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Resumen

Objetivo: Establecer un sistema de notificacién de eventos adversos
(EA) en el Hospital Nacional Dos de Mayo (HNDM).

Método: Investigacion operativa, centrada en la puesta en funciona-
miento de un sistema de notificacién voluntario, confidencial y con vi-
gilancia activa entre el 1 de octubre de 2005 y el 31 de marzo de
2006. El modelo para el abordaje de los EA fue de caracter sistémico.
Resultados: El total de egresos fue 8.964 y la cantidad de EA re-
portados, 347. La tasa de EA fue del 3,9% y los EA potenciales, 12
(0,13%). Los EA més detectados fueron las infecciones hospitala-
rias, con 241 (70%), y el servicio de neonatologia es el que tiene el
mayor nimero de casos: 47 (19,5%); entre éstos, la sepsis hospita-
laria neonatal (19 casos) fue la mas frecuente. La segunda causa
de EA fue las reacciones adversas a medicamentos (RAM), con 49
(14,2%) casos, de los cuales 39 (79,6%) ocurrieron durante el tra-
tamiento antirretroviral. Casi todas las notificaciones fueron obteni-
das por vigilancia activa y hubo sé6lo 5 reportes voluntarios. Encon-
tramos informacién fragmentada de otros subsistemas, como el del
comité de infecciones hospitalarias, hemovigilancia, farmacovigilan-
cia, sistema de quejas y auditorias. Se buscaron EA en las reinter-
venciones quirdrgicas no programadas, y se clasificaron los EA por
frecuencia e impacto.

Conclusiones: La tasa general de EA estimada (3,9%) es menor que
la de paises desarrollados cuyas condiciones sanitarias son mejores
que las nuestras, lo que indica un probable subregistro. La vigilan-
cia activa de EA e integracién de subsistemas es la forma méas ade-
cuada en el momento para obtener informacién de EA.

Palabras clave: Eventos adversos. Sistema de notificacion. Seguridad
del paciente.

Introduccion

La seguridad de la atencion a los pacientes, definida
como la reduccién y mitigaciéon de condiciones o actos insegu-
ros en la atencion sanitaria a la poblacion, es parte de la agen-
da de los sistemas de salud de todo el mundo y de los princi-
pales organismos internacionales que promueven la salud!?.
Ya en las décadas de los afios cincuenta y sesenta, algunos
estudios dieron cuenta de los eventos adversos (EA), definidos
como dafio o complicaciones no intencionales consecuencia
del cuidado médico y no de la propia enfermedad del pacien-
te; sin embargo, casi no se prestd atencién a este tema.

Abstract

Objective: To establish a system for notifying adverse effects (AE) at
the Dos de Mayo National Hospital.

Method: We performed an operative investigation of the implemen-
tation of a confidential, voluntary reporting system with active sur-
veillance from 1 October 2005 to 31 March 2006. A systems-ba-
sed model was used for the management of AE.

Results: Among a total of 8,964 hospital admissions, 347 AE
were reported. The rate of AE was 3.9% and there were 12 near
misses (0.13%). The most frequent AE were nosocomial infec-
tions 241 (70%). The highest number of cases (47 [19.5%])
occurred in the neonatology department and the most frequent
condition was neonatal sepsis (19 cases). The second most fre-
quent AE were adverse drug reactions, amounting to 49 cases
(14.2%). Of these, 39 (79.6%) were caused by antiretroviral the-
rapy. Almost all notifications were obtained by active surveillance
and there were only five voluntary reports. We found additional in-
formation in fragmented subsystems such as the nosocomial in-
fections board, blood surveillance, pharmacology surveillance, the
complaints system and audits. In addition, we searched for AE in
non-elective surgical re-interventions. All AE were classified by
frequency and impact.

Conclusions: The estimated overall rate of AE (3.9%) was lower
than that in developed countries with better health conditions, sug-
gesting a possible under-reporting bias. We infer that active survei-
Ilance of AE coupled with integration of subsystems is currently the
most appropriate way to obtain information on AE.

Key words: Adverse events. Notification systems. Patient safety.

En los afios noventa se empezé a disponer de eviden-
cia mas clara de la amplitud y las caracteristicas del proble-
ma34, tras la influyente publicacién de los resultados del
Harvard Medical Practice Study en 19915, EI marco de los
estudios adversos del Estudio de Harvard se ampli6 en
2000 en un célebre informe del Institute of Medicine de
Estados Unidos®. Ese estudio, ademas de aportar nuevas
evidencias sobre la incidencia y distribucién epidemiolégica
de los efectos adversos, contribuy6é a desmitificar la nocién
de infalibilidad en la atencién sanitaria y pavimenté asi el
camino para la mitigacion de los EA. Investigaciones poste-
riores en Canada y otros reportes de Estados Unidos y Reino
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Unido’-'* consiguieron colocar el problema en la agenda de
salud en todo el mundo.

La publicacién de un segundo informe del Institute of Me-
dicine®® saldé parte de la discusién cientifica del momento, al
posicionar la seguridad del paciente como principio rector de la
calidad de la atencién sanitaria. La permeacion de este debate
al gran publico, aunada a la visién mediatica de casos de mala
practica médica, requirié respuesta de los organismos encarga-
dos de velar por la salud de todo el mundo. En efecto, a finales
de los noventa y principios del 2000 presenciamos la prolifera-
ciéon de agencias nacionales de calidad y la cristalizacién de la
Alianza Mundial por la Seguridad del Paciente. Esta alianza,
lanzada en octubre de 2004 en la sede de la Organizacién Pa-
namericana de la Salud (OPS/OMS) en Washington (Estados
Unidos), ofrece cooperacién técnica a los paises miembros de
la OMS en materia de seguridad del paciente.

A pesar del creciente interés por la seguridad del pa-
ciente, la comprensién de la epidemiologia y la importancia
de los EA sigue siendo escasa. Estas limitaciones afectan a la
frecuencia, las causas, los determinantes, el impacto y las re-
percusiones de los EA en los pacientes y sus familias, asi
como métodos efectivos para prevenirlos, lo que pone de re-
lieve su enorme valor didactico para la mejora de la calidad
de la atencién sanitaria. En paises en transicién o en vias de
desarrollo, la falta de informacién es practicamente absoluta.
Desafortu-nadamente, el desconocimiento sobre EA es mani-
fiesto en América Latina. Los estudios publicados muestran
que, si bien se observa un creciente nimero de experiencias
de medicién de EA en la regién, éstos se centran en aspectos
muy concretos, tales como la dispensacién de medicamen-
tos'®18, las autopsias para hallar correlacion entre diagnostico
clinico y patoldgicol®?!, y revisiones retrospectivas de los
cuadros de pacientes??23,

El caracter sistémico de los EA requiere una visién de con-
junto dificilmente alcanzable mediante experiencias fragmenta-
das. Es necesario contar con sistemas de notificacién que pro-
fundicen en la epidemiologia y pongan en evidencia la cadena
de eventos contribuyentes a los EA. Asi, las recomendaciones y
experiencias sobre sistemas de notificacién de EA disponibles
se basan en su mayoria en la notificacion voluntaria. Estos siste-
mas otorgan especial énfasis a la aplicacién de un enfoque sis-
témico que considera los errores como consecuencias y no como
causas, anclando sus origenes basicamente en factores sistémi-
cos y no solo en el error humano y la culpabilizacién.

En Perl no tenemos constancia de experiencias de noti-
ficacion de EA, a pesar de que tal informacién es fundamen-
tal para iniciar una accion politica, de regulacién y de gestién
en salud en pro de la seguridad del paciente. Esta situacion,
el contexto internacional y la voluntad de incorporar una poli-
tica en pro de la seguridad y la mejora de la calidad de la
atencién, motivé al Hospital Nacional Dos de Mayo (HNDM) a
promover una experiencia de implementaciéon de un sistema
de reporte y registro de EA. Con base en esta experiencia, el
equipo determinara el tipo de notificacién méas adecuado a la
cultura institucional y la practica profesional actual. Asi, se
espera alcanzar el objetivo final de instaurar un sistema de vi-
gilancia de EA sostenible, que sea (til para disefiar e imple-
mentar practicas mas seguras y prevenir los EA y sus conse-

cuencias. Ademas, se espera que esta experiencia novedosa
en el pais informe al Ministerio de Salud (MINSA) sobre la
factibilidad de introducir sistemas de vigilancia de EA en el
sistema nacional de salud, y contribuya a la difusién de una
cultura de seguridad y calidad.

Material y método

El hospital HNDM esta situado en Lima (Per(), y es un
hospital histérico de referencia en la capital del pais, con
132 afios de antigliedad, vocacién pionera de investigacién y
vinculos histéricos con retos de salud importantes en la re-
gion, tales como la bartonelosis o mal de la verruga®. El
HNDM es un hospital publico con 629 camas y 1.411 traba-
jadores, con oferta de prestaciéon de servicios médico-quirdr-
gicos para poblaciéon adulta y materno-infantil. Cuenta con
66 consultorios, 13 quir6fanos, una unidad de cuidados in-
tensivos (UCI) con 5 camas y 2 camas de trauma-shock y 4
camas de cuidados intermedios. Sus pacientes provienen en
un 95% de la ciudad de Lima, y el resto son pacientes referi-
dos de la provincia de El Callao y Sierra central. El area de
influencia del hospital se caracteriza por una alta densidad
poblacional y dar cobertura a una poblacién de pobre a extre-
madamente pobre. En cifras absolutas, en 2004 se realizaron
327.761 consultas y se produjeron 18.863 altas hospitala-
rias y 52.601 atenciones en emergencia.

Disefio y procedimiento

Tras contar con la aprobacién del Comité de Etica de In-
vestigacion Biomédica del HNDM y de la direccién del hospi-
tal, se organizd un equipo técnico multidisciplinario, con pro-
fesionales médicos y de enfermeria asesorados por el area de
investigacién, la oficina de gestién de la calidad, la oficina de
apoyo a la docencia e investigacion y la oficina de epidemio-
logia del hospital. Ademas, se contd con la orientacién técni-
ca de la Oficina Panamericana de la Salud (OPS) en Pert. El
objetivo consistia en disefiar, implementar y evaluar un pro-
yecto de implementacién de un sistema de notificacién de
efectos adversos.

En una primera fase (disefio), se revisd el material y se
consolidé la informacién relacionada con posibles EA ocurridos
en el hospital durante 2004. Con esta informacion, y sobre la
base de la evidencia seleccionada de la literatura cientifica?>26,
se elabor6 un listado de EA potencialmente relevantes por su
frecuencia o impacto. Asimismo se identificaron los servicios
del hospital con mayor riesgo de EA. Ademas, se elaboré un pri-
mer cuestionario en formato de ficha, posteriormente denomina-
do “Hoja de Notificacién de Seguridad del Paciente”. El disefio
del proyecto piloto incluia establecer un sistema de vigilancia
mixto, con un componente primario de vigilancia activa secun-
dado por la notificacién confidencial voluntaria. Para ello, el for-
mulario estaria disponible en los servicios considerados en ma-
yor riesgo de EA. Ademas, en una submuestra de servicios con
méximo nivel de riesgo (UCI, neonatologia, cirugia) se reforzaria
el sistema de notificacion de EA mediante un componente de
busqueda activa, a través de la entrevista diaria al personal. Se
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revisé la historia clinica en caso de notificacién verbal por enfer-
meria y en el marco del sistema de notificacién de infecciones
hospitalarias. Esta vigilancia se llevaria a cabo por parte del per-
sonal responsable de la vigilancia de las infecciones hospitala-
rias. La informacion obtenida se trataria de forma confidencial
codificando la identidad de las personas. La aparicién de un EA
serfa comunicada al equipo investigador y al jefe de la oficina
de gestién de la calidad, quien se encargaria de remitir la notifi-
cacion a los responsables del area o servicio para la solucion y
redisefio del proceso.

En septiembre de 2005, se realizé la prueba piloto duran-
te un periodo de 30 dias tanto de la estrategia planteada como
del formulario. En este piloto no se obtuvo ninguna notificacién
voluntaria, pero el procedimiento de busqueda activa si identifi-
c6 algunos casos de infecciones hospitalarias y otros EA proba-
bles. Se revisaron estas notificaciones y se analizaron las obser-
vaciones comunicadas por el personal de enfermeria, otros
profesionales y expertos. Con la informacién recabada durante el
estudio piloto, se concluy6 que el formulario utilizado era inade-
cuado para captar la diversidad, las condiciones y las causalida-
des de los EA. El equipo del proyecto disefid, por lo tanto, una
nueva ficha de notificacién y fortalecié la vigilancia activa inclu-
yendo un mayor nimero de servicios y aumentando la frecuen-
cia de visitas (visitas diarias en servicios considerados de alto
riesgo: cirugia, neonatologia y UCI, con diferente frecuencia en
servicios de menor riesgo), y se mantuvo la posibilidad de notifi-
cacion voluntaria. Ademas, los resultados del piloto llevaron a la
planificacion y la ejecucién de un amplio programa de sensibili-
zacién a todo el personal del HNDM, en el cual se explicaba el
proyecto, los objetivos, los métodos y los instrumentos que utili-
zar y se introducia el tema de la seguridad del paciente. Este
programa fue dirigido al personal asistencial, con énfasis en las
enfermeras y los médicos residentes.

Entre el 1 de octubre de 2005 y el 31 de marzo de 2006,
se desarroll6 la implementacién de la nueva estrategia. Cada
mes el equipo de proyecto revisé el avance, con revisién de los
comentarios recibidos sobre el formulario, el sistema de notifi-
cacion voluntaria y de vigilancia activa y las notificaciones. Se
modificé el formulario cuatro veces durante este periodo, y se
incluyd los ajustes que se considerd pertinentes a medida que
se avanzaba con la implementacién. Ya en la dltima versién del
formulario (fig. 1), se incorporaron definiciones y alertas necesa-
rias para que los comités, los servicios y las oficinas pusieran en
practica las acciones necesarias para evitar nuevos EA. Ademas,
esta versién del formulario incluye la valoracion del nivel de im-
pacto, siguiendo un sistema de clasificacién con cinco categori-
as que abarcaba desde el impacto minimo (no requiere interven-
cién médica) a un méximo con resultado catastréfico o letal
(para detalle de las categorias, vease la tabla 1).

Durante la fase de implementacién, se continué con la
capacitacién y sensibilizacion del personal, y se elabord un
plan de procesamiento de datos y evaluacién del proyecto.
Para el procesamiento y la evaluacién se definié un conjunto
de indicadores seleccionados por su simplicidad y su compa-
rabilidad: porcentaje de EA por cada 100 altas hospitalarias,
porcentaje de infecciones hospitalarias, proporciéon de EA se-
gln tipo y proporcién de EA segln el impacto en el paciente.
Ademads se defini6 una categoria de eventos potenciales, o

near misses, que corresponden a faltas de atencion oportuna
que no llegaron a culminar en un EA.

A lo largo del proceso de implementacién se detectd que
en el HNDM existian otros subsistemas y fuentes de notifica-
cién: vigilancia de reacciones adversas a medicamentos de
tratamiento antirretroviral, reacciones adversas a transfusio-
nes, sistema de reporte de quejas y auditoria, y sistema de
notificacion de reintervenciones quirdrgicas. Los registros de
estos sistemas adicionales fueron revisados por el equipo,
que procedié a cumplimentar el formulario ante la evidencia
de un EA.

Resultados

Incidencia de eventos adversos

El total de egresos en ese periodo fue de 8.964 y la can-
tidad de eventos reportados fue de 347, lo que arroja una
tasa de EA del 3,9%. El total de eventos potenciales fue 12
(0,13%).

Los EA maés frecuentemente reportados fueron: neumo-
nia hospitalaria, 61 (17,6%); reacciéon adversa medicamen-
tosa (RAM), 49 (14,1%), e infeccién de herida operatoria,
39 (11,2%), entre otras (tabla 2). En cuanto a las causas de
EA, las mas frecuentes fueron las infecciones hospitalarias,
241 (70%) (tabla 3). El servicio de neonatologia fue en el
que se notificaron mas casos de infecciones hospitalarias,
47 (19,5%). En este servicio, la sepsis neonatal hospitalaria
(19 casos) fue el EA més frecuente, seguida de diarreas por
infecciones hospitalarias (11 casos) y las conjuntivitis por
infecciones hospitalarias (11). De los 49 casos notificados
de RAM, 39 (79,6%) se produjeron durante el tratamiento
antirretroviral de gran actividad (TARGA): por la administra-
cién de nevirapina, 18 (36%); zidovudina, 10 (20%), lami-
vudina, 4 (8%); epavinenz, 4 (8%), y estavudina, 3 (6%).
Por CONRAY (sustancia de contraste) se produjeron 6 (12%)
casos.

De la busqueda de EA a través del sistema de quejas y
auditorias, resultaron 6 EA: herida cortante en regién frontal
derecha tras caida de un paciente con insuficiencia renal
cronica, desorientado; dos errores diagnésticos tras acciden-
te de trafico; una complicacion tras procedimiento, un EA li-
gado a la técnica quirdrgica y una falta de atencién oportuna
al paciente. En el sistema de vigilancia de reintervenciones
quirargicas se notificaron como EA complicaciones de una
colelap, bilioperitoneo, fistula peritoneo-cutdnea y neumonia
de respirador y en otro paciente, tras apendicectomia, un he-
moperitoneo.

S6lo en los 78 ultimos EA notificados se ha aplicado la
clasificacion seglin impacto (tabla 1). De éstos, los EA reporta-
dos con impacto catastréfico acaecieron en 4 neonatos, todos
con diagnostico de sepsis neonatal, 3 de los cuales fallecieron
el mismo dia y otro al dia siguiente, con hemocultivos positivos
a Pseudomonas. En estos casos intervinieron inmediatamente el
Comité de infecciones hospitalarias, el Departamento de Pedia-
tria y la Oficina de la Calidad, lo cual ha llevado a la implemen-
tacién de un plan de mejora en el servicio de neonatologia, con
especial hincapié en la higiene de las manos. El otro caso es un
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Figura 1. Hoja de notificacién para la seguridad del paciente.
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y  post. -

paciente de 78 afios de edad, operado de nefrectomia derecha,
con cancer de rifién, que presentd hemorragia post- operatoria.

Sistema de vigilancia y notificacion de efectos adversos

Las notificaciones realizadas hasta la fecha han sido
casi en su totalidad obtenidas por vigilancia activa. Sélo 7
(2%) de las notificaciones fueron voluntarias, de las cuales

5 fueron por médicos del staff (asistentes) y 2 de los médi-
cos residentes. Durante el periodo de implementacién, se
procedié a integrar la informacién de otros subsistemas,
como hemovigilancia, farmacovigilancia y sistema de quejas
y auditorias. Esta integracién se realizé6 de dos formas: a)
mediante la cumplimentacién de una ficha de notificacion
para cada evento identificado, incorporandolo de esta ma-
nera al sistema de vigilancia, y b) en el momento del anali-
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Tabla 1. Clasificacion de eventos adversos por su impacto en el Hospital Nacional Dos de Mayo*

Evento adverso Impacto 1 Impacto 2 Impacto 3 Impacto 4 Impacto 5
Cefalohematoma 5 (565,6)

EDA por infeccién hospitalaria 2(22,1) 2 (4,8)

Conjuntivitis 1(11,1)

Reaccién adversa a medicamento 1(11,1)

Endometritis puerperal 2 (4,8)

Flebitis 2 (4,8)

Infeccion herida operatoria 5(11,9)

Infeccién zona de insercion 1(2,4)

ITU por catéter 3(7,1) 1(4,8)

Neumonia por infeccién hospitalaria 12 (28,6) 4 (19)

Neumonia por uso de respirador 3(7,1)

Reaccion postransfusional 1(2,4)

Reaccién adversa a medicamento 1(2,4) 14 (66,7)

Sepsis neonatal 5(11,9) 4 (80)
Sepsis 0 bacteriemia 2 (4,8)

Ulcera de decutbito 3(7,1) 1(4,8)

Embolia de tallo cerebral postoperatoria 1 (100)

Hemorragia o hematoma postoperatorios 1 (20)
Total 9 42 21 1 5

Impacto 1: insignificante, no requiere de atencién especial, pérdida financiera pequefia; Impacto 2: menor, requiere de atencién especializada en el mismo lugar
de atencion, pérdida financiera media; Impacto 3: moderado, requiere de atencién en otro servicio de mayor especialidad: alta pérdida financiera; Impacto 4: ma-
yor, lesiones severas, pérdida de capacidad de produccion, pérdida financiera importante; Impacto 5: catastréfico, muerte, muy elevada pérdida financiera. *Del 1

de octubre de 2005 al 31 de marzo de 2006.

sis, contando con la incorporacion de los responsables de
dichos subsistemas en el proceso de analisis y de la gestién
del riesgo. De esta manera se ha conseguido la integracion

Tabla 2. Primeras 10 causas de eventos adversos*

Causas de evento adverso n %

Neumonia por infeccién hospitalaria 61 17,6
Reacciéon medicamentosa 49 14,1
Infeccién herida operatoria 39 11,2
ITU por catéter 27 7,8
Diarrea por infeccion hospitalaria 24 6,9
Ulcera de declbito 24 6,9
Sepsis neonatal por infeccion hospitalaria 19 o)
Neumonia por uso de ventilador 16 4.6
Infeccién zona insercién 15 4.3
Flebitis 14 4,0
Conjuntivitis por infeccién hospitalaria 12 3,5
Otros 47 13,5
Total 347 100

*Del 1 de octubre de 2005 al 31 de marzo de 2006.

de la informacién de los distintos subsistemas en un solo
proceso de andlisis. El sistema de vigilancia ha continuado
funcionando y se ha incorporado a la préactica institucional
del HNDM, y actualmente lo gestiona la Oficina de Gestion

Tabla 3. Nimero de eventos adversos en el Hospital Nacional
Dos de Mayo*

Evento adverso n %

Infeccion hospitalaria 241 69,9
Medicamentos 49 14,2
Ulcera de decubito 24 7

Atencién obstétrica 15 4,3
Complicaciones operatorias y postoperatorias 6 1,7
Uso de sangre o hemoderivados 3 0,9
Caida del paciente 2 0,6
Errores en el diagnostico 2 0,6
Falta de atencién oportuna 2 0,6
Complicaciones tras el procedimiento 1 0,3

Total 345 100

*Del 1 de octubre de 2005 al 31 de marzo de 2006.
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Calidad de la Atencién en estrecha coordinacién con el gru-
po de epidemiologia hospitalaria.

Discusion

En la actualidad todavia falta evidencia para decidir qué
estrategias son més eficaces en la mejora de la calidad de la
atencion sanitaria®’:?8, Las limitaciones metodolégicas para
establecer una relacién causal entre intervencion y resultados
es la causa de esta falta de evidencia, pero también la falta
de reporte de experiencias sencillas llevadas a cabo con po-
cos medios o en entornos de préactica asistencial cotidiana.
Esto es especialmente relevante en el caso de las intervencio-
nes dirigidas a paises en desarrollo.

La seguridad del paciente ha emergido como estrategia
para la mejora de la calidad muy recientemente en Per(, de
mano de las acciones en coordinacién con la Alianza Mundial
por la Seguridad del Paciente y OPS/OMS, y del reiterado
mensaje de diversos foros internacionales de incorporar la se-
guridad y calidad de la atencién sanitaria como elemento fun-
damental para la sostenibilidad de los servicios sanitarios. El
reporte de este proyecto es una contribucién no ambiciosa
pero de gran valor, pues describe el primer proceso de imple-
mentacion de un sistema de notificaciéon de EA en Perd. Este
sistema se ha incorporado en un hospital publico de gran tra-
dicién médica y referencia profesional para el resto del pais, lo
que esperamos contribuya a la diseminacion de este abordaje
en otros centros del pais y América Latina. Puede considerarse
un primer paso humilde pero significativo, cuyo valor como
inicio tangible de cambio cultural compensa sus limitaciones
metodolégicas, que en un proceso de mejora continua del pro-
yecto también se veran superadas. Actualmente el Ministerio
de Salud del Per ha disefiado todo un programa de caracter
nacional para implementar estrategias para la seguridad del
paciente, incluyendo un plan nacional y una propuesta de nor-
ma nacional. Al menos 10 hospitales estan desarrollando sis-
temas de vigilancia comparables. Entre ellos, es importante
mencionar los avances del hospital de referencia nacional del
Seguro de Salud (ESSALUD) del Dr Eduardo Rebagliatti.

Ademas de beneficiarse del valor estratégico de este pro-
yecto, el HNDM se ha dotado de una linea basal de los EA que
estan ocurriendo, lo que permite iniciar la gestiéon de riesgos.
Contar con esta informacién ha conllevado la introduccién de
algunas mejoras, tales como la dotacién de camas con baran-
da para evitar la caida de los pacientes seniles o desorientados
o la identificacion de condiciones de peligro en los servicios
criticos. Incluso ha mejorado el proceso de andlisis de los EA
ya identificados en el hospital, como las infecciones hospitala-
rias, lo que contribuye a un abordaje mas integral.

Originalmente, el sistema de vigilancia de notificacién
de EA fue orientado hacia la notificacién voluntaria, pero pro-
bablemente el hospital todavia no esta en el momento cultu-
ral ni organizacional para que éste sea el abordaje principal.
Es probable que poco a poco la notificacién voluntaria mejore
si se fortalece la capacitacion y se desarrolla institucional y
sistémicamente un ambiente de mayor confianza. El sistema
de notificacién ha sido asumido por la Oficina de Epidemiolo-

gia a través de la vigilancia epidemiolégica, Unica ruta que ha
brindado buenos resultados. Para ello, la Oficina de Epide-
miologia ha utilizado primordialmente la vigilancia activa, sin
dejar de trabajar en pro de la notificacion voluntaria, ademés
de integrar los subsistemas relacionados con la seguridad del
paciente. El analisis de los EA sera asumido por la Oficina de
Gestiéon de la Calidad y las intervenciones se trabajaran en
forma conjunta con los servicios involucrados en la aparicion
del EA. A pesar de estas dificultades para la notificacion vo-
luntaria, cabe destacar que el sistema de vigilancia activa se
realiz6 sin ningln conflicto, probablemente gracias al esfuer-
zo en preservar la confidencialidad y dirigir el objetivo a mo-
dificar practicas, condiciones y riesgos de caracter institucio-
nal o sistémico, y no para fiscalizar o culpabilizar al personal.

En la fase del proyecto reportada, la sensibilizacién al
grupo de médicos fue muy escasa, a diferencia del grupo de
enfermeras, que siguieron varias sesiones formativas. La ca-
pacitacién y formacién en seguridad del paciente debe darse
en todos los niveles, tanto en pregrado como posgrado. En el
hospital de este proyecto, la seguridad del paciente ha sido
ya incorporada a las charlas de induccién a los nuevos inter-
nos al comienzo del afio.

La frecuencia de EA del 3,9%, muy similar a la reporta-
da en los estudios iniciales sobre prevalencia de EA, es sensi-
blemente menor que el 10% reportado en otros estudios en
paises cuyas condiciones sanitarias son mucho mas favora-
bles. Este dato no nos sorprende, dado que el sistema actual
no permite obtener mas que los EA més relevantes o que se
han recuperado a partir de subsistemas previamente existen-
tes. Ademas, la imprecision en definicién y taxonomia de EA
es otra limitacién en cuanto a la valoracién de esta cifra. Pro-
bablemente el temor a la notificacion, por considerar los erro-
res como fallos personales y no oportunidades para mejorar el
sistema, esté condicionando de forma importante un subre-
gistro. En cuanto al tipo de eventos adversos en nuestro estu-
dio, los mas frecuentes fueron las infecciones hospitalarias,
seguidas de las RAM, junto con otras categorias coherentes
con el resultado de otros estudios internacionales. Esta simi-
litud apunta a la existencia de problemas comunes a todos
los servicios sanitarios, en paises tanto desarrollados como en
vias de desarrollo. Finalmente, queremos destacar la partici-
pacion de Perl en el estudio IBEAS, asi denominado por pro-
ximidad con el Estudio espafiol ENEAS, Estudio Nacional so-
bre los Efectos Adversos ligados a la Hospitalizacién®®. IBEAS
aportara una estimacién de la magnitud y las caracteristicas
de la prevalencia de los EA en mas de 60 hospitales de Ar-
gentina, Colombia, Costa Rica, México y Per(, cuyos resulta-
dos se espera que estén disponibles en 2008. La experiencia
y las herramientas de IBEAS podran ser aplicables en estu-
dios posteriores en estos y otros paises de la region. IBEAS es
un estudio de la Alianza Mundial por la Seguridad del Pacien-
te, posible gracias a la colaboracién de la Direccién General
de la Agencia de Calidad del Ministerio de Sanidad y Consu-
mo de Espafia, las autoridades de Salud de Argentina, Colom-
bia, Costa Rica, México y Pert, y bajo la coordinacién opera-
tiva del Programa Regional de Calidad de Servicios de Salud
de OPS/OMS. Esperamos que el estudio IBEAS, acompafiado
de iniciativas locales como el proyecto descrito en este arti-
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culo, represente iniciativas germinales para el desarrollo de
una cultura de la seguridad del paciente en América Latina°.
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