuerdo

e. () Muy de acuerdo

Si su respuesta es No:
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6. i Por qué?

7. Recomendaria a un colega la notificacion de un evento adverso al Sistema de Notificacién de
Eventos Adversos.

a.( ) Muy en desacuerdo

b.( ) Desacuerdo

c. () Nide acuerdo ni desacuerdo
d.( ) De acuerdo

e. () Muy de acuerdo

iMUCHAS GRACIAS POR SU COLABORACION!
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