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RESUMEN

Introduccion: la cirugia supone una de las tareas de alto riesgo para la aparicion
de eventos adversos. El objetivo principal de este estudio es comparar la efectividad de
la herramienta Trigger (TT) frente al registro de Altas de Hospitales del Sistema
Nacional de Salud en la deteccion de Eventos Adversos (EA) en pacientes
hospitalizados en Cirugia General y sometidos a intervencion quirdrgica.

Material y métodos: estudio retrospectivo observacional y descriptivo sobre pacientes
ingresados en Cirugia General de un hospital de tercer nivel, sometidos a intervencion
quirargica durante el afio 2012. La identificacién de eventos adversos se llevod a cabo
mediante una revision de historias clinicas empleando una adaptaciéon de la
metodologia “Global Trigger Tool” y una revision del registro del Conjunto Minimo
Basico de Datos (CMBD) de los mismos pacientes. Una vez identificados los EA, se les
asign6 una categoria de dafio y se determiné el grado en que estos podrian haber sido
evitados. Para determinar el poder discriminatorio de las herramientas se usaron el area
bajo la curva (ROC). Para comparar ambas herramientas se realizo la prueba estadistica
Hanley y McNei.

Resultados: La herramienta Trigger detect6 el 89,9% de todos los EA mientras que el
registro CMBD detect6 el 28,48% de ellos. La herramietna Trigger aporta mads
informacion sobre la naturaleza y caracteristicas de los EA. La prevalencia de EA fue de
36,8%. El éarea bajo la curva de la Herramienta Trigger fue de 0,89, el de la herramienta
basada en el registro de CMBD fue de 0,66. Las diferencias mostradas fueron
estadisticamente significativas (p<0,001).

Conclusiones: la herramienta Trigger detecta tres veces mas eventos adversos que el
registro CMBD. La prevalencia de eventos derechos en Cirugia General es mas alta de

lo estimado en otros estudios.



SUMMARY

Introduction: Surgery is one of the areas of high risk for the occurrence of adverse
events. The main objective of this study is to compare the effectiveness of Trigger (TT)
tool against the registration of Altas Hospital National Health System in detecting
Adverse events (AE) in patients hospitalized in General Surgery and undergoing
surgery.

Material and Methods: Observational and descriptive retrospective study of patients
admitted to general surgery of a tertiary hospital, undergoing surgery in 2012. The
identification of adverse events is carried out by means of a review of medical records
using an adaptation of methodology "Global Trigger Tool" and a review of registration
minimum basic set of data from the same patients. Once the EA were identified, they
were assigned a category of damage and the extent to which these could have been
avoided. To determine the discriminatory power of the tools the area under the curve
(ROC) were used. To compare the statistical test both tools and McNei Hanley was
made.

Results: The Trigger Tool detected 89.9% of all EA while the record CMBD detected
28.48% of them. The Trigger tool provides more information on the nature and
characteristics of the AE. AE prevalence was 36.8%. The area under the curve was 0.89
for Trigger Tool, and 0.66 for the registration of minimum basic set of data. The shown
differences were statistically significant (p <0.001).

Conclusions: Trigger tool detects three times more adverse events than the MBDS
registry. The prevalence of rights events in General Surgery is higher than estimated in

other studies.



Introduccion

En los ultimos afios la preocupacion por la seguridad del paciente se ha ido
incrementando. Entre un 4 y un 17% de pacientes atendidos en centros hospitalarios
sufren algun tipo de dafio relacionado con la asistencia sanitaria y no con su
enfermedad, este dafio se conoce como evento adverso (EA). Aproximadamente la

mitad de ellos se han descrito como evitables' 2.

Los EA suponen daiio al paciente pero también un aumento en el empleo de recursos y
. . . . . 4 .

un incremento del gasto sanitario® potencialmente evitable*. Los EA que se relacionan

con un mayor gasto son los quirtrgicos, seguidos de los relacionados con los errores de

medicacion y el retraso diagndstico.

Los EA quirtrgicos no son sélo los mas costosos sino que las areas quirurgicas se han
relacionado con frecuencias mayores de EA™°. Se conoce que hasta un 25% de los
pacientes quirdrgicos hospitalizados sufren complicaciones postoperatorias y que en los
paises industrializados, casi la mitad de los eventos adversos en pacientes hospitalizados

, . .y o B ey}
estan relacionados con la atencion quirurgica’.

El registro de las complicaciones quirtrgicas es fundamental para la evaluacion y la
mejora de la calidad en la asistencia sanitaria®. Su analisis impulsa la mejora de los
resultados en los pacientes’, la identificacion de estos EA forma el primer paso dentro la

gestion de riesgos.

La controversia aparece a la hora de elegir la herramienta adecuada'® para la deteccion
de EA, pues se conoce que muchas de ellas tienden a infra-estimar la frecuencia real de
EA. Es el caso de registro de incidentes, sesiones de morbimortalidad o el empleo de
bases de datos clinico-administrativas. Por otro lado, la revision de historias clinicas
siguiendo la metodologia utilizada en el Harvard Medical Practice Study (HMPS) ',

supone un consumo de tiempo considerable.



En relacion al uso de bases de datos clinico-administrativas, el sistema desarrollado por
la Agency for Healthcare Research and Quality (AHRQ) conocido como Patient Safety
Indicators (PSI-AHRQ)'? se ha empleado como método para el registro de EA y
monitorizacion de indicadores. Este sistema utiliza una serie de indicadores todos ellos

con un correlato apropiado en el lenguaje CIE-9-MC para la determinacion de EA.

Desde la publicacion del HMPS la revision de historias clinicas mediante criterios de
cribado se estableciéo como el método epidemioldgico de referencia para la deteccion de
EA siendo varios los estudios que han demostrado cierto grado de superioridad en la

deteccion y categorizacion de EA.' %1316,

En el afio 2007 el “Institut for Healthcare Improvement” (IHI) desarroll6 la herramienta
“Global Trigger Tool”'"’, con la finalidad de disminuir el dafio sobre el paciente, al
entender la comprension de los EA como un primer paso hacia la mejora de la asistencia
médica. La herramienta estd orientada a la identificacion de EA y desde que fue creada
su empleo se ha extendido a nivel mundial, desde pequefios proyectos locales, hasta

campafias a gran escala como la IHI’s Million Lives Campaign'®,

La metodologia se basa en el cribado de historias clinicas para la deteccion de
pardmetros o situaciones clinicas (triggers) estrechamente relacionados con EA. La
herramienta ha sido empleada a nivel internacional en diversos centros, sistemas

19, 20, 21

sanitarios, paises y gobiernos y algunos estudios han observado que tiende a

identificar mayor namero de EA que los sistemas empleados previamente®.



Hipotesis
La herramienta “Trigger Tool” es mas efectiva que el registro CMBD para la

deteccidn de eventos adversos en Cirugia General, aportando informacién mas

completa sobre la naturaleza de los mismos.

Objetivos

El objetivo principal de este estudio es comparar la efectividad de la herramienta
Trigger (TT) frente al registro de Altas de Hospitales del Sistema Nacional de Salud en
la deteccion de EA en pacientes hospitalizados en Cirugia General y sometidos a

intervencion quirurgica.

Otros objetivos fueron determinar la prevalencia de EA en Cirugia General y valorar el
rendimiento predictivo de la herramienta trigger y del registro del Conjunto Minimo

Basico de Datos (CMBD) para la deteccion de EA en Cirugia General.

Metodologia.

Diseiio

Estudio observacional, descriptivo y retrospectivo, sobre pacientes ingresados en los
servicios de Cirugia General del Hospital Universitario 12 de Octubre, sometidos a

intervencion quirdrgica urgente o programada durante el afio 2012.

Sujetos a estudio.

Criterios de inclusion: pacientes > 18 afos; historias clinicas completas y cerradas;
ingresados en cirugia general y sometidos a un procedimiento quirurgico urgente o

programado.



Criterios de exclusion: pacientes psiquiatricos o en rehabilitacion; derivados de forma

no programada de otros centros; cirugias de trasplante visceral.

Cuando un paciente no cumplid los criterios de inclusion, se recogio el siguiente de la

lista de pacientes intervenidos.

Tamaino muestral

El tamafio muestral se calcul6 teniendo en cuenta una probabilidad de deteccion de EA
con la Herramienta Trigger del 90% (la obtenida mediante CMBD con otros estudios es
de alrededor del 7%%), sobre una poblacion total de 2.900 casos con un nivel de
confianza del 95% y una precision del 3%. El reclutamiento de casos se realizo de

forma aleatoria simple.

Variables a estudio

* Variables ligadas al sujeto:
a. Numero de historia.
b. Edad.
c. Sexo.
d. Antecedentes personales. Riesgo preoperatorio segtn a clasificacion
ASA.
e Variables ligadas a la asistencia
Estancia hospitalaria en dias.
b. Estancia hospitalaria previa a la intervencidn quirurgica en dias.
c. Tipo de ingreso: urgente o programado.
d. Tipo de cirugia: urgente o programada.

e. Diagndstico preoperatorio.

f. Procedimiento quirurgico (apendicetomia, colecistectomia...)
g. Tipo de cirugia sucia/contaminada.
h. Complejidad del procedimiento en funcion de la escala:

o 1: complejidad minima



o 2:complejidad media baja
o 3:complejidad media alta

o 4:complejidad alta

e Variables ligadas al EA. Sobre cada EA detectado en el proceso de revision:

d.

Deteccién de EA (si/no).

Tipo de EA. Descripcion del evento acontecido (p.ej., fistula intestinal,
neumonia nosocomial, infeccion de herida quirurgica).

Categoria de dafio segun la clasificacion del NCC MERP’s (se explica
mas adelante)

Caracter evitable del EA (“evitabilidad”).

e Variables relacionadas con la deteccién de eventos adversos no relacionados

con la herramienta:

a.
b.
C.

d.

EA (si/no)
Tipo de EA.
Categoria de dafio.

Caracter evitable del EA.

Marco conceptual

Para todas las herramientas se consider6 EA todo aquel «suceso nocivo e

inintencionado que le ocurre al paciente como consecuencia del ejercicio de la atencion

sanitaria no relacionado con su enfermedad»>*.

Caracterizacion del EA

Una vez detectado el EA se le clasifico segln el tipo de EA, el grado en que éste podria

haber sido evitado y si categoria de dafo. Para la determinacion del caracter evitable del

EA se adapto la clasificacion empleada en el estudio ENEAS® asignando a cada EA

detectado una puntuacion seglin una escala de 6 puntos:

1. Ausencia de evidencia.

2. Minima probabilidad.

3. Ligera probabilidad.
4. Moderada probabilidad.



5. Muy probable.

6. Total evidencia.

Se consideraron EA evitable aquellos con puntuacion igual o mayor a 4.

Para la categoria de dafio se empleo la clasificacion de la «National Coordinating
Council for Medication Error Reporting and Prevention»*®, siendo:
— Categoria E: dafio temporal al paciente que requiera intervencion.
— Categoria F: dano temporal al paciente que requiera iniciar o prolongar la
hospitalizacion.
— Categoria G: daflo permanente.
— Categoria H: daflo que requiere cualquier intervencion indispensable para
sustentar la vida del paciente.

— Categoria I: muerte del paciente.

Instrumentalizacion

Se utiliz6 un desarrollo metodologico descrito en un trabajo previo realizado por
nuestro grupo®’. Se realizo una adaptacion de la herramienta GGT y del listado de
“triggers” tras una revision exhaustiva de la literatura, teniendo en cuenta las
caracteristicas de los sistemas de informacion del hospital. El IHI propone un listado de
«triggers» agrupados en 6 moddulos: cuidados generales, medicacion, quirargico,
cuidados intensivos, perinatal y departamento de emergencias. Se seleccionaron, dentro
de los tres primeros modulos, el panel de «triggers» adecuados para su deteccion en los
sistemas de informacion del hospital. Se descartaron aquellos que no pudiesen ser
detectados mediante este sistema y se afiadieron otros basandose en la revision de las
principales bases de datos biomédicas. Se analizaron las bases de datos

PubMed/Medline, Cochrane y Embase.

Para ello se emplearon las Palabras Clave: evento adverso y cirugia con sus
traducciones al inglés “adverse event” y “surgery”, “Global Trigger Tool” y “Trigger
Tool”. La busqueda se acoto al periodo de tiempo comprendido entre el afio 1990 y el
2014. Se incluyeron estudios epidemioldgicos sobre EA que empleaban la metodologia

“Trigger Tool”, estudios comparativos donde dicha metodologia fuera uno de los



métodos de deteccion de EA incluidos y estudios descriptivos sobre el desarrollo e
implementacion de la herramienta en cualquier area sanitaria, con especial atencion a

las especialidades quirtrgicas.

El listado de Triggers que compusieron la herramienta se adjunta en el Anexo 1.

Recogida de variables. Proceso de revision.

Herramienta Trigger Tool.

Las historias clinicas fueron cribadas de forma independiente por dos revisores médicos
internos residentes de Cirugia General. Previo a la fase de cribado, los revisores
realizaron un periodo de entrenamiento revisando 20 historias clinicas con la misma
sistematica que se empleara para la revision posterior. Se consideré como condicion

previa un nivel de concordancia superior al 90% para la deteccion de EA.

Tanto las historias en las que aparecieron triggers como aquéllas en las que estaban
ausentes pasaron a un proceso de revision exhaustiva para la deteccion de EA. Dos
cirujanos sénior participaron como médicos consultores en las dudas que surgieran
durante el proceso tanto de la identificacion de Triggers como de la deteccion de EA y

su caracterizacion.

Las fuentes de informacién fueron: informes clinicos de alta, protocolos de intervencion
quirurgica, comentarios de evolucion médicos y de enfermeria desde el ingreso hasta 30
dias posteriores al alta, notas de consultas externas e informes de pruebas
complementarias (radiologia, anatomia patologica, endoscopias.). Todos ellos

disponibles en formato electrénico.
Registro CMBD
El sistema de informacién clinico-administrativo empleado fue el Conjunto Minimo

Basico de Datos (CMBD), en el que la codificacién de diagnésticos y procedimientos se

sustenta en la Clasificacion Internacional de Enfermedades, 9* Revision. Modificacion



Clinica (CIE-9-MC). Se revisaron todos los diagnosticos secundarios codificados
correspondientes al mismo episodio que se revisé con la herramienta Trigger. Se
consideraron como incompletos aquellos codigos que no concretaran la naturaleza del
EA (por ejemplo el 997.4 complicaciones quirirgicas-tracto gastrointestinal como

c6digo Uinico).

Analisis de datos

Se realizd un andlisis descriptivo mediante media, mediana y desviacion tipica para
variables continuas y mediante distribucion de frecuencias para variables categoricas.
Se calcul6 la prevalencia de EA como el porcentaje de pacientes con al menos un EA

asociado.

Para medir la validez de ambas herramientas en la deteccion de EA se utilizo la
sensibilidad y especificidad de la prueba diagnéstica, asi como el valor predictivo

positivo y el valor predictivo negativo.

El poder discriminatorio de las herramientas se evalué mediante el concepto de area
bajo la curva ROC (receiver-operator characteristics). Se realizo la prueba estadistica de

Hanley y McNei para la comparacion de las areas bajo la curva de ambas herramientas.

Limitaciones

El estudio presenta limitaciones relacionadas con la falta de exhaustividad en el
contenido de la historia clinica. En ocasiones la historia clinica electrdnica es
insuficiente para la constatacion de algunos datos sobre el acontecimiento de EA o
de sus caracteristicas, asi como la dificultad para indagar en la causalidad de los

mismos.

Aspectos Eticos



Este trabajo fue aprobado por el Comité Etico de Investigaciones Clinicas del
Hospital Universitario 12 de Octubre.

Plan de Trabajo. Etapas del desarrollo.

Etapa preliminar:

Redaccion del manual de operaciones del estudio
Definiciones. (Marco Conceptual de la Clasificacion Internacional para la Seguridad del

Paciente. Version 1.1. Informe Técnico. OMS, 2009).

Un incidente relacionado con la seguridad del paciente es un evento o circunstancia que
podria haber ocasionado u ocasion6 un dafio innecesario a un paciente. En el contexto
de la Clasificacion Internacional para la Seguridad del Paciente, los incidentes

relacionados con la seguridad del paciente se denominaran simplemente incidentes.

Un cuasiincidente es un incidente que no alcanza al paciente (por ejemplo, se conecta
una unidad de sangre a la via de infusion intravenosa del paciente equivocado, pero se

detecta el error antes de comenzar la infusion).

Un incidente sin dafios es aquel en el que un evento alcanza al paciente, pero no le
causa ningun dafio apreciable (por ejemplo, se infunde la mencionada unidad de sangre,

pero no era incompatible).

Un incidente con dafios (evento adverso) es un incidente que causa dafio al paciente
(por ejemplo, se infunde la unidad de sangre errdnea y el paciente muere de una
reaccion hemolitica). Elaboracion de formularios de recogida de datos. Elaboracion de
una base de datos electronica para la recogida de datos en cada centro y para su fusion

en una base unica.

ETAPAS.

A) Marco conceptual
1. Descripcion cuadro de triggers definitivo.



2. Identificacion de los documentos de la historia clinica en los que se buscaron
los diferentes triggers.

Se edita la guia de cribado.

4.1dentificacion de los documentos de la historia clinica en los que se buscaran
los EA. Como parte de la guia de cribado se afiade la sistematica de buisqueda
para la identificacion y caracterizacion del EA.

5. Determinacién de la evitabilidad “media” de cada EA.

6. Concordancia interobservador en cada centro para identificacion de EA

B) Procesos de revision de historias
Identificacion de triggers y deteccion de EA. Trabajo de campo para la identificacion de

triggers y EA en la muestra de casos asignada.

C)Procesamiento de datos.
Entrada de datos en la base de datos electronica.
D) Etapa de analisis:

1. Depuracion de la base de datos.

2. Analisis estadistico.

E) Explotacion de resultados

Experiencia del equipo Investigador

La investigadora principal, Doctora en Medicina y especialista en Cirugia General,
cuenta con experiencia en el campo de la seguridad de paciente como docente,
investigadora y autora de publicaciones cientificas. Junto con el Dr. Pedro Ruiz, llevo a
cabo el estudio "Deteccion de eventos adversos en Cirugia General mediante la
aplicacion de la metodologia Trigger Tool", en el Hospital Universitario 12 de Octubre,
correspondiente al estudio piloto expuesto en la memoria. Su conocimiento y
experiencia en la aplicacion de la herramienta y en el campo de la Cirugia General han

sido dos aspectos ttiles y convenientes para la puesta en marcha del trabajo.

Medios disponibles necesarios para la realizacion del
proyecto



Se dispone de:

- Informacion electrénica y en papel

- Infraestructura para la conexion a internet y correo electronico,

- Mobiliario de oficina,

- Programas informaticos basicos (procesadores de texto, bases de datos relacionadas,
programas de presentaciones, libros de célculo),

- Programas informaticos estadisticos (EPI-INFO 6.04, EPI-INFO 2002, SAS version
8.2),

- Asesoramiento técnico en programacion, bases de datos y bioestadistica (Servicio de
Bioestadistica del Hospital Universitario 12 de Octubre)

- Asesoramiento durante la investigacion de la Unidad de Apoyo a la Investigacion del
Hospital Doce de Octubre.

- Asesoramiento por el Tutor del trabajo fin de master, José Baiuls Roca.



Resultados

La concordancia para la deteccion de EA alcanzada por los revisores en la fase de

entrenamiento fue del 100%.

La edad media fue 58 anos, mediana de 60. El 47,7% eran mujeres. Doscientos
cincuenta y cinco pacientes fueron intervenidos de forma programada (73%) y 95 de
forma urgente (27%). La colecistectomia supuso el 22% de los procedimientos, la
apendicectomia el 13%, colectomias el 11%, hernioplastias el 9% y tiroidectomias el

8%. El resto de los procedimientos representd menos del 5% individualmente.

La Herramienta trigger seleccion6d 125 pacientes de los cuales 111 presentaron algin
EA. En la revision de las historias en las que no se detectaron Triggers se observaron 18

EA en 18 pacientes (Grafico):

Ilustracion 1. Proceso de Revision Herramienta Trigger

Poblacidn
2900

Muestra
350

Trigger + Trigger -
125 225

q |
I
l EA +111 l EA - 14 EA +18 l EA - 207

EL CMBD correspondiente a los mismos episodios estudiados detectaron 40 pacientes

que presentaron al menos un EA.



La prevalencia de EA fue del 36,8%. La densidad de la incidencia (nimero de EA por
cada 1000 pacientes/dias de estancia) fue de 55,7. Se produjeron 47,9 EA por cada 100
ingresos. La proporcion de EA (179) entre el total de pacientes fue de 0,5114.

Tabla 1. Prevalencia de EA con diferentes herramientas

Herramienta Frecuencia Prevalencia
Herramienta trigger 111 31,71%
CMBD 40 11,42%
Total (revision de
129 36,8%
historias completas)

Con la revision de las historias clinicas se detectaron un total de 179 EA. La
Herramienta Trigger detect6 161 EA y la revision de los CMBD 51, de los cuales 8
fueron segundos EA y 3 terceros EA. Se consideraron incompletos 13 de los EA

codificados.

Tabla 2. EA detectados por cada herrameinta

Porcentaje de EA

Herramienta Numero de EA detectados
detectados
Trigger Tool 161 89,94%
CMBD 51 28.48%

Tota (revision de historias
179 100%

completas)




En la tabla se exponen el tipo de EA que detect6 cada herramienta.

Tabla 3. Tipo de EA detectado por cada herramienta

DETECTADO | DETECTADO

TIPO DE EA FRECUENCIA
CMBD TRIGGER
Infeccion herida quirurgica 24 9 24
Fistula anastomotica 17 9 17
fleo paralitico abdominal 14 7 14
Absceso intraabdominal 12 5 12
Flebitis (via venosa
11 2 6
periférica)
Sangrado intraabdominal 9 5 9
Seroma de herida
9 2 7
quirurgica
Hipocalcemia 8 0 4
Hematoma herida
7 2 5
quiruargica
Infeccion respiratoria 6 1 6
Suspension quirofano 6 0 3
Mal control del dolor 5 0 5
Infeccion tracto urinario 5 0 5
Complicacion de
4 5 4
procedimiento
Reaccion alérgica (terapia ; . .
intravenosa)
Ulcera dectibito 3 0 3
Infeccion acceso venoso
3 1 3
central
Muerte 2 0 2
Miscelanea 28 2 7




Total

179

51

161

Atendiendo a la categoria de dafo, el grafico n° 1 expone la cantidad de EA detectados

por las diferentes herramientas.

Grafico 1. Proporciéon de EA detectados por cada herramienta en funcién a su categoria de daiio
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De los 179 EA detectados, el 56,2 % (101) se consideraron evitables y el 43,57% (78)
no evitables. La HT detectd 73 de los EA no evitables y 88 de los 101 evitables, lo que
supuso el 93,5% y el 87,12 %. El CMBD identifico 28 EA no evitables y 23 evitables,

el 35,89% y el 22,7 % respectivamente.

La HT mostr6 una sensibilidad del 86%, una especificidad de 93,6%, un valor

predictivo negativo de 92% y un valor predictivo positivo de 89%. El CMBD presento

una sensibilidad del 39,5% y un valor predictivo negativo del 73,9% mientras que la

especificidad y el valor predictivo positivo fueron del 100%.

El area bajo la curva (curva ROC) de la Herramienta Trigger fue de 0,89 (IC 0,85-0,93),
el de la herramienta basada en el registro de CMBD fue de 0,66 (IC 0,6-0,71). Las

diferencias mostradas fueron estadisticamente significativas (p<0,001).




Grafico 2. Areas bajo la curva de Herramienta Trigger y CMBD
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La deteccion de EA es un aspecto fundamental tanto en la etapa inicial de la gestion de

riesgos (identificacion), como en el seguimiento o monitorizacion.

Sin embargo, todavia no se ha establecido claramente el método ideal. Los métodos
exhaustivos son costosos y consumen mucho tiempo (revision de historias clinicas con
diversos cuestionarios para cribado y caracterizacion de EA); otros que requieren pocos

recursos, como la notificacion de incidentes, se han mostrado poco sensibles.

Los métodos basados en el andlisis de los datos codificados en bases de datos
administrativas, alimentados por informes de alta e historias clinicas tienen la ventaja de
la facilidad para obtener de una manera automatizada informacion sobre EA. Sin
embargo, algunos estudios™ han mostrado que su sensibilidad es baja debido a que la

finalidad de estas codificaciones suele ser administrativa no clinica, existiendo grandes

pérdidas de informacion.

A pesar de ello, la obtencion de indicadores sobre EA mediante la codificacion de las
altas de hospitalizacion dentro del CMBD es una alternativa a considerar. Sin embargo

se hace necesario el empleo de indicadores que ayuden a concretar la informacion



obtenida. Es el caso del marcador POA (Present on admission) que diferencia cada uno
de los diagnosticos recogidos como “Diagndstico motivo del ingreso” o como “Otros

diagnosticos”. En el momento del estudio este marcador no se aplicaba.

Los PSI-AHRQ), que se obtienen de la codificacion de los episodios de hospitalizacion,
. . s . . 28,29,30 . ,
han sido cuestionados en varias publicaciones™ " "". Sin embargo suelen ser los mas

empleados en hospitales de agudos.

Sobre la herramienta Trigger existen publicaciones recientes que demuestran que
. . 31

produce resultados consistentes, fiables y relevantes, con costes reducidos® . Su

aceptacion sin embargo ha sido mayor en paises anglosajones, en Europa su

incorporacion a los sistemas de gestion de calidad esta siendo lenta.

Se han publicado estudios comparando diferentes herramientas para la deteccion de EA,

pero no comparando TT y el CMBD para la deteccion de EA en Cirugia General.

En el estudio de Naessens®” y colaboradores, llevado a cabo sobre todos los pacientes
ingresados en la clinica Mayo durante el periodo de un afio, se utilizaron una
combinacion de la Agency for Healthcare Research and Quality (AHRQ), Patient
Safety Indicators (PSI) y un sistema de notificacion de EA, observando que un 4% de
los ingresos hospitalarios presentaban EA. Cuando se emple6 la metodologia GTT se

detectaron EA en el 27% de los ingresos.

En otro trabajo reciente la GTT demostré que podia detectar hasta 10 veces més EA que
las herramientas basadas en bases de datos clinico-administrativas, ademas adjudican a

esta herramienta una sensibilidad del 90% y una especificidad de hasta el 100%*.

En nuestro estudio la HT fue capaz de detectar 3 veces mas EA e identifico 3 veces mas
pacientes con EA. Una proporcion que aunque menor que en los estudios previamente
citados es significativa, también por la alta prevalencia de EA en cirugia. En este
sentido, ademas de la calidad del informe de alta, es muy importante la formacién y
experiencia de los codificadores que no suelen ser personal sanitario sino

administrativo, asi la calidad del codificador va a influir notablemente en la proporcion



de EA detectados a través del CMBD y en la posibilidad de caracterizar adecuadamente

dicho EA.

Es preciso comentar que la HT, a través de sus items de cribado “reingreso” y “atencion
en urgencias en los 30dias posteriores al alta” es capaz de detectar EA fuera de episodio
codificado. En este trabajo, de los 110 EA detectados por la Herramienta Trigger que no
detectdo el CMBD, 26 de ellos (23,63%) fueron detectados exclusivamente mediante

estos trigger. Esta ventaja aumenta el espectro de EA detectados y su ntimero.

No encontramos estudios que comparen la sensibilidad y el VPN de ambas
herramientas. Los altos valores de Especificidad y VPP se justifican por la inexistencia

de falsos positivos.

Todos los EA identificados por el sistema CMBD fueron detectados por la Herramienta
Trigger. El nimero de EA detectados por la Herramienta Trigger no s6lo es mayor sino
que la informacion aportada es mas especifica respecto a la naturaleza de los EA y a su
caracterizacion. En el 25% de los EA detectados por el CMBD, los cédigos empleados

fueron insuficientes para determinar correctamente el EA.

El CMBD se ha empleado fundamentalmente con fines administrativos, dirigidos al
control, la gestion y la planificacion de la actividad hospitalaria. Para su empleo en la
cuantificacion y caracterizacion de los EA cuenta con la limitacion de basarse en datos
del informe clinico, que puede ser completo o no, por lo que presenta problemas de

calidad en las variantes clinicas, afectando a la validez para estudios epidemiologicos®”.

La AHRQ esta en proceso de conversion a CIE-10. Esta version duplica el nimero de
codigos y redefine los grandes grupos de causas o capitulos entre otras modificaciones.
Sin embargo y como ya hemos comentado, la calidad de los informes, formacion de los
codificadores y el empleo de indicadores es quiza lo que puede convertir el CMBD en

una verdadera herramienta para la seguridad del paciente.

La prevalencia de EA en nuestro estudio (36,9%) ha resultado mayor que la encontrada
en otros estudios con otros métodos a nivel nacional, 10,3% (12,5% en hospitales con

mas de 500 camas) en ENEAS?5 y 17,8% en el estudio de Judez Legaristi et al.** pero



se aproximan a los descritos en estudios prospectivos, 30,3% en el estudio de Healey et

al.”>, donde se median complicaciones en paciente exclusivamente quirtirgicos o el

36,9% en el estudio de Rebasa et al. >

Conclusiones

1.

La Herramienta Trigger es mas efectiva que el CMBD para la deteccion de EA

en Cirugia General.

La Herramienta Trigger aporta informacion mas completa sobre la naturaleza de

los EA, asi como sobre su “evitabilidad” y categoria de dafio.

La prevalencia de EA en pacientes de Cirugia General y del Aparato Digestivo
es elevada (36,8%) y supera los indices descritos en estudios de caracter general

y especifico.
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ANEXOS

Anexo 1. Listado de tri

Coprocultivo +

Anatomia patolédgica no

posterior al alta

horas

Trasfusion sangre | Clostridium Reintervencion | relacionada con
Difficile Diagndstico
Dailo o exéresis .
Traslado a UVI PTT >100sg | no planeada de }El(s;izrslaa S
un organo
) , Ventilacion s .
Reingreso 30 dia INR > 6 mecanica > 24 Atencion en Urgencias

30 dias tas alta

Hemocultivo
positivo

Glucosa < 50
mg/dl

Intubacioén o
Reintubacion en
REA

Procedimientos
invasivos durante
ingreso (CPRE, TC-
puncion...)

ECO-Doppler

A Creatinina

Muerte intra o

Radiologia no planeada

Caida del paciente

Cese brusco
de medicacion

Complicacion de
un procedimiento

Hemoglobina/
Hematocrito

MMII / TAC x2 del valor . .
postoperatoria | durante ingreso
pulmonar basal
Parada Hipotension o . Valoracion por Unidad
. . Reingreso en
Cardiorrespirator | sobre i . de Enfermedades
. i Reanimacion !
ia sedacion Infecciosas.
. Radiografia . .
Ulceras por o : Valoracion por Unidad
Wy Vitamina K intra o gy
presion . de Nutricion
postoperatoira
P o : Cambio de
Dialisis aguda Difenidramina o
procedimiento
. Troponina
Empleo medidas . p :
s Flumazenil postoperatoria
sujecion
>1,5ng / ml
Epinefrina,
Infeccién Norepinefrina,
. Naloxona
nosocomial Naloxona
intraoperatoria

En fondo azul los incorporados al listado definitivo de Triggers. En fondo blando

los descartados.







