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Resumen

Objetivo. Evaluar diferencias entre la deteccion de incidentes o eventos adversos (I/EA) en
una mutua laboral, mediante una herramienta tipo Trigger Tool (TT) y una plataforma de
notificacion voluntaria (SNEA).

Métodos. La poblacion de estudio es la poblacion trabajadora atendida ambulatoriamente
en una mutua laboral de Enero a Septiembre del 2016. Se seleccionaron los casos declara-
dos como I/EA segun si el evento no ha afectado al paciente o por el contrario le ha afec-
tado, a través del SNEA (n=21 casos). Por otro lado, se seleccionaron aleatoriamente 20
historias clinicas por mes donde se aplicé la herramienta TT (180 casos). Se adaptaron 11
triggers para detectar I/EA. Se revisaron las 201 historias clinicas buscando la existencia de
triggers. Se obtuvo la concordancia entre el sistema SNEA y el TT utilizando la proporcion
de concordancia positiva (I/EA), proporciéon de concordancia negativa (no I/EA) e indice
Kappa.

Resultados. TT detectd casos de I/EA en el 41,3% de las revisiones mientras que el SNEA
10,3% (p<0,001). El indice Kappa ofrecié un valor de concordancia baja (Kappa=0,12) lo que
denota la pequefia coincidencia de sucesos adversos detectados por ambos sistemas. La
proporcion de concordancia negativa fue mayor que la de concordancia positiva (74,5%
frente a un 26,9%). El sistema SNEA detectd menos I/EA y sobretodo se trata de menos in-
cidentes. Por el contrario, el sistema TT detectd mayor numero de I/EA y especialmente EA.

Conclusiones. Trigger Tool es una herramienta recomendable para la deteccion de inciden-
tes o eventos adversos que puede complementar la obtenida mediante una plataforma de
notificacion voluntaria en la realidad de una Mutua laboral.

Palabras clave: Evento adverso; Seguridad del paciente; Trigger Tool

Abstract

Objective. To evaluate differences between the detection of incidents or adverse events (I/
AE) using a Trigger Tool (TT) and voluntary notification platform (SNEA).

Methods. The study population is the working population attended on an outpatient basis in
an Insurance Company (“mutua”) from January to September 2016. The cases declared as
Incident or Adverse Event (I / AE) were selected through the SNEA (21 cases), according to
whether the event has not affected the patient or on the contrary has affected him. On the
other hand, 20 clinical histories per month were randomly selected where the TT was ap-
plied (180 cases). The 201 clinical histories were reviewed looking for the existence of trig-
gers. The agreement between the SNEA system and the TT was evaluated using proportion
of positive agreement (I/EA), proportion of negative agreement (not I/EA) and Kappa index.

Results. TT detected I/EA cases in 41.3% of the revisions while the SNEA was 10.3% (p
<0.007). The Kappa index showed a low concordance value (Kappa = 0.12), which indicates
the small coincidence of I/EA detected by both systems. The proportion of negative agree-
ment was greater than that of positive agreement (74.5% versus 26.9%). The SNEA system
detected less I/ EA and above all it deals with fewer incidents. On the contrary, the TT sys-
tem detected a greater number of | EA and especially EA.
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Conclusions. Trigger Tool is a recommended tool for the detection of incidents or adverse
events that can complement the one obtained through voluntary notification platform in the
reality of a “mutua”.

Palabras clave: Adverse event, Patient safety, Trigger Tool

Introduccion

La seguridad del paciente se entiende como la prevencion de eventos adversos
(EA) para el paciente derivados de la actividad sanitaria. La seguridad del paciente
ha pasado de ser una dimension mas de la calidad asistencial a una forma de
entender la atencion sanitaria sin la cual ésta careceria de sentido. Esta nocion ha
experimentado un crecimiento extraordinario en los ultimos 20 afios impulsado
sobre todo por el informe “To Err is Human'®, elaborado a finales del siglo pasado
por el Instituto de Medicina de los Estados Unidos (IOM) y "An organisation with
Memory"® del Ministerio de Salud del Reino Unido publicado en el afio 2000. El in-
forme “To ERR is human” concluyod que entre 44.000 a 98.000 personas mueren al
afio en los hospitales de Estados Unidos por EA prevenibles. Los errores médicos
en Estados Unidos se situaron como la octava causa de mortalidad, por encima
de la mortalidad producida por lesiones de accidente de transito, por cancer de
mama o SIDA. Ambos informes coincidieron que el error es algo muy habitual en
la practica asistencial, y que se da en aproximadamente un 10% de las interven-
ciones.

En algunos casos el dafio ocasionado es grave, incluso fatal. Se considera evento
adverso cuando la circunstancia o evento no deseado ha producido dafio al pa-
ciente, e incidente cuando ha habido un evento que no ha llegado a causar dafio
al paciente.

En Espana, se han realizado dos estudios iniciales para conocer los eventos adver-
sos relacionados con la asistencia sanitaria. Primero se realiz¢ el Estudio Nacional
de Efectos Adversos Ligados a la Hospitalizacion, ENEAS 2005®), en el que se esti-
mo que la incidencia de EA fue del 9,3%, de los que casi el 42,8% se podrian haber
evitado. Posteriormente se elabord el estudio APEAS®, Estudio sobre la Seguridad
de los Pacientes en la Atencién Primaria de Salud (2008) en el que se observo que
la frecuencia de EA es menor que en la asistencia hospitalaria y, ademas, predomi-
nan los EA de caracter leve. A pesar de ello, por la intensidad del uso de la atencién
primaria que hace la poblacion, la seguridad del paciente es muy importante tam-
bién en el primer nivel asistencial, si tenemos en cuenta que los EA pueden afectar
a un 7% de ciudadanos en un afio, y que el 70% de los EA son evitables.

Existen diversos fuentes de captacion de EA: indicadores de seguridad®, la notifi-
cacion voluntaria®, la notificacion obligatoria, las quejas y reclamaciones o la revi-
sién de historias clinicas?” Es frecuente el uso de plataformas que permiten a los
profesionales sanitarios notificar de manera anénima y voluntaria un posible EA o
una situacion predisponente al error (SNEA, SiNASP)®9. El sistema SNEA tiene di-
versas caracteristicas que pueden considerarse ventajas e inconvenientes. Dentro
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de las ventajas esta el que no es punitivo, que permite hacer presente el concepto
de EA en una organizacion y que ello genera cultura de seguridad‘®'. Pero hay
gue considerar que el SNEA también tiene inconvenientes, la falta de cultura de
notificar, el miedo a las represalias, el conocimiento poco preciso del concepto de
EAy el escaso tiempo disponible para notificar, hace que las notificaciones que se
reciben sean la punta del iceberg de la realidad. Por ello es necesario profundizar
mas en la busqueda de casos utilizando otros sistemas de deteccion como puede
ser el “Trigger Tool" (TT). EI TT ha sido creado por el Institute for Healthcare Im-
provement (I.H.1.) y se basa en un cribado retrospectivo de historias clinicas para
detectar parametros o situaciones (“Triggers”) que se supone que estan relaciona-
dos con un EAU?. Es una herramienta empleada a nivel internacional en centros
y sistemas sanitarios de distinta naturaleza que mide la frecuencia de aparicion
de EA. El uso de TT parece que identifica mayor nimero de eventos adversos que
otros sistemas de deteccion(

La bibliografia acerca de la utilizacion de los modelos de gestion del riesgo y del
TT a nivel ambulatorio es escasa, y no se ha encontrado ningun estudio sobre
utilizacion de TT en la asistencia sanitaria a la poblacion trabajadora por parte de
una Mutua Colaboradora con la Seguridad Social.

El objetivo de este estudio es evaluar las diferencias observadas entre la deteccion
de (I/EA) mediante una herramienta tipo TT y las observadas en un SNEA, ambos
en una Mutua Colaboradora con la Seguridad Social.

Meétodos

Diseino del estudio

Estudio descriptivo transversal.

Lugar, poblacién y tiempo

La poblacion de estudio es la poblacion trabajadora atendida ambulatoriamente
en una Mutua Colaboradora con la Seguridad Social de Enero a Septiembre del
2016. La mutua dispone de 90 centros ambulatorios distribuidos por toda Espafia,
dos clinicas y 500 profesionales sanitarios que trabajan en el ambito ambulatorio.
La deteccion de casos se ha realizado en dos fases, con el objetivo de permitir la
comparacion entre ambas herramientas: en primer lugar se han seleccionado los
27 casos a través del sistema de notificacion voluntaria (SNEA) durante el perio-
do de seleccion del estudio siendo el total de casos recibidos por el sistema de
notificacion voluntaria y en segundo lugar se han seleccionado aleatoriamente 20
historias clinicas por mes, 180 historias en total, donde se ha aplicado la herra-
mienta tipo TT. EI TT se ha aplicado también en los 21 recibidos por el SNEA. Se
ha comprobado también que en los 180 no hubiera ninguna notificacion de EA en
este periodo. En total tenemos una muestra de 2071 casos por ambos sistemas.
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Fuentes de informacion

Las fuentes de informacion utilizadas han sido la plataforma de notificacion volun-
taria por parte de los profesionales sanitarios (SNEA) y los registros de la asisten-
Cia sanitaria que recoge la historia clinica que se revisan periodicamente.

Estrategia de analisis

En primer lugar, inspirados en la herramienta original del I.H.1. “Outpatient Adverse
Event Trigger Tool” (OAETT)" se disefiaron los triggers adaptados a la realidad de
una Mutua Colaboradora con la Seguridad Social. El resultado final han sido los
siguientes 11 Triggers: diagndstico complejo, derivaciones de admision o alta a
distintos niveles asistenciales o especialistas, mas de 5 visitas, procedimiento qui-
rurgico, polimedicado, quejas y reclamaciones, utilizacion de antibiético, cambio o
suspension abrupta de la medicacion, visita post alta laboral, baja laboral posterior
a primera visita médica, cambio de contingencia (ver Tabla 1).

Seguidamente se han revisado las 201 historias clinicas buscando la existencia
de triggers. Un trigger se define como un item concreto y facilmente identificable
en la historia de un paciente que representa una oportunidad (o pista) que puede
llevarnos a un Incidente o a un Evento Adverso. Cuando se han detectado triggers
positivos se ha procedido a la revision exhaustiva de los registros clinicos para
determinar si existe algun incidente o evento adverso. En el caso de encontrar mas
de un incidente o EA en la misma historia clinica, se ha considerado el de mayor
gravedad.

Variables en estudio

Variable dependiente

La variable dependiente recoge la presencia o no de I/EA en forma binaria (si hay
I/EA 6 No hay I/EA). También se ha considerado la segmentacion del I/EA segun
tipologia, severidad y evitabilidad(®. En relacién al tipo de I/EA se ha clasificado
en: equipos/dispositivos, procedimientos quirdrgicos/pruebas diagnoésticas/pro-
cedimientos terapéuticos, infraestructura/edificios/enseres, medicacion, gestion
organizativa/recursos, caidas/accidentes pacientes, infecciones relacionadas con
la asistencia (ira), procesos administrativos, identificacion. Para la severidad se ha
utilizado la clasificacion “The National Coordinating Council For Medication Error
Reporting and Prevention (NCC MERP) Index for categorizing errors”("®. Esta clasi-
ficacién es la misma que se utiliza en el OAETT (Outpatient Adverse Event Trigger
Tool elaborados por IHI y Kaiser Permanente) y que ademas permite diferenciar
entre incidente y evento adverso. Para la evitabilidad se ha utilizado una clasifi-
cacion con 6 categorias ordenadas, donde 1 seria que no hay evidencia que sea
evitable y 6 que hay evidencia cierta que es evitable.
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Tabla 1. Adaptacioén del Outpatient Adverse Event Trigger Tool (OAETT) a un Trigger Tool ambulatorio
para una Mutua Colaboradora con la Seguridad Social (MCSS)

Outpatient Trigger Tool Descripcion de la adaptacién
Adverse Event  ambulatorio para
Trigger Tool MCSS
Trigger 1 Nuevo Diagnostico Nuestro ambito es fundamentalmente
Diagnosticode  complejo traumatoldgico. Se han considerado
cancer diagnosticos complejos que necesitaran
procedimientos quirdrgicos, pruebas
diagnosticas, procedimientos terapeuticos o
derivaciones entre niveles asistenciales
Trigger 2 Visita de Derivaciones de No se dispone de servicio de atencion
Enfermerfa a admision o altaa  domiciliaria. Se han considerado derivaciones
domicilio distintos niveles  de admision o alta a distintos niveles
asistenciales/ asistenciales y la derivacion a especialistas,
especialistas entendiendo que puede haber problemas de
continuidad asistencial
Trigger 3 Alta hospitalaria Mas de Svisitas  Se considera mas de 5 visitas realizadas,
entendiendo que un proceso con mas visitas
tiene mas contactos de atencion sanitaria y es
mas susceptible a errores
Trigger 4 Mas de dos Procedimiento No es habitual que actien dos especialistas.
especialistas quirdrgico Se ha adaptado por el trigger de procedimiento
quirdrgico, pues cualquier procedimiento
que implique cirugia puede ocasionar EA
(infecciones relacionadas con la asistencia
sanitaria, dehiscencia de heridas, etc.). Es el
trigger 5 del OAETT
Trigger 5 Procedimiento Mas de 5 Corresponde al 7 del OAETT. Sera
quirdrgico medicamentos positivo cuando se administren mas de 5
medicamentos
Trigger 6 Visita a Quejasy Se buscan quejas y reclamaciones que consten
Urgencias reclamaciones en la Historia Clinica. Asimilable al trigger 9
OAETT
Trigger 7 Mas 5 Utilizacion de Fundamentalmente se presentan patologias
medicamentos  antibiotico musculoesgueléticas que raramente precisan
antibidticos a no ser que haya alguna infeccion
de partes blandas o de alguna articulacion
Trigger 8 Cambio de Cambios/ La mayorfa de casos son de corta duracion
meédico suspension y es infrecuente un cambio de médico. Se ha
tratamiento considerado en su lugar un cambio abrupto o
una suspension de la medicacion posiblemente
hayan sido debido a un EA
Trigger 9 Carta de Visita tras Alta Sitras la emision de un alta laboral el paciente
reclamacion laboral vuelve a consulta se puede haber generado un
EA
Trigger 10 Mas de 3 Baja laboral tras Cuando una baja laboral se da posteriormente
llamadas 18 visita a una primera visita hay que cerciorarse que no
enfermeria/ sea debido a un EA
semana
Trigger 11 Valor anormal Contingencia Fundamentalmente se presentan patologias

de laboratorio

musculoesqueléticas que raramente precisan
analiticas. La valoracion de la contingencia y el
hecho que en funcion de la misma se trate en
entes diferentes puede ocasionar duplicidad de
pruebas, retrasos diagnosticos o de tratamiento
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Variables explicativas

La variable explicativa principal es el tipo de sistema utilizado para detectar los
I/EA, con valores SNEA (incluidas las quejas) y TT. También se han considerado
las variables sexo, la edad segun cuartiles (<383, 34-41, 42-49 y =50 afios), sector
(primario, secundario y terciario) y duracién de la incapacidad temporal (IT) en
cuartiles (=14, 15-28, 29-53 y =54 dias).

Andlisis estadistico

Se ha realizado una descripcion de los 201 casos analizados segun sexo, edad,
sector y duracion de la IT. A continuacion se ha calculado la proporcion de I/EA
para el SNEA y el TT segun sexo, edad, sector y duracion de la IT. La prueba es-
tadistica utilizada para valorar las diferencias entre proporciones ha sido la prue-
ba exacta de Fisher. Seguidamente, se ha obtenido la proporcién de I/EA para el
SNEAy el TT segun tipologia, severidad y evitabilidad. Finalmente, se ha evaluado
la concordancia entre el sistemna SNEA y el TT utilizando la proporcion de con-
cordancia positiva (I/EA), proporcion de concordancia negativa (no I/EA) e indice
Kappa. Para conocer mas detalles sobre la definicion y utilidad de acompafiar el
indice Kappa de las proporciones de concordancia positiva y negativa, se puede
consultar el trabajo de Henrica C W et al®? . Los programas utilizados han sido
Excel 2010y Stata 909

Aspectos éticos

Los datos han sido tratados de forma agregada y andnima, de tal manera que no
permiten la identificacién, de acuerdo al cumplimiento del Reglamento del Parla-
mento Europeo y del Consejo (UE) 2016/679 y el Reglamento General de Protec-
cion de Datos (RGPD).

Resultados

La muestra analizada presenté una proporcién mayor de hombres (66,2%) y po-
blacion trabajadora del sector terciario (57,8%), y secundario (37,7%). El 75% de la
muestra tiene mas de 49 afios y presenta una duracion de la IT superior a 53 dias
(Tabla 2).

Mediante el sistema SNEA se detectaron 21 I/EA (15 Incidentes y 6 Eventos Ad-
versos). Con la herramienta TT se detectaron 83 I/EA (23 incidentes y 60 Eventos
Adversos). Al comparar la proporcién de deteccién de casos de ambos sistemas
es importante destacar la existencia de diferencias importantes, especificamente
asi el TT detecta casos en un 41,3% de las revisiones mientras que para el Sistema
SNEA es de 10,3% en la muestra de historias configurada, siendo estas diferencias
también estadisticamente significativas (p<0,001). En los valores de cada variable
dentro del grupo de SNEA y TT, solo la variable duracién presenta diferencias es-
tadisticamente significativas. En el cuartil con una duracion superior a 54 dias se
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encuentra una proporcion del 20% de eventos adversos y que es con diferencia el
cuartil donde mas eventos adversos se detectan en el sistema SNEA (p<0,001). En
el sistema TT se observo que en los dos cuartiles superiores es donde se encuen-
tra mayor proporcion de eventos adversos con un 48,9 y 51,9%, respectivamente
(p=0,017).

Tabla 2. Descripcion de la muestra (frecuencia y porcentaje). Enero-Septiembre 2016.

n (%)

Sexo
Hombre 133 (66,2)
Mujer 68 (3398)

Edad (afios)
<34 52 (259)
34-47 54 (26,9)
42 - 49 45 (22,4)
>50 50 (24,9)

Sector

Primario 9 (4,5)
Secundario 75 (87.7)
Terciario 115 (57.8)

Duracion (dias)
<15 48 (25.5)
15-28 47 (25,0)
29-53 46 (24.5)
>54 47 (25,0)
Total 201 (100)

a. 2 valores perdidos. ¢. 13 valores perdidos

b. Sector. primario: agricultura, ganaderia, pesca, silvicultura y mineria; Sector secundario: industria,
construccion y produccion de energia eléctrica; Sector terciario: comercio, transporte, turismo, educacion,
sanidad y administracion

¢. Duracion. dias de incapacidad tempora

El tipo de I/EA mas frecuente en ambos sistemas de deteccion fue el de proce-
dimientos quirdrgicos/pruebas diagnésticas/procedimientos terapéuticos, que se
observa en un 5,5% de los SNEA y en un 20,4% de los casos revisados mediante
TT. En el TT los procesos administrativos (10%) y la medicacion (6,5%) fueron los
siguientes en frecuencia. Por severidad, en el SNEA detecta mds incidentes (nive-
les A-D) que EA (niveles E-I) (15 frente a 6) siendo las circunstancias con capaci-
dad de generar error (A) la severidad mds habitual en los casos detectados en el
SNEA. El grado mas frecuente en el TT es el dafio temporal al paciente que requie-
re intervencion (E) con un 23,9%. Respecto a la evitabilidad, destaca que el 14,9%
de pacientes que presentan un EA con evidencia solida de poder ser evitados.
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Tabla 3. Frecuencia y proporcion de Incidente/Evento Adverso, segun la clasificacion del Sistema de
Notificacion de Eventos Adversos (SNEA) y del Trigger Tool (TT) (n=201). Enero-Septiembre 2016.

SNEA TT
c Pr(%) P, c Pr(%) P, P,
Sexo
Hombre 12 (9,0) 0465 54 (40,6) 0,880 <0,001
Mujer 9 (132) 29 (42,7) <0,001
Edad
<34 4 (7,7) 0220 18 (34,6) 0,575 0,001
34-41 9 (16,7) 22 (40,7) 0,010
42-49 2 (4.4 22 (489) <0,001
>50 6 (12,0) 21 (42,0) 0,001
Sector
Primario 1 (11,1) 0,589 3 (33.3) 0,193 0,576
Secundario 9 (12,0) 37 (49,3) <0,001
Terciario 10 87) 42 (36,5) <0,001
Duracién
(dias)
<15 1 (2,1)  <0,001 12 (25,0) 0,017 0,002
15-28 1 22) 15 (31,9) <0,007
29-53 0 (0,0) 22 (47.8) <0,001
=54 17 (234) 28 (59,6) 0,001
Total 21 (10,5 83 (41,3 <0,001

¢ numero de I/EA

Pr(%): Numero de I/EA por 100 pacientes

p1:valor p para comparar la proporcion de I/EA en los valores de cada variable dentro del grupo de SNEAY TT
respectivamente

p2: valor p para comparar la proporcion de I/EA en el grupo de SNEA frentea TT.

El indice Kappa mostrd un valor de concordancia baja (Kappa=0,12) (Tabla 5) lo
que denota la pequefia coincidencia de I/EA detectados por ambos sistemas. La
proporcion de concordancia negativa fue mayor que la de concordancia positiva
(74,5% frente a un 26,9%).
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Tabla 4. Numero y proporcion de casos Incidentes/Eventos Adversos segun tipologia, severidad y

evitabilidad para Sistema de Notificacion de Eventos Adversos (SNEA) y Trigger Tool (TT). Enero-Sep-

tiembre 2016.
SNEA T
c Pr (%) c Pr (%)

Tipologia
Equipos/Dispositivos 1 0,5 0 0,0
Proc. Quirdrgicos/Pruebas DX/Proc. Terapéuticos 17 (55 41 (20,4)
Infraestructura/Edificios/Enseres 0 (0,0) 0 0,0
Medicacién 1 0,5 13 (6,5)
Gestién Organizativa/Recursos 2 (1,0) 3 (1,5
Caldas/Accidentes pacientes 3 (1,5 2 (1,0)
IRA (Infecciones Relacionadas Asistencia) 1 0,5 4 (2,0
Procesos Administrativos 1 (0,5 20 (10,0
Identificacion 1 0,5 0 0,0
Severidad
Circunstancias con capacidad de causar error (A) 11 (55 2 (1,0
Error que no llega al paciente (B) 2 (1,0) 7 (8,5
Error que llega al paciente pero no causa dafio ( C) 2 (1,0) 14 (7,0
Error que llega al paciente y necesita 0 (0,0) 4 (2,0
monitorizacion para saber que no hay darfio (D)
Dafio temporal al paciente que requiere 4 (2,0) 48 (239)
intervencion (E)
Dafio temporal al paciente que requiere 0 0,0 7 (8,5
hospitalizacion (F)
Dafio permanente (G) 2 (1,0) 1 0.5)
Intervencion para mantener la vida (H) 0 0
Paciente muerto (1) 0 (0,0) 0 0,0
Evitabilidad
Poca o nula evidencia (1) - - 9 (4,5)
De leve a moderada evidencia (2) - - 13 (6,5)
Menos del 50% de evidencia (3) - - 9 (4,5)
Mas del 50% de evidencia (4) - - 19 (9,5
Evidencia sdlida (5) - - 30 (14,9)
Evidencia cierta (6) - - 3 (1,5)

¢: Numero de I/EA (incidentes y eventos adversos)

Pr(%): Numero de I/EA por 100 pacientes
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Tabla 5. Concordancia entre la clasificacion de I/EA del SNEA 'y del TT. Enero-Septiembre 2016.

3 (IC 95%) P (IC 95%) K IC 95%

C+ C

269 (18,7-36,5) 74,5 (69,2-793) 012 (0,03-0,22)*

P, Proporcion de concordancia positiva (%); P..: Proporcion de concordancia negativa (%); K: Kappa; IC 95%: Intervalo
de Confianza del 95%; *p=0,006

Discusion

Los resultados muestran que el TT detecta en nuestro estudio 4 veces mas su-
cesos adversos que el sistema SNEA. Se observa una baja concordancia, lo que
indica la complementariedad de ambos sistemas, siendo recomendable una apli-
cacion conjunta. Especificamente, el sistema SNEA detecta mas incidentes y en
especial situaciones capaces de generar EA. El sistema TT detecta mas EA.

Una herramienta tipo Trigger Tool puede adaptarse a cualquier realidad, con la
cautela de definirlos de manera especifica en funcion del tipo de organizaciéon o
servicio que se esta considerando. Este trabajo ha utilizado como punto de partida
el TT basado en la herramienta OAETT. Este se ha adaptado teniendo en cuenta la
realidad de una Mutua Colaboradora con la Seguridad Social, en la que no solo se
presta atencion sanitaria sino que también se gestionan prestaciones economi-
cas. En este contexto se han incorporado triggers que no estan presentes en la he-
rramienta original pero son necesarios para este tipo de organizacion. Se trata de
triggers de medicina evaluadora y estan relacionados con los actos de emitir una
baja o un alta, pues a pesar de tener componentes administrativos pueden tener
impacto en el proceso asistencial del paciente. Los triggers también estan disefia-
dos en relacion a las particularidades de los procesos asistenciales de las mutuas
gue son de corta duracién y mayoritariamente musculoesquéticos. A la hora de
interpretar los resultados se debe tener en cuenta los TT finalmente considerados.
Esto podria explicar la mayor proporcion de I/EA detectados en comparacion con
el sistema SNEA. Otra consideracion es que se ha incluido la existencia o bien de
un incidente o bien de un evento adverso. En el disefio inicial del IHI la estimacion
de eventos adversos mediante herramientas Trigger Tool, no incluia los inciden-
tes, pero en nuestro caso nos ha parecido importante incluirlos, porque permiten
elaborar iniciativas y planes de seguridad con mayor conocimiento y extension.
También se debe tener en cuenta que en el caso de que se haya encontrado mas
de un I/EA en una historia clinica, solo se ha contabilizado uno. También hemos
iniciado el estudio de sensibilidad, especificidad y valores predictivos de cada uno
de los TT para mejorar la adaptacion del instrumento TT a la realidad de una mu-
tua laboral.

El concepto de complementariedad que se ha encontrado entre ambos sistemas,
también se apunta en un estudio en relacion al uso de diferentes sistemas de noti-
ficacién de eventos adversos®, que concluye que la inclusion de varios sistemas
de notificacion incrementa el nimero de eventos adversos detectados.

ArticulosOriginales Arch Prev Riesgos Labor. 2020;23(3):343-356. doi:10.12961/aprl.2020.23.03.04
Original Articles Uso del Trigger Tool para la Deteccién de Incidentes...

353


http://doi.org/10.12961/aprl.2020.23.03.04

El uso de una herramienta TT se basa en una busqueda activa, por tanto no hay
que esperar que los profesionales efectivamente notifiquen un I/EA como ocurre
en un sistema de notificacién voluntaria. También permite una buena estimacion
de EA'y por tanto presenta un escenario mas parecido a la realidad. Este punto es
especialmente importante pues permite la implementacion de iniciativas de segu-
ridad acordes con las necesidades reales. Es un sistema de deteccion centrado en
el dafio, no en el error. Este sistema analiza el dafio causado y lo orienta al siste-
ma lo que es esencial en la concepcion moderna de seguridad del paciente. Otra
ventaja es que es de aplicacion relativamente simple y barata relacionada con la
auditoria de historias clinicas que ya se realiza en nuestra institucion Sin embargo,
también presenta inconvenientes. Los revisores necesitan entrenamiento y forma-
cion en el concepto de incidente, EA y en la propia herramienta TT. Hay que estar
familiarizado con el disefio de los triggers disefiados, asi como en la evaluacion de
la severidad y la evitabilidad cuando se detecta un I/EA. Aunque no es imprescin-
dible, el contar con mas de un revisor puede dar mayor solidez a la consistencia de
los datos obtenidos. En nuestro sistema se realiza una doble lectura sistematica
en una muestra de las historias revisadas.Como el TT se basa en la revisién de la
informacion contenida en la Historia Clinica, puede que no se detecten algunos I/
EA por falta de registro en la misma. Por ejemplo, una caida en la sala de espera
dificilmente se anotara en la HC y por tanto no sera detectado por el TT.

A diferencia de la utilizacion de la herramienta TT con las recomendaciones del IH,
en este estudio aparte de incluir incidentes, también se ha incluido la evitabilidad
y el tipo de incidente/EA. A tenor de los resultados del estudio, estas tres variables
aportan informacion relevante y util para determinar un plan de seguridad. Enten-
demos que no se deberia prescindir de los incidentes en una revision sistematica
de Historias Clinicas.

En resumen, el Trigger Tool se muestra como una buena herramienta para la de-
teccion de I/EA que puede complementar la obtenida mediante el SNEA en la reali-
dad de una Mutua Colaboradora con la Seguridad Social. En este estudio se realiza
un primer abordaje de la adaptacion del instrumento a la realidad de una mutua
laboral, siendo necesario el profundizar en la sensibilidad, especificidad y valores
predictivos de cada uno de los TT para mejorar la adaptacion. En este contexto se
recomienda que para desarrollar e implementar iniciativas y planes de seguridad
del paciente, el TT debiera incluir incidentes, tipo de I/EA y evitabilidad.
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