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EVENTOS	
  ADVERSOS	
  RELACIONADOS	
  CON	
  CUIDADOS	
  DE	
  ENFERMERÍA	
  EN	
  EL	
  
HOSPITAL	
  	
  

MONTE	
  NARANCO	
  DE	
  OVIEDO	
  

Los	
   	
   Eventos	
  Adversos	
   (EAs)	
   debidos	
   a	
   errores	
   son	
   comunes	
   a	
  pesar	
  de	
   los	
   esfuerzos	
  para	
  mejorar	
   la	
   seguridad	
  de	
   los	
  
pacientes1,	
  2.	
  
Classen	
   et	
   al3	
   evaluaron	
   la	
   capacidad	
   de	
   los	
   sistemas	
   de	
   supervisión	
   del	
   riesgo	
   para	
   detectar	
   la	
   incidencia	
   de	
   EAs	
   y	
  
observaron	
  que	
  la	
  sensibilidad	
  y	
  la	
  especificidad	
  del	
  sistema	
  de	
  noRficación	
  Global	
  Trigger	
  Tool	
  (GTT)	
  fue	
  del	
  94,9%	
  y	
  del	
  
100%	
  respecRvamente.	
  Con	
  el	
  GTT	
  se	
  detectaron	
  y	
  confirmaron	
  diez	
  veces	
  más	
  EAs	
  graves	
  que	
  con	
  otros	
  métodos.	
  	
  

Obje%vo	
  principal	
  
Evaluar	
   la	
   frecuencia,	
   gravedad	
   y	
   consecuencias	
   de	
  
los	
  errores	
   relacionados	
  con	
  cuidados	
  de	
  enfermería	
  
en	
   los	
   pacientes	
   ingresados	
   en	
   el	
   Hospital	
   Monte	
  
Naranco	
   (hospital	
  de	
  agudos	
  geriátrico)	
  entre	
  el	
  año	
  
2007	
   y	
   2012	
   y	
   determinar	
   si	
   la	
   introducción	
   de	
  
medidas	
  de	
  corrección	
  de	
  sus	
  causas	
  ha	
  conducido	
  a	
  
una	
  disminución	
  de	
  los	
  incidentes	
  y	
  eventos	
  adversos	
  
detectados.	
  
	
  	
  
Obje%vos	
  secundarios	
  
1. Obtención	
  de	
  los	
  datos	
  de	
  errores	
  relacionados	
  con	
  
los	
   cuidados	
   de	
   enfermería	
   ocurridos	
   durante	
   el	
  
periodo	
  2007-­‐2012	
  uRlizando	
  el	
  GTT.	
  	
  
2. Categorización	
   de	
   los	
   errores	
   en	
   función	
   de	
   su	
  
naturaleza.	
  
3. Clasificación	
   de	
   dichos	
   errores	
   por	
   su	
   gravedad	
   y	
  
consecuencias	
  y	
  disRnción	
  entre	
  incidentes	
  y	
  eventos	
  
adversos.	
  
4. Determinación	
   del	
   porcentaje	
   de	
   errores	
  
prevenibles	
  dentro	
  del	
  total	
  de	
  los	
  observados.	
  
	
  	
  

Suárez	
  Rodríguez	
  CrisRna	
  

OBJETIVOS	
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MÉTODO	
  
•  ESTUDIO	
  RETROSPECTIVO	
  	
  
GTT:	
  10	
  historias	
  cada	
  15	
  días	
  al	
  azar,	
  sin	
  exclusiones.	
  
1440	
  historias	
  (3,6%	
  del	
  total	
  de	
  ingresos).	
  
•  ANÁLISISDE	
  DATOS	
  
Chi	
  cuadrado	
  (significación	
  estadísRca)	
  
RR	
  (comparar	
   la	
  evolución	
  de	
  los	
  EAs	
  y	
  su	
  severidad	
  
entre	
   los	
   tres	
   primeros	
   y	
   los	
   tres	
   úlRmos	
   años	
   del	
  
estudio)	
  
IC	
  de	
  Mieknen	
  del	
  95%	
  (IC	
  basado	
  en	
  la	
  esRmación	
  
de	
  Mantel-­‐Haenszel).	
  
	
  
	
  
	
  

RESULTADOS	
  

-­‐  Disminución	
  en	
  segundo	
  periodo	
  (2010-­‐2012)	
  tras	
  medidas	
  aplicadas	
  de:	
  
	
  	
  	
  	
  	
  	
  -­‐	
  EAs	
  por	
  1000	
  pacientes/día	
  
	
  	
  	
  	
  	
  	
  -­‐	
  EAs	
  severos	
  
-­‐  91,7%	
  de	
  EAs	
  se	
  produjeron	
  después	
  del	
  tercer	
  día	
  de	
  ingreso	
  

•  Según	
   la	
   severidad,	
   desde	
   E	
   hasta	
   I	
   (Escala	
   NCC	
  
MERP):	
  

	
   E:	
   Contribuyó	
   o	
   causó	
   daño	
   temporal	
   al	
  
paciente	
  y	
  precisó	
  intervención	
  	
  

	
  I:	
  Contribuyó	
  o	
  causó	
  la	
  muerte	
  del	
  paciente	
  

•  Según	
  la	
  previsibilidad	
  (Escala	
  Likert)	
  

•  Según	
  Rpo	
  de	
  evento	
  adverso	
  

Tipo de EA  N (%)  

Ulceras por presión  75 (25.8)  

Flebitis  73 (25.8)  

Dermatitis de pañal  32 (11)  

Caídas  26 (8.9)  

Laceraciones  85 (29)  

Total  291  CONCLUSIONES	
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