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Introducción: 

 

Los eventos adversos (EA) son aquellas complicaciones en mayor o menor grado que se 

derivan de un proceso de atención en salud, originados por diversas causas y factores de 

riesgo tanto del personal como del paciente; las apariciones de estas eventualidades resultan 

determinantes para conocer la calidad con la que se atiende a la población dentro de una 

institución hospitalaria, las implicaciones a nivel de seguridad y costos de la misma. 

El registro y notificación de eventos adversos derivados del proceso de atención en las 

instituciones de salud, resulta fundamental para llevar un control y manejo adecuado de estos 

reportes, debido a que con ellos se pretenden establecer estrategias que disminuyan la 

incidencia de estas eventualidades, y por lo tanto implementar acciones que permitan al 

profesional llevar a cabo prácticas más seguras en relación con el paciente y el entorno 

laboral. 

La presente investigación tuvo como objetivo identificar la incidencia, causas, factores de 

riesgo, severidad y periodicidad de los eventos adversos registrados y no registrados durante 

el proceso perioperatorio en pacientes quirúrgicos atendidos del Hospital Juárez del Centro, 

en el periodo que abarcó los meses de marzo-agosto del año 2022, a través de un estudio de 

tipo cuantitativo, observacional, descriptivo-correlacional y de corte transversal mediante un 

sistema de registro y notificación de eventos adversos. 

Los resultados obtenidos permitieron identificar que la mayor parte de los eventos adversos 

ocurridos durante este periodo de estudio, fueron los observados representando el 82% en 

comparación con los que se registraron. Las causas de estos eventos adversos fueron 

variadas, predominando aquellas que se relacionan a los procedimientos clínicos, 

posteriormente los incidentes relacionados al proceso de comunicación, seguidos de aquellos 

relacionados con la medicación. Entre los factores de riesgo que mayormente intervienen son 

aquellos ligados a formación y entrenamiento y en cuanto a la severidad la mayoría de los 

eventos adversos recabados fueron leves. Respecto a la periodicidad, el mes de agosto fue 

en el que más predominaron los eventos adversos. 

Dentro del ámbito hospitalario el objetivo principal implica restablecer en mayor medida el 

estado de salud de las personas, sin embargo, en el mismo contexto, siempre se tiene el 

riesgo de que ocurra algún (EA) debido a la multicausalidad que este conlleva. Es por ello 

que se concluye esta investigación destacando la importancia que tiene el hacer énfasis en 

el personal de salud acerca del registro de aquellos eventos ocurridos durante su labor diaria, 

de manera que sean notificados por el beneficio del paciente y del propio entorno laboral; por 

lo que se proporcionan algunas propuestas como plan de mejora para disminuir la ocurrencia 

de este tipo de sucesos y así lograr minimizar el daño que pueda originarse. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

Objetivos generales y específicos; 

 

Objetivo general  

● Identificar la incidencia, causas, factores de riesgo, severidad y periodicidad de los 

eventos adversos registrados y no registrados durante el proceso perioperatorio en 

pacientes quirúrgicos atendidos del Hospital Juárez del Centro. 

Objetivo específico  

● Analizar las causas de los eventos adversos en el proceso perioperatorio de pacientes 

quirúrgicos atendidos en el Hospital Juárez del Centro.  

● Clasificar los eventos adversos según su severidad ocurridos en el proceso 

perioperatorio de pacientes quirúrgicos atendidos en el Hospital Juárez del Centro.  

● Determinar la periodicidad de los eventos adversos en el proceso perioperatorio de 

pacientes quirúrgicos atendidos en el Hospital Juárez del Centro.  

● Conocer los factores de riesgo que originan los eventos adversos en el proceso 

perioperatorio de pacientes quirúrgicos atendidos en el Hospital Juárez del Centro.  

● Proponer un plan de mejora con base a los resultados obtenidos con la finalidad de 

disminuir la incidencia de los eventos adversos dentro del Hospital Juárez del Centro 

 

Metodología utilizada 

 

Estudio de tipo cuantitativo, observacional, descriptivo-correlacional y de corte transversal 

que se realizará en el Hospital Juárez del Centro durante el periodo de marzo-agosto 2022 

 

Universo de estudio: 

Pacientes atendidos en el Hospital Juárez del Centro que cursen por un proceso 

perioperatorio dentro de la institución durante el periodo de marzo-agosto 2022 . El total de 

pacientes atendidos fue de 752 

 

Muestra: 

Muestra no probabilística; el total de los sujetos de estudio se obtuvo mediante la selección 

de muestreo a conveniencia en donde participaron 17 pacientes que presentaron algún 

evento adverso, durante su proceso perioperatorio en el periodo marzo-agosto 2022, de estos 

3 fueron registrados y 14 observados. 

 

Criterios de inclusión: 

● Pacientes que presentaron eventos adversos durante su proceso perioperatorio en el 

área de quirófano y observación en el Hospital Juárez del Centro atendidos por 

cualquier especialidad médica y que fueron reportados en el sistema de registro y 

notificación de eventos adversos durante el periodo de marzo-agosto del año 2022  

 

● Pacientes que presentaron eventos adversos durante su proceso perioperatorio en el 

área de quirófano y observación en el  Hospital Juárez del Centro atendidos por 

cualquier especialidad médica que fueron observados por las investigadoras y que no 

fueron registrados durante el periodo de marzo-agosto del año 2022  

 

Criterios de exclusión: 

● Pacientes que tuvieron cuasi-falla durante su proceso perioperatorio en el área de 

quirófano y observación en el  Hospital Juárez del Centro atendidos por cualquier 



 

especialidad médica y que fueron observados por las investigadoras durante el 

periodo de marzo-agosto del año 2022  

 

 

Criterios de eliminación:  

● Instrumentos cuyo registro esté incompleto dentro del sistema de registro y 

notificación de eventos adversos durante el periodo de marzo-agosto del año 2022. 

 

Descripción del instrumento 

 

El instrumento que se empleará consta de un formulario digital, que permitirá conocer la 

incidencia, causas, factores de riesgo, severidad y periodicidad de eventos adversos 

registrados y no registrados en el proceso perioperatorio de pacientes quirúrgicos atendidos 

en el Hospital Juárez del Centro. 

 

El instrumento utilizado en este estudio fue extraído de una investigación previamente 

elaborada donde los investigadores realizaron un abordaje de eventos adversos, factores y 

periodicidad en pacientes hospitalizados en unidades de cuidado intensivo; el cual se 

construyó a partir de la información de eventos adversos del proyecto de Incidentes y Eventos 

Adversos en Medicina Intensiva, seguridad y riesgo del enfermo crítico SYREC 2007, con 

autorización de sus autores. (Achury, et.al. 2016). 

 

El formulario está estructurado con 6 apartados que permiten conocer los datos generales del 

paciente (apartado 1), los datos del suceso (apartado 2), la causalidad del suceso (apartado 

3), la descripción del suceso (apartado 4), clasificación con base a la severidad (apartado 5) 

y los factores de riesgo que contribuyeron al origen del EA (apartado 6). 

 

En cada uno de ellos (a excepción de la descripción del suceso ya que es expresión libre del 

investigador), se desglosan una serie de opciones que deberán ser señaladas en caso de 

considerarse pertinente con base a las características del EA observado. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

Actividades realizadas 

 

 

Metas alcanzadas 

Durante la realización del presente proyecto fue posible llevar a cabo una de las funciones 

que resultan primordiales en el área de enfermería, siendo esta la investigación, que busca 

generar conocimiento y dar herramientas para la solución de problemas; así mismo se pudo 

identificar y analizar un conflicto real en un contexto que es crítico para la salud de los 

pacientes, tal como el ámbito quirúrgico; un área que no se encuentra totalmente estudiada 

con respecto al tema de EA.  

Por otro lado, se logró presentar ante los directivos del Hospital Juárez del Centro una 

propuesta de mejora sustentada en datos en tiempo real que pretende ser un parteaguas 

para la mejora de calidad en salud, así como la creación de un ambiente de reflexión que 

busque la visibilización de un tema tan importante como lo son los EA. 

De igual manera, se logra abordar cada incidente desde un enfoque multidisciplinario, ya que 

se incluye al área médica, administrativa, etc., lo cual permite identificar de primera instancia, 

factores que el personal en general requiere priorizar, para continuar brindando cuidados 

adecuados, de acuerdo al área de atención. 



 

 

Resultados y conclusiones 

Resultados  

 

Fuente: Formulario de registro y notificación de eventos adversos. 

 

De los eventos adversos que se presentaron durante el periodo marzo-agosto 2022, el 82% 

fueron observados y tan solo el 18% notificado al sistema de registro y notificación de eventos 

adversos, cuasifallas y centinela que se lleva a cabo en el Hospital Juárez del Centro, tal 

como se representa en la gráfica 1.  

 

 

 

 

Fuente: tabla No.1  

 

 

 

 

 

 

Tabla 1. Resultados de eventos adversos registrados y no registrados en el proceso 
perioperatorio de pacientes quirúrgicos atendidos en el Hospital Juárez del Centro. 

 

 Frecuencia Porcentaje 

Registrados 3 18% 

No registrados 14 82% 

Total 17 100% 

18%

82%

Grafica 1. Resultados de eventos adversos registrados y no registrados 
en el proceso perioperatorio de pacientes quirúrgicos atendidos en el 

Hospital Juárez del Centro.

Registrados No registrados



 

 

Causalidad del evento 

 

Fuente: Formulario de registro y notificación de eventos adversos. 

 

De los EA totales, se identificaron 29 causas para la aparición de estas eventualidades, ya 

que 10 de ellas fueron multicausales, predominando los incidentes relacionados con 

procedimientos clínicos, los cuales causaron un total de 15 EA (51.72%), seguido por 

incidentes relativos al proceso de comunicación con 8 eventos adversos (27.58%), 3 se 

refieren a incidentes relacionados con la medicación (10.34%) , 2 a incidentes ocasionados 

con deficiencias diversas (6.89%) y 1 a incidentes relacionados con los cuidados hospitalarios 

(3.44%). (Ver gráfica 2). 

 

 

       

Fuente: tabla No.2  

 

 

Tabla 2. Causalidad de los eventos adversos registrados y no registrados en el proceso 
perioperatorio de pacientes quirúrgicos atendidos en el Hospital Juárez del Centro. 

 

 Frecuencia Porcentaje 

Procedimientos clínicos 15 51.72% 

Proceso de comunicación 8 27.58% 

Relacionados con la medicación 3 10.34% 

Deficiencias diversas 2 6.89% 

Cuidados hospitalarios 1 3.44% 

Total 29 100% 

51.72%

27.58%

10.34%

6.89%

3.44%

Grafica 2. Causalidad de los eventos adversos registrados y no 
registrados en el proceso perioperatorio de pacientes quirúrgicos 

atendidos en el Hospital Juárez del Centro.

Procedimientos clínicos Proceso de comunicación

Relacionados con la medicación Deficiencias diversas

Cuidados hospitalarios



 

 

Factores de riesgo  

 

 

Fuente: Formulario de registro y notificación de eventos adversos. 

 

Se observaron 28 factores de riesgo en los EA totales, ya que 8 de ellos fueron 

multifactoriales, predominando los factores ligados a formación y entrenamiento con 12 

reportes (42.85%), 4 a factores ligados a tareas (14.28%), 3 se asocian con factores 

individuales (10.71%) al igual que factores ligados a equipamiento y recursos, 2 con factores 

relacionados a la comunicación (7.14%), al igual que factores de equipos y sociales y factores 

de los pacientes como se demuestra en la gráfica 3.  

 

 

    Fuente: tabla No.3  

 

Tabla 3. Factores de riesgo de los eventos adversos registrados y no registrados en el 
proceso perioperatorio de pacientes quirúrgicos atendidos en el Hospital Juárez del 

Centro. 

 Frecuencia Porcentaje 

Factores ligados a formación y entrenamiento 12 42.85% 

Factores ligados a tareas 4 14.28% 

Factores individuales 3 10.71% 

Factores ligados a equipamiento y recursos 3 10.71% 

Relacionados a la comunicación 2 7.14% 

Factores de equipos y sociales 2 7.14% 

Factores de los pacientes. 2 7.14% 

Total 28 100% 

42.85%

14.28%

10.71%

10.71%

7.14%

7.14%
7.14%

Grafica 3. Factores de riesgo de los eventos adversos registrados y no 
registrados en el proceso perioperatorio de pacientes quirúrgicos 

atendidos en el Hospital Juárez del Centro.

Factores ligados a formación y entrenamiento Factores ligados a tareas

Factores individuales Factores ligados a equipamiento y recursos

Relacionados a la comunicación Factores de equipos y sociales

Factores de los pacientes.



 

 

Severidad del evento adverso 

 

 

Fuente: Formulario de registro y notificación de eventos adversos. 

 

De los EA totales, 15 fueron de severidad leve (88.23%) y 2 de severidad moderada (11.76%), 

como se presenta en la gráfica 4. 

 

 

 

 
 

Fuente: tabla No.4  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

88.23%

11.76%

Grafica 4. Severidad de los eventos adversos registrados y no 
registrados en el proceso perioperatorio de pacientes quirúrgicos 

atendidos en el Hospital Juárez del Centro.

Leve Moderado

Tabla 4. Severidad de los eventos adversos registrados y no registrados en el proceso 
perioperatorio de pacientes quirúrgicos atendidos en el Hospital Juárez del Centro. 

 Frecuencia Porcentaje 

Leve 15 88.23% 

Moderado 2 11.76% 

Total 17 100% 



 

 

Periodicidad 

 

 

Fuente: Formulario de registro y notificación de eventos adversos. 

 

El mes donde más predominaron los EA, fue en el mes de agosto con 6 eventualidades 

(35.29%), seguido de marzo donde se presentaron 5 sucesos (29.41%), después abril con 3 

(17.64%) y finalmente mayo, junio y julio con un evento por mes (5.88%). (Ver grafica 5).  

 

Al obtener la incidencia acumulada es posible decir que por cada 100 ingresos hay un 2.26% 

de probabilidad de desarrollar algún evento adverso. 

 

 

 

                 

Fuente: tabla No.5  

 

 

Tabla 5. Periodicidad de los eventos adversos registrados y no registrados en el proceso 
perioperatorio de pacientes quirúrgicos atendidos en el Hospital Juárez del Centro. 

 Frecuencia Porcentaje 

Agosto 6 35.29% 

Marzo 5 29.41% 

Abril 3 17.64% 

Mayo 1 5.88% 

Junio 1 5.88% 

Julio 1 5.88% 

Total 17 100% 

35.29%

29.41%

17.64%

5.88%
5.88%

5.88%

Grafica 5. Periodicidad de los eventos adversos registrados y no 
registrados en el proceso perioperatorio de pacientes quirúrgicos 

atendidos en el Hospital Juárez del Centro.

Agosto Marzo Abril Mayo Junio Julio



 

Conclusión 

Con base a los resultados obtenidos, es posible decir que hay una falta de cultura de registro 

y notificación de EA ya que tan solo un 18% fue notificado durante el periodo marzo-agosto 

2022. 

Por otro lado, es posible observar que a pesar de que los EA son multicausales y 

multifactoriales hay predominio en procedimientos clínicos y en factores ligados a formación 

y entrenamiento respectivamente; así mismo, aunque la incidencia es de tan solo un 2.26% 

y la severidad de los EA es un 88.23%, es necesario implementar medidas estratégicas que 

coadyuven a la disminución de dichos sucesos, mediante el fomento del registro y notificación 

de dichos incidentes que permitan identificar más casos. 

Por lo anterior mencionado se decide  presentar los resultados de dicha investigación al 

personal del Hospital Juárez del Centro para fomentar la participación de los mismos en el  

registro de  dichos eventos, lo que implicaría llevar a cabo un plan de mejora para la seguridad 

del paciente en su proceso perioperatorio, y por consiguiente una disminución y mayor control 

de los mismos; enfatizando que es importante  garantizar la seguridad del paciente, ya que 

es un componente primordial para brindar una atención de calidad.  

 

Recomendaciones 

El presente documento pretende ser una guía de orientación para que el Hospital Juárez del 

Centro implemente estrategias que permitan disminuir la ocurrencia de eventos adversos, así 

como un patrón de respuesta ante algún suceso, minimizando el daño hacia el paciente. 

●     Fomentar en el personal de salud del Hospital Juárez del Centro la cultura de registro 

y notificación de EA, sin importar el grado de severidad, presentando la 

documentación correcta. 

●      Promover un comportamiento ético ante el evento adverso ocurrido. 

●     Desarrollar un plan de control para el mantenimiento del equipo médico. 

●     Mantener una comunicación efectiva y constante con equipo multidisciplinario, 

estableciendo estrategias que sean la base de la creación o cambios de cultura 

organizacional de equipos de trabajo. 

●     Herramientas para generar comunicación efectiva con el paciente y cuidador: 

➢     Pregúntele a su médico (ask me) 

➢     Repíteme lo que entendió (Teach back). 

●     Herramientas para generar comunicación efectiva entre el personal de salud: 

➢     Fomento del saludo entre el personal de salud como contacto inicial que 

permite la interacción más permeable.  



 

➢     Actitud de escucha. 

➢     Trabajo en equipo 

➢     Mantener buenas relaciones interpersonales. 

➢     La salud mental y bienestar laboral permiten una adecuada comunicación. 

●     Implementación de un manual de “Buenas Prácticas” que favorezca la seguridad del 

paciente, involucrando 3 aspectos importantes: 

➢     Procesos seguros institucionales: evaluando la frecuencia con la cual ocurren 

los eventos adversos y monitorizar aspectos claves relacionados con la 

seguridad del paciente. 

➢     Procesos asistenciales: Detectar, prevenir y reducir el riesgo de infecciones 

asociadas con la atención 

➢     Procesos del profesional: Gestionar y desarrollar la adecuada comunicación 

entre las personas que atienden y cuidan a los pacientes. 

●     Desarrollo de formación mediante jornadas de capacitación, formación e información 

a nivel grupal, individual o in situ. 

●     Rondas de seguridad, definidas como una herramienta de la alta dirección para 

incrementar la seguridad en la atención en salud, que consiste en una visita 

planificada de los directivos y referentes a un servicio determinado de la institución 

para generar una interacción directa con el personal asistencial, los pacientes, y sus 

familiares, generando espacios de confianza, respeto y educación. 

➢     Generar cultura a partir del ejemplo e involucramiento de la alta dirección en 

los procesos del día a día. 

➢     Realizar escucha activa de los servidores, pacientes y sus familias.  

➢     Evaluar la implementación del programa de seguridad de la Institución. 

●     Píldoras de seguridad, que brindan información de acciones seguras al equipo de 

salud, usuarios y sus familias durante la atención en salud, y sean divulgadas en las 

Carteleras de los servicios de la institución que contengan información precisa, 

lenguaje directo y comprensible.45 
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