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RESUMEN

La necesidad de mejorar la eficiencia y la efectividad
en la practica ha llevado a activar un movimiento para la
mejora de la seguridad de las prestaciones sanitarias. Los
servicios de urgencias son un elemento esencial del
sistema sanitario no exento de un alto riesgo de Eventos
Adversos. La incidencia y/o prevalencia de Eventos
Adversos en los Servicios de Urgencias ha sido dificil de
determinar.
Objetivo general: analizar la seguridad del paciente en el
Servicio de Urgencias de un Hospital Comarcal. Objetivos
especificos: describir los eventos adversos que ocurren en
el servicio de urgencias y conocer el estado de cultura de
Seguridad en los profesionales de nuestro Servicio de
Urgencias.
Metodologia utilizada: disefio descriptivo y transversal
realizado en el Servicio de Urgencias. Se realizé en dos
fases, por una parte mediciéon de Cultura de Seguridad
entre los profesionales, y por otra, Incidencia de Eventos
Adversos.
Resultados y Conclusiones: El porcentaje de profesionales
que respondieron la encuesta estuvo liderado por
enfermeras, seguidas de médicos adjuntos y finalmente
de médicos residentes. Estos profesionales expresaron
que las acciones de la direccién/supervision del servicio
favorecen la seguridad, seguido del trabajo en equipo. En
cuanto a los Eventos Adversos detectados, fueron el 10%
los pacientes afectados, pudiendo ser evitados mas del 60
% de los acontecidos.
Se han obtenido un conjunto de dimensiones por dénde
empezar a actuar haciendo esfuerzos entre todos:
profesionales, gestores y pacientes, para disefar
estrategias especificas encaminadas a estudiar y valorar
las acciones de mejora mas oportunas en estas areas.
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TITLE
Analysis of adverse events occurring in the
emergency department of a regional hospital.

ABSTRACT

The need to improve efficiency and effectiveness in
practice has led to a movement for change improvements
in the safety of health care . Emergency services are an
essential element of the health care system not without a
high risk of Adverse Events. The incidence and / or

prevalence of adverse events in the Emergency Services
has been difficult to determine.
Overall objective: To analyze patient safety in the
Emergency Department of a Regional Hospital. Specific
objectives : to describe the adverse events in the
emergency department and the status of safety culture
professionals in  our Emergency Department.
Methodology : A descriptive cross-sectional design
conducted in the Emergency Department . Was
performed in two stages , first measuring Safety Culture
among professionals, and secondly, Incidence of Adverse
Events.

Results and Conclusions: The percentage of professionals
who responded to the survey was led by nurses, followed
by senior doctors and medical residents finally . These
professionals expressed that the actions of the direction /
supervision of foster security service , followed by
teamwork. As for the detected adverse events were 10%
of patients, and can be prevented more than 60% of those
occurred .
We have obtained a set of dimensions where to start
acting making efforts among all professionals, managers
and patients to design specific strategies to study and
evaluate the most appropriate actions for improvement in
these areas.
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INTRODUCCION

Los actuales sistemas de prestacion de servicios de
salud se caracterizan por la combinacién de procesos,
tecnologias e interacciones humanas, aportando
beneficios importantes a la sociedad, aunque, sin
embargo, también conlleva un riesgo inevitable de que
ocurran sucesos adversos con diversos grados de
consecuencias. La necesidad de mejorar la eficiencia y la
efectividad en la practica ha llevado a activar un
movimiento para la mejora de la seguridad de las
prestaciones sanitarias.
La seguridad, entendida como una asistencia sin riesgos
de eventos no previstos, es considerada como una
dimension basica para que un servicio pueda alcanzar un
nivel de calidad éptimo. La prevencion de lesiones o de
eventos adversos en el paciente como resultado de los
procesos asistenciales es considerada como un
componente indispensable e indiscutible para la calidad1.
Uno de los ejes de la calidad de la asistencia sanitaria es
asegurar que los tratamientos y los cuidados que reciben
los pacientes no le supongan dafios, lesiones, o
complicaciones, mas alla de los derivados de la evolucién
natural de la propia enfermedad que padezcan, y de los
necesarios y justificados para el adecuado manejo
diagnoéstico, terapéutico o paliativo del proceso de
enfermedad.
En términos técnicos se dice en estos casos, que el
paciente sufre un efecto adverso (EA), es decir, un
accidente imprevisto e inesperado que le causa algin
dafio o complicacién y que es consecuencia directa de la
asistencia sanitaria que recibe, y no de la enfermedad que
padece. Otras veces, el accidente no llega a producir dafio
al paciente; en éste caso, se dice que ha tenido incidente




(IN). Los EA y los IN constituyen, en conjunto, los
denominados sucesos adversos (SA) de los que muchos
seran inevitables por muy grande que sea el esfuerzo de
los profesionales.
Sin embargo, otros podrian evitarse, por ejemplo,
reflexionando sobre cémo se aplican determinados
procedimientos y técnicas.
En los dultimos afios se han publicado estudios de
incidentes tanto en pacientes hospitalizados: Estudio
Nacional sobre los Efectos Adversos ligados a la
hospitalizacién (ENEAS)3, como en atencidon primaria:
Estudio sobre la seguridad de los pacientes en atencion
primaria de salud (APEAS)2. Recientemente en 2010 se
ha realizado el primer estudio de incidentes de seguridad
en servicios de urgencias: eventos adversos ligados a la
asistencia en los servicios de urgencias (EVADUR).
El estudio ENEAS cifré la incidencia de EA relacionados
con la asistencia sanitaria en un 9,3 % de los pacientes
hospitalizados, mientras que en el estudio APEAS la
prevalencia de sucesos adversos fue del 18,6 0/00
consultas, lo que afectaria a una media de 7 de cada 100
pacientes al afio.
Los servicios de urgencias (SU) son un elemento esencial
del sistema sanitario no exento de un alto riesgo de EAS.
La incidencia y/o prevalencia de EA en los SU ha sido
dificil de determinar, porque muchos de los resultados
obtenidos se ven sesgados debido a que la mayoria de los
estudios fueron realizados en pacientes hospitalizados
que fueron atendidos previamente en urgencias, lo cual
refleja solamente el 10-20% de las visitas en éstos
servicios6, omitiendo el 80-90% restante de pacientes
que son dados de alta a domicilio, suelen ser estudios
retrospectivos a través de la revisiéon de los informes
asistenciales, porlo que dado que la capacidad de registro
de los EA acontecidos es muy baja7, se omite todo aquello
que no ha sido registrado y existen sesgos metodoldgicos,
al ser disefados para otros enfoques (por ejemplo
hospitalizacién) que comportan una dificil aplicacion de
sus resultados en la practica asistencial de los SU.
Sin embargo en el reciente estudio EVADUR realizado en
el 2010, arrojo que un 12% de los pacientes visitados en
un SU sufren algun tipo de incidente o EA. Los EA en los
SU tienen una elevada evitabilidad (70%), y recomiendan
establecer medidas en el seguimiento para prevenir la
aparicion de EA.
Cuando se produce un error humano o un fallo de sistema,
no se debe tratar de buscar quién intervino en el mismo
para encontrar un culpable, sino que lo realmente efectivo
es analizarlo para identificar como y por qué se ha
producido8. Es decir, interesa conocer qué, cémo y déonde
ocurrié el error o fallo y comprender por qué, para
adoptar acciones que eviten que vuelva a ocurrir9. Por lo
tanto el primer objetivo de un sistema de declaracion de
EA debe ser aprender de la experiencia.
De manera individual, los errores médicos (que no
necesariamente EA) mds frecuentemente encontrados en
todos los estudios, estan relacionados con la prescripcién
de medicamentos, con cifras préximas al 40%11. De ellos,
hasta en un 20% de los casos podrian considerarse
evitables.

Los errores relacionados con el diagnéstico también son
considerados una importante fuente de EA. Dentro de
ellos, el mas frecuente es el error diagndstico.
La combinacién de errores diagnoésticos junto con efectos
relacionados con la prescripcion es responsable del

13,6% de los efectos encontrados.
La pobre comunicacion entre profesionales y la
comunicacién con el paciente fue considerado un factor
contribuyente muy importante en varios estudios. Un
problema a la hora de conocer la incidencia de los EA en
SU es que muchos de ellos pasan desapercibidos porque
no tienen consecuencias.
Para avanzar en la seguridad del paciente es necesario
poner en marcha mecanismos que permitan la
identificacion de errores humanos y fallos de sistema
desde dos aspectos distintos. En primer lugar desde el
punto de vista politico, desarrollando estrategias que
incidan en el cardcter preventivo y no punitivo de la
identificacién de EA. En segundo lugar a nivel local-
servicio sanitario, mediante el desarrollo de programas
de seguridad del paciente y la inclusion de la tecnologia
adecuada que permita detectar los problemas e
implementar las soluciones.
En este sentido, alcanzar una cultura sobre seguridad
adecuada se menciona como la primera de las “30
practicas seguras” por el National Quality Forum de
Estados Unidos, que ademas establece su medicién como
una recomendacion capital.
Sobre este aspecto, el documento “La seguridad del
paciente en 7 pasos” por el National Health Service (NHS)
establece como primer paso el construir una cultura de
seguridad (CS).
Esto es debido a que una buena cultura sobre seguridad
del paciente (SP) es clave para evitar en lo posible la
aparicion de efectos adversos, fomentar la notificacion y
aprendizaje de los errores e implantar las estrategias para
evitar su repeticion.
Segun el informe del Institute of Medicine (IOM)5, los
sistemas de registro y notificacion de problemas de
seguridad constituyen una estrategia clave para aprender
de los errores y evitar su recurrencia. Este informe
establece que los sistemas de notificacién pueden cumplir
dos funciones: se pueden orientar hacia garantizar la
responsabilidad social (de tal forma que los proveedores
rindan cuentas sobre la seguridad de su practica) o, de
forma alternativa o complementaria, para que los
proveedores proporcionen informacién util sobre la
mejora de la seguridad.
Los sistemas de registro tienen como finalidad recoger
informaciéon tanto de incidentes como de eventos
adversos para aprender de los errores detectados,
mejorando asi la cultura de seguridad. El Ministerio de
Sanidad en Espafia estima que aproximadamente el 95%
de todos los eventos adversos no se documentan, es decir
quedan ocultos.
Las principales barreras identificadas para la notificaciéon
son las siguientes:
e La falta de conciencia de que un error ha ocurrido.
e La falta de conciencia de qué se debe documentar y
porqué.

e La percepcién de que el paciente es indemne al error.
e Miedo a las acciones disciplinarias o denuncias.
e La falta de familiaridad con los mecanismos de

notificacion.

. Pérdida de autoestima.
¢ Los profesionales sienten que estan demasiado
ocupados para documentar.

e La falta de “feedback” cuando se produce un registro.
La introduccién de los datos de la persona que notifica
puede realizarse de forma andénima, sin que se llegue a




saber quién o desde dénde ha realizado la notificacion.
Por otro lado el sistema puede ser confidencial y
comprometerse a que esos datos no lleguen a revelarse en
publico, pero permite contactar con la persona en caso de
necesidad.

En Espafa y con el fin de “Promover la excelencia clinica”
del Plan de Calidad del Sistema Nacional de Salud (SNS)
se establece como uno de los objetivos de la estrategia la
“mejora de la seguridad del paciente”, promover y
desarrollar una CS del paciente entre los profesionales y,
como proyecto de accidn, estudiar la percepcion de los
profesionales hacia la SP.
Lamedicién de la CS permite conocer la situacién basal de
la que partimos, asf como priorizar las acciones de mejora
y la repeticidn periddica de esta medida permite ademas
analizar la efectividad de estas acciones y replantear
estrategias 19,20. Esta evaluacién constituye en si misma
una intervencion que visualiza el interés de la instituciéon
en conocer y priorizar la SP. En un estudio realizado por
Saturno y colaboradores en el afio 2009. El 50% califica la
seguridad entre 6 y 8; el 95% ha notificado < 2 eventos el
ultimo afo. En positivo, destacan las dimensiones
«Trabajo en equipo dentro de las unidades/servicios»
(71,8+1,8) y «Acciones de la direccion/supervision de la
Unidad/Servicio que promueven la seguridad»
(61,8+1,9). Como debilidades destacan «Dotacién de
personaly, «Trabajo en equipo entre unidades/servicios»,
«Percepcion de seguridad», y «Apoyo de la gerencia en la
seguridad del paciente».
Otro estudio realizado a nivel nacional, la nota media
sobre nivel de seguridad fue de 6,1 puntos. Las
dimensiones mejor valoradas fueron las de “Trabajo en
equipo en la unidad” y “Expectativas/acciones de los
responsables de la unidad/servicio en seguridad del
paciente” con un 68% y un 56% de respuestas positivas
respectivamente. Las dimensiones peor valoradas fueron
“Dotaciéon de recursos humanos” y “Apoyo de la
Gerencia/Direccién del Hospital” con un 57% y un 47%
de respuestas negativas respectivamente. Un total de 4
dimensiones comportan cerca del 50% de todas las
respuestas negativas, que constituyen un referente para
priorizar como aspectos susceptibles de mejora.
Por todo lo anteriormente senalado, es claro el creciente
interés por el estudio de los eventos adversos y por el
conocimiento de los profesionales en la cultura de la
seguridad de los pacientes, asi como de sus implicaciones
y consecuencias en las organizaciones de salud.
Actualmente, se estan desarrollando estudios en distintos
contextos, profesiones y paises. Sin embargo, aun es
necesario diagnosticar esta situacién a nivel local, con el
fin de conseguir implantar estrategias que incidan
directamente en la mejora de la seguridad de los
pacientes en el servicio de urgencias, fundamentado en
las caracteristicas propias de la organizacion. La finalidad
ultima de ésta investigacién es conocer la situacién real
en el servicio de urgencias de un Hospital Comarcal de
una Comunidad Auténoma referente a la detecciéon de
incidentes durante la atencién urgente mediante
observadores y la cultura de seguridad de los pacientes de
los profesionales sanitarios que laboran en el mencionado
servicio.

OBJETIVOS

GENERAL: Analizar la seguridad del paciente en el
Servicio de Urgencias de un Hospital Comarcal.
ESPECIFICOS: Describir los eventos adversos ocurridos
en el Servicio de Urgencias. Conocer el estado de Cultura
de Seguridad en los profesionales de nuestro servicio de
Urgencias.

MATERIAL Y METODO

Es una investigacion cuantitativa. El disefio del
estudio fue descriptivo y transversal realizado en el
Servicio Urgencia (SU) de un hospital comarcal de una
comunidad auténoma espafiola. El estudio se realiz6é en
dos fases:
12 Fase: Medicion de la Cultura de Seguridad.
En esta primera fase los profesionales participantes del
SU fueron sometidos a una encuesta de cultura de
seguridad 23, denominada: Cuestionario sobre seguridad
de los pacientes en su version espafiola del Hospital
Survey on patient Safety, de la Agency for Healthcare
Research and Quality (AHRQ) en su version original,
adaptada y traducida al espafiol en una colaboracién
conjunta del Ministerio de Sanidad y la Universidad de
Murcia por Gascén-Canovas y Saturno-Hernandez con el
Grupo de Trabajo del Proyecto sobre Cultura de la
Seguridad del paciente (CUSEP), la cual valora los
conocimientos en cuestiones de seguridad del paciente y
también sobre sistemas de notificacién para dichos
efectos adversos. La encuesta proporciona informacion
sobre la percepciéon relativa a las siguientes doce
dimensiones de la  cultura de  seguridad:
1. Frecuencia de eventos notificados (Agrupa 3 items)
2. Percepcion de seguridad (Agrupa 4 items)
3. Expectativas y acciones de la direccidn/ supervisiéon de
la Unidad/ Servicio que favorecen la seguridad (Agrupa 4
items)
4. Aprendizaje organizacional /mejora continua (Agrupa 3
items)
5. Trabajo en equipo en la Unidad/Servicio (Agrupa 4
items)
6. Franqueza en la comunicaciéon (Agrupa 3 items)
7. Feed-back y comunicacién sobre errores (Agrupa 3
items)
8. Respuesta no punitiva a los errores (Agrupa 3 items)
9. Dotacion de personal (Agrupa 4 items)
10. Apoyo de la gerencia del hospital en la seguridad del
paciente (Agrupa 3 items)
11. Trabajo en equipo entre unidades (Agrupa 4 items)
12. Problemas en cambios de turno y transiciones entre
servicios/ unidades (Agrupa 4 items)
Adicionalmente, incluye wuna pregunta sobre Ia
calificacién global de la seguridad en el entorno del
encuestado y otra sobre el numero de eventos notificados
en el dltimo afo, ademas de las variables clasificatorias
socio-profesionales. Con los resultados, se describe el
clima de seguridad y se identifican sus fortalezas y
debilidades, siguiendo la metodologia propuesta por la
AHRQ.
Para clasificar un item o una dimension como fortaleza se
emplean los  siguientes criterios  alternativos:
e > 75% de respuestas positivas («de acuerdo/muy de
acuerdo» o «casi siempre/siempre») a preguntas
formuladas en positivo.
¢ >75% de respuestas negativas («en desacuerdo/muy en
desacuerdo» o «nunca/raramente») a preguntas




formuladas en negativo.
Para clasificar un item o una dimensién como debilidad u
oportunidad de mejora se emplean los siguientes criterios
alternativos:

* > 50% de respuestas negativas («en desacuerdo/muy en
desacuerdo» o «raramente/nunca») a preguntas
formuladas en positivo.
e > 50% de respuestas positivas («de acuerdo/muy de
acuerdo» o «casi siempre/siempre») a preguntas
formuladas en negativo.
La poblacién estuvo conformada por 81 profesionales,
que conformaban el total de enfermeros y médicos de
urgencias, y la tasa de respuesta estuvo conformada por
el 50,6%.
Posteriormente a la realizacion de este cuestionario se les
inform6 del trabajo de recogida de datos que se llevaria a
cabo y en qué consistia.
Andlisis de Datos: La significacion estadistica de las
diferencias de tipo de profesional se comprobaron
mediante ANOVA, y se analiza la influencia potencial del
probable sesgo de no-respuesta en los resultados de
respuestas positivas a cada una de las dimensiones. Para
el andlisis de los datos se utilizé el programa estadistico
SPSS para Windows® version 19.0.
22 Fase: Incidencia de  Eventos  Adversos:
La poblaciéon diana fue el total de pacientes que acudieron
al SU del hospital. La muestra se seleccioné de manera
aleatoria a partir del orden de llegada a urgencias, de
acuerdo con el tamafio muestral calculado para cada
centro.

La poblacién estuvo conformada por 536 pacientes que
acudieron a dicho SU en los dias elegidos y la muestra
estudiada fue de 70 pacientes.
La muestra fue seleccionada aleatoriamente a partir del
orden de llegada al SU durante las 24h del dia analizado,
(desde las 8:00 a.m., hasta las 7:59 a.m. del dia posterior)
escogiendo 1 de cada 3 pacientes siguiendo los siguientes

criterios de exclusion:
o Pacientes menores de 18 afios
. Pacientes con patologia psiquiatrica

e Pacientes con algin tipo de demencia
e Pacientes gestantes con embarazo a término
e Pacientes que se nieguen a firmar el consentimiento
informado

Todo paciente incluido autorizé su entrada en el estudio
mediante consentimiento informado. La recogida de
datos se realiz6 en un cuaderno de recogida de datos, que
contenia los datos demograficos edad y sexo, el motivo de
consulta, derivada o no por un evento adverso previo,
especialidad médica, nivel de triaje, atencién por parte de
un médico adjunto o residente, realizacién de
exploraciones complementarias y técnicas de enfermeria,
pauta de tratamiento en urgencias, diagndstico al alta y
destino, deteccion de eventos adversos en la atencion
inicial y constancia o no de dicho evento si lo hubiere. En
el caso de que se detectase algin evento adverso, se
describi6 junto con los efectos producidos en el paciente
y las circunstancias que provocaron su aparicion,
analizando sila actuacion de los profesionales fue la causa
del mismo.
Analisis de datos:
Los datos fueron introducidos en una base de datos
Access 2007 (Microsoft®) y posteriormente analizados
mediante el programa estadistico SPSS para Windows®
version 19.0. Se practicaron analisis descriptivos de las

variables, comparativos entre grupos y multivariante
para determinar los factores independientes. En el
analisis descriptivo, las variables cualitativas se
presentaron con frecuencias absolutas y porcentajes.
Para las cuantitativas, se utilizé la media y la desviacién
estandar cuando siguieron una distribucién normal, y la
mediana, minimo y maximo en caso contrario. Se
calcularon los intervalos de confianza del 95% de las
variables mas importantes. Se consider¢ significativo una
p < 0,05. Para el analisis multivariante se us6 regresion
logistica binaria con el método adelante condicional.
En el modelo se incluyeron las variables que obtuvieron
un valor de p significativo en el estudio univariante. Se
consideraron estadisticamente significativas aquellas
variables en las que el valor de p fue inferior a 0,05 o bien
el intervalo de confianza de la odds ratio excluia el valor
1. Finalmente, se wvaloré el rendimiento de las
herramientas de cribaje mediante los calculos de
sensibilidad, especificidad, valores predictivo positivo y
negativo y los cocientes de probabilidad positiva y
negativa.

RESULTADOS:

FASE 1; ANALISIS DE CULTURA DE SEGURIDAD:
O (Caracteristicas de los profesionales
estudiados:

Poblacién total: 81 profesionales.

Residentes de familia 7%. Médicos adjuntos 32%.
Enfermeras 61%.

Tasa de respuesta: 50,6%

Media de afios en el servicio de urgencias: 7,66.

O Cultura sobre la seguridad de los
pacientes:

Se ha analizado los resultados por cada pregunta y
se han agrupado en las 12 dimensiones en las que se
estructura la encuesta, separando resultados positivos y
resultados negativos para cada una de ellas.

El mayor porcentaje de resultados positivos lo
obtuvo la dimension expectativas de la
direccién/supervision del servicio con un 69,51%,
seguida del trabajo en equipo en el servicio con un
66,91%.

La dimensiéon con los resultados mas bajos fue
dotacion de personal con un 21,95%, y en segundo lugar
el apoyo de la gerencia del hospital con un 22,76%.

En la calificacion de 0 a 10 sobre el grado de
seguridad del paciente en el servicio, la media ha sido de
6,75 con una desviaciéon estandar de 1,25.

En el hospital existe un Sistema de Notificacién de
Eventos Adversos informatizado, del que segun la
encuesta conocian la existencia del mismo el 48%, no lo
conocian el 45%, y el 7 % no lo sabian.

FASE 2; ESTUDIO DE EVENTOS ADVERSOS:

O (Caracteristicas de la  poblacién
estudiada:

Poblacién total 536 pacientes, muestra estudiada 70
pacientes. Siendo hombres el 52% y mujeres el 48%.

La procedencia del 28% de los pacientes fue
Atencion Primaria, el 1% llegd derivado de otro hospital,
y el 71 % lo hizo por iniciativa propia.

Los niveles mas urgentes de prioridad en la atencién
abarcaron el 34% del total.




El nimero de pruebas diagnésticas realizadas fue de
1 en el 52% de los pacientes, de 2 en el 30%, de 3 en el
10%, y de mas de 4 en el 3% de ellos.

La prueba complementaria mas solicitada fue la
radiograffa con un 58%, seguida de la analitica (sangre
y/o orina) con un 51%, y el electrocardiograma con un
24%.

La via intravenosa fue la via de administracién de
medicacion mas utilizada con un 42%, la intramuscular
conun 26% y la oral con 11%.

Entre los procedimientos realizados el mas
frecuente fue la cateterizacién de via periférica (48%),
ninguno (38%), inmovilizacién con venda o escayola
(18%), cura y/o sutura de heridas (8%), sondajes (4%).

O Eventos adversos detectados:
© Ninguno en 63 de los pacientes.
O 1 en 6 pacientes.
O 2en 1 paciente.
Los efectos producidos en los pacientes se
clasificaron en:
O Generales (ansiedad o estrés), 2 casos.
O Relacionados con la medicacion
(nduseas, vémitos, hipotensién por farmacos,
manejo inadecuado del dolor, rash o prurito
reactivo a apdsitos) 4 casos.
O Relacionados con una técnica
(hematoma secundario a la técnica, hematuria
secundaria a la técnica) 2 casos.
Los factores causales de los eventos adversos
estaban relacionados con:
O Lagestién en 2 casos.
O La comunicacién en 1 caso.
O La medicacién en 3 casos.
O Los cuidados/técnicas en 2 casos.
La repercusion en la atencidn sanitaria recibida por
el paciente a causa del evento adverso:
O Nosealteré enel 22,2 % de los casos.
O Precisé monitorizacion en el 22,2 % de
los casos.
O Precisé revision posterior en el 11,1 %
de los casos.
O Precisé de ingreso hospitalario en el 0%.
O Precisé prueba adicional en el 0%.
O Precisé tratamiento médico adicional en
el 44,4 % de los casos.
Segun los observadores, la actuacién de los
profesionales como responsables del evento adverso:
O Totalmente 18%.
O Moderado 27%.
O Leve 15%.
O Nula 38%.
Segun los observadores, el evento adverso se pudo
evitar en el 25% de los casos, posiblemente en el 37,5 %,
y no se podria haber evitado en el 37,5 %.

DISCUSION Y CONCLUSIONES

Los profesionales que respondieron la encuesta por
categoria profesional estuvo conformada en un 61% por
enfermeras significando el mayor valor, seguidos de los
médicos adjuntos con un 32% y los médicos residentes
por 7% constituyendo el grupo de menor tasa de
respuesta. La mediana de afios en el servicio de urgencias

de los profesionales encuestados es de 6 afios, siendo el
grupo de < 5 afios el de mayor porcentaje con un 44%,
seguido del grupo de 5-10 afios con un 34%, los grupos de
11-15 y >15 afios constituyeron los grupos de menor
porcentaje con un 15% y 7% respectivamente. La media
fue de de 7.6 con una desviacién estandar de 5,68 siendo
el valor que mas se repite el de 6,31 afios.
Los profesionales del servicio de urgencias expresan en la
dimension  expectativas y  acciones de la
direccién/supervision del servicio que favorecen la
seguridad, los resultados positivos mas altos con un
69.51%, seguida del trabajo en equipo en el servicio con
un 66.91%. Estos resultados son similares a los
encontrados por Saturno y colaboradores (2009) en su
estudio, donde en positivo, destacan las dimensiones
«Trabajo en equipo dentro de las unidades/servicios»
(71,8+1,8) y «Acciones de la direccion/supervision de la
Unidad/Servicio que promueven la seguridad»
(61,8+1,9). Existe todavia un importante margen de
mejora en el que trabajar por parte del equipo directivo y
de los profesionales implicados en la gestién del servicio
de urgencias. Aunque para ser considerados como puntos
fuertes las tasas de respuestas positivas deberian estar
por encima del 75% seguin las recomendaciones al uso.
Por todo ello y a pesar de priorizar las acciones tendentes
a mejorar aquellas dimensiones peor valoradas, no debe
olvidarse el mantener estos puntos fuertes incluso
mejorando sus puntuaciones, cosa factible segin los datos
de otros estudios. De hecho, el impulso de mejoras en las
areas débiles explicitando e informando de las acciones y
sus resultados permite incrementar la valoracion positiva
sobre la implicacién de los responsables del servicio y de
la direccidén del hospital. La dimension con los resultados
mas bajos la manifestaron en la dimensién Dotacion de
Personal con un 21.95%, seguida por el apoyo de la
gerencia del hospital a la seguridad del paciente con un
22,76%. En el estudio de Saturno y colaboradores (2009)
como debilidades destacan «Dotacién de personaly,
«Trabajo en equipo entre unidades/servicios»,
«Percepcion de seguridad», y «Apoyo de la gerencia» en la
seguridad del paciente. Resultados similares a los
alcanzados en el estudio de Roqueta, Tomas y Canovas
(2011). Debido a que la finalidad ultima de las encuestas
sobre cultura o clima de seguridad es detectar todos
aquellos aspectos susceptibles de mejora y aplicar
estrategias para alcanzarla, es importante priorizar estas
areas donde se debe actuar. De forma mas especifica y en
concordancia con lo anterior, la pregunta mejor valorada
por los profesionales fue mi supervisor/jefe pasa por alto
los problemas de seguridad del paciente que ocurren
habitualmente, con un 82.90%, seguida por la del
Personal se apoya mutuamente con 72.50%. Por el
contrario, las preguntas valoradas de forma mas negativa
fueron: a veces no se puede proporcionar la mejor
atencién al paciente porque la jornada laboral es
agotadora con un 87.80%. Seguida por trabajamos bajo
presién para realizar demasiadas cosas demasiado de
prisa con un 80.50%.
En cuanto a la calificacion de 0 a 10 que hicieron los
profesionales sobre el grado de seguridad del paciente en
su servicio o unidad, la media de las valoraciones de todos
los encuestados ha sido de 6.75 con un desviaciéon
estdndar de 1,25. Esta puntuacién no difiere de la
obtenida por el grupo de trabajo de Saturno y
colaboradores (2009) que estuvo entre 6 y 8 y el de




Roqueta, Tomas y Canovas (2011) quienes en sus
resultados lo encontraron en 6.1. En el Hospital existe un
Sistema de Notificacion de Eventos Adversos
informatizado; al preguntar a los profesionales si
conocian la existencia del mismo, el 48% manifest6 que si
lo conocian, el 45% que no sabian de su existencia y un
7% que no lo sabia.
Se recogi6 una muestra de 70 casos, de los cuales las
caracteristicas demograficas de los usuarios que fueron
estudiados, la media de la edad estuvo en 45 afios
aproximadamente. El sexo fue representado por un 52%
de hombres y 48% de mujeres.
Referente a la procedencia de los pacientes del servicio de
urgencias, el 71% acudieron por iniciativa propia, el 28%
provenian de atencién primaria y un 1% venian de otro
hospital. En el servicio de urgencias se prioriza la atencion
segun la gravedad del paciente en el triaje, para ello se
asigna un namero que lo indica, siendo 1y 2 lo mas graves
con lo que tiene prioridad en la atencién y 5 el menos
grave. En la muestra estudiada, no se presentaron del
nivel 1, y un 4% tenian un nivel 2. El 30% entr6 con un
nivel 3 y el 41% con un nivel 4 siendo estos dos ultimos
las mayores proporciones. Un 25% entré con nivel 5.
Al 52% de los usuarios que asistieron a urgencias se les
realiz6 una sola prueba diagnéstica, significando esto el
mayor porcentaje. Seguido de los pacientes a los que se les
realizaron dos pruebas con un 30%, con un 10% a los que
se le realizaron 3 pruebas, entre 4 y mas pruebas al 3% y
no se le realizé ninguna prueba al 5% de los usuarios.
Referente al tipo de pruebas diagnésticas que se le
realizaron a un 60% se les hizo una radiografia, siendo el
mayor porcentaje. Al 53% se les realiz6 una analitica. Al
24% un electrocardiograma y a un 12% otras pruebas.
De los 70 casos de la muestra, en seis de los pacientes el
numero de eventos adversos observados fue de uno (1) lo
cual representd el 8,5%, y en un tnico paciente distinto a
los anteriores fueron dos (2) los eventos adversos
encontrados, significando el 1,42%. Siendo siete (7) los
pacientes afectados, es decir el 10% de la muestra
estudiada y ocho (8) el nimero total de eventos adversos
detectados. Este resultado se acerca al del estudio
EVADUR (2011) quienes encontraron un 12%.
Los efectos producidos en los pacientes se clasificaron en:
Generales (Ansiedad o estrés) con un 25%, Relacionados
con la Medicacion (Nauseas o Vomitos, Manejo
inadecuado del dolor, hipotensiéon por farmacos, rash o
prurito reactivo a apdsitos) un 50% y los Relacionados
con la Técnica (Hematoma secundario a técnica,
Hematuria secundaria a técnica) con un 25%. En los 8
eventos adversos encontrados se estudiaron los factores
causales de los mismos, siendo clasificados en:
Relacionados con la medicacién que significaron el 37%
siendo el mayor porcentaje. Relacionados con la gestion,
que fueron de un 25%. Relacionados con los Cuidados y
Técnicas con un 25% y por ultimo los Relacionados con la
Comunicaciéon con un 13% siendo el porcentaje de menor
valor.

Considerando que los eventos adversos pueden ser
evitados, en este estudio se determin6 que Posiblemente
el 37,50% de los mismos podian haberse evitado. E1 37%
No se podian evitar y el 25% si podian evitarse. Es decir,
62,5% de los eventos adversos ocurridos pudieron o
posiblemente pudieron ser evitados. Este dato se
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