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Hospital General de Mdstoles, Mdstoles.

Resumen

Introduccion: La comunicacion de incidentes de seguridad (IS) del paciente tiene como objetivo, a
través del conocimiento de los factores latentes y anélisis metddico de los mimos, facilitar la toma de
decisiones para mejorar la seguridad del paciente dentro del entorno sanitario. CISEMadrid
(CISEM) es una aplicacién que permite la notificacién de IS y errores de medicacion de forma
unificada para el Servicio Madrilefio de Salud.

Objetivos: Cuantificar y tipificar los incidentes de seguridad que han sido notificados en el Servicio
de Cirugia General y Aparato digestivo de un hospital de segundo nivel a través de la plataforma
CISEM, en el servicio de Cirugia General.

Métodos: Se realizo un estudio observacional retrospectivo de los IS notificados en CISEM a lo
largo del afio 2018. Para ello, se utilizé la plataforma CISEM. Se registré la edad y el sexo de los
pacientes que sufrieron un IS, caracteristicas del notificador, lugar donde se produjo el error, tipo
de IS, causas que los motivaron y consecuencias para el paciente.

Resultados: Durante el periodo de estudio, 20 incidentes de seguridad fueron notificados en
CISEM, de un total de 218 notificaciones en nuestro centro durante el ejercicio del afio 2018. La
media de edad fue de 64 afos y el 55% varones. Segun el lugar del ambito hospitalario donde se
produjo el error, el 75% ocurrié en la Unidad de hospitalizaciéon y el 25% en area de quirdéfano.
Segun el tipo de profesional que notifico el incidente, el 45% fue personal de enfermeria, el 15%
fueron facultativos y el 40% no se identificd. Los factores latentes identificados con mayor
frecuencia, ya que pudieron contribuir a la aparicion del incidente, fueron: Factores ligados a
equipamiento y dispositivo (asociado al 60%de los IS); factores organizativos y estratégicos
(asociado al 50%); Factores ligados a condiciones de trabajo y ambientales (50%). Segun las
consecuencias para el paciente, la mayoria, el 55% de los IS fueron una circunstancia o evento con
capacidad para producir dafo; en el 25% los IS alcanzaron al paciente sin dafio; en el 15% el
incidente alcanzé al paciente sin dafio pero ocasiond la suspension de un procedimiento diagnostico
o terapéutico, y en el 5%, el incidente alcanzé al paciente sin producir dafio, pero requirié
monitorizacién para comprobarlo.

Conclusiones: El registro de notificaciones a través de CISEM ha permitido conocer cudles son los
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IS mas frecuentes, en qué lugares se producen, qué lo causa y cudles son los IS mas frecuentes, en
qué lugares se producen, qué lo causa y cuales son las consecuencias para el paciente. Esta
aplicacion permite valorar el incidente o error, asignar el responsable encargado de analizarlo,
priorizarlo, analizarlo con las herramientas disponibles y establecer las medidas correctoras para
evitar que vuelva a suceder. Permite la elaboracion detallada de informes para los profesionales con
el fin de promover una cultura de seguridad.
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