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CUESTIONARIO MODULAR (MRF-2*)

Identificacién de Eventos Adversos mediante Revisidn Retrospectiva
de Historias Clinicas con Cribado Positivo

* Basado en “Modular Review Form for Retrospective Case Record Review”.
\ Clinical Safety Research Unit. Imperial College, London.

~

/

INSTRUCCIONES:

- Este cuestionario debe cumplimentarse de forma diferente segln la secuenciay los criterios

indicados en el MANUAL OPERATIVO:

- Es posible (y deseable) recoger la informacién de varios incidentes y eventos adversos (EA)
en el mismo paciente: emplee 1 Formulario MRF-2 para cada EA identificado.

- Lasecuenciaderecogida de datos para cada EA identificado es:

Coincidiendo con Estudio EPINE

Revisar Ficha

+

FICHA /
DE |
CRIBADO

Revisar Ficha

e

/ Cribado NEGATIVO

/O J

Cribado POSITIVO |

Al alta / a los 30 dias del Cribado

MRF-2: (VOLUNTARIO)
Completar Al +A2

[ MRF-2: Completar Al + A2 + A3a-b )
LELES B EALSOIPOSTTIVO!

'd ™

MRF-2: Completar Al+A2+A3a-b
A3b=2 - INCIDENTE SIN DANO
Completar: » MODULO E

N

MRF-2: Completar Al+ A2 + A3a-b-c
A3b=3 > EVENTO AVERSO
Completar: A3-c » MODULO B > MODULO €

> MODULO D > MODULO E

12 FASE (Cribado)

22 FASE (Cuestionario MRF-2)

1) Complete integramente el MODULO A: Informacién del paciente y antecedentes (Péginas 2y 3)

2) Enincidentes (sin dafio), pase directamente al punto 5 (Modulo E).

En cambio, si se confirma lesién, complete el MODULO B La lesién y sus efectos (Pag. 4).

3) Complete los apartados relevantes del MODULO C (identificados en A7)

Periodo de hospitalizacion durante el cual ocurrié el EA (Paginas 5 y 6)

4) Complete los apartados relevantes del MODULO D (identificados en modulo C)

Principales problemas en el proceso de asistencia (Paginas de la 7 a la 13)

5) Complete integramente el MODULO E

Factores causales y posibilidad de prevencion (Pagina 14)

Por favor, escriba las respuestas de forma claray legible.

Una vez completado el formulario, entréguelo al coordinador del estudio en su hospital

ASEGURARSE SU CUSTODIA ADECUADA

[RECUERDE, LA INFORMACION RECOGIDA ES CONFIDENCIAL Y DEBE}

ESHMAD: ESTUDIO SOBRE LA SEGURIDAD DE LOS PACIENTES EN HOSPITALES DE LA COMUNIDAD DE MADRID

FORMULARIO MRF-2.

Versién: 15/04/2019
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COMSEJERIA DE SANIDAD

Comunidad de Madrid [

MODULO A:

INFORMACION DEL PACIENTE Y ANTECEDENTES DE EA

SaludMadrid

Al.- INFORMACION DEL CASO:

N° de Caso ESHMAD:
ID Revisor MRF-2:

Fecha Revision MRF2:
Fecha de Alta:

Destino al alta

A2.- PRONOSTICO DE LA ENFER

l:l (anotar n° asignado en Web al transcribir ficha)

]
[ l(dd-mm-aaaa)
[ ](dd-mm-aaaa)

1. Atencidn Primaria
2. Centro de especialidades

| | 3. Otro Servicio
| | 4. Otro Hospital

5. Alta voluntaria / Fugado
6. Exitus

MEDAD PRINCIPAL

Resultado esperable del proceso que provocé el ingreso.

A: Recuperacién completa al
estado de salud basal del paciente
[ ]si [ ]No
Si la respuesta es afirmativa,
la recuperacion completa es:
1 Muy Probable

B: Recuperacién con
invalidez residual
[ ]si [ ]No
Si la respuesta es afirmativa,
la incapacidad es:
1 No-progresiva

C: Enfermedad terminal

[ Jsi [ JNo
Si la respuesta es afirmativa,
el pronéstico es:

1 Probablemente muera en este ingreso

2 Probable 2 Lentamente progresiva 2 Probablemente muera en tres meses
3 Poco Probable 3 Rapidamente progresiva 3 Espera sobrevivir >3 meses
4 Improbable

indice de Charlson: ol1l2|3]lal|l5|6|7 |8 10

A3.- PRINCIPALES CARACTERISTICAS DEL SUCESO

A3a) SUCESO

Describa el SUCESO:

Fecha de ocurrencia:

| (dd-mm-aaaa)

A3b) EL SUCESO PRODUJO:

[ ] 1. Es un FALSO POSITIVO de la Guia de Cribado / No cumple con los criterios de inclusion. = FIN MRF2
|:| 2. Suceso sin lesién (p.e. caida del enfermo sin consecuencias). = PASAR A MODULO E
|:| 3. Alguna lesiéon o complicacién =»CONTINUAR MODULO A (A3c, A4, A5)

A3c) CAUSA DE LA LESION

Ayuda a la decision:

¢, Si el paciente se hubiera quedado en casa, le habria pasado lo mismo?

¢ Los factores de riesgo del paciente justifican lo que ha ocurrido?

¢ A otro paciente con caracteristicas similares le habria ocurrido lo mismo?
Después de considerar los detalles clinicos del paciente, independientemente de la posibilidad de
prevencion, ¢como de seguro esta de que LA ASISTENCIA SANITARIA ES LA CAUSANTE
DE LA LESION? Valore la presencia de factores de riesgo y su comorbilidad en la GC.

I:l 1 Ausencia de evidencia de que el efecto adverso se deba al manejo del paciente. = FIN MRF2

La lesion se debe enteramente a la patologia del paciente
2 Minima probabilidad de que el manejo fuera la causa.
3 Ligera probabilidad de que el manejo fuera la causa.
4 Moderada probabilidad de que el manejo fuera la causa.

5 Es muy probable de que el manejo fuera la causa
6 Total evidencia de que el manejo fuera la causa del efecto adverso

=>» CONTINUAR MODULO A

ESHMAD: ESTUDIO SOBRE LA SEGURIDAD DE LOS PACIENTES EN HOSPITALES DE LA COMUNIDAD DE MADRID

FORMULARIO MRF-2.

Versién: 15/04/2019

Pagina 2 de 14




Comunidad de Madrid
CONSEIER(A DE SANIDAD

[

MODULO A:
INFORMACION DEL PACIENTE Y ANTECEDENTES DE EA

A4.- CONSECUENCIAS DEL EA EN EL PACIENTE

Marque el EA segun proceda (marque_sélo 1 casilla)

Complicaciones de los cuidados

Ulcera por presion

Quemaduras o erosiones

Caidas y fracturas consecuentes

EAP e Insuficiencia respiratoria

Otras consecuencias de inmovilizacién prolongada
Flebitis

Otros

Efectos de la medicacién o productos sanitarios
Nauseas, vomitos o diarrea

Prurito, rash y otras manifestaciones alérgicas
Reaccidn cutanea por contacto

Ulcus o hemorragia digestiva alta
Alteraciones neurolégicas

Estupor o desorientacion

Cefalea

Glucemia alterada

Hepatotoxicidad

Hemorragia, epistaxis, hematomas

IAM, AVC, TEP, TVP

Insuficiencia cardiaca y shock

Agravamiento de la funcion renal

Alteracion del ritmo cardiaco o actividad eléctrica
Desequilibrio de electrolitos

Hipotension

Neutropenia

Retencion urinaria (anestesia)

Dolor (analgesia poco efectiva)

Otros

Infeccion relacionada con la asistencia

Infeccién de sitio quirdrgico o de herida traumatica
Infeccion del tracto urinario

Bacteriemia asociada a dispositivo

Sepsis 0 shock séptico

Neumonia (incluye por aspiracion)

Infeccion de Ulcera por presion

Colonizacion / infeccion por MOMR

Infeccion oportunista

Otros

Complicaciones de un procedimiento

Hemorragia 0 hematoma

Lesién en un érgano

Neumotorax

Hematuria

Perforacién timpanica

Desgarro uterino

Trastorno circulatorio (férula muy ajustada)
Eventracion o evisceracion

Deshicencia de suturas

Seroma

Adherencias y alteraciones funcionales
Complicaciones neonatales por parto
Complicaciones locales por radioterapia
Otros

ros
Peor curso evolutivo de la patologia principal

: Pendiente de especificar

Otros

Especifique en qué proceso de la asistencia ocurrié el evento (marque_sélo 1 casilla)
Esto identificara el apartado del médulo C que debera completar

C2. Cuidados durante un procedimiento

C4. Cuidados en sala

CO0. Cuidados en un proceso previo a la admisién a estudio
C1. Cuidados en el proceso de admisién (incluye valoracion preoperatoria y valoracion previa en Urgencias)

C3. Cuidados postoperatorios o posteriores al procedimiento, Reanimaciéon o Cuidados Intensivos

C5. Valoracion al final de la admision a estudio y cuidados al alta.

A5.- ADECUACION DE LOS INFORMES PARA JUZGAR EL EA

¢La Historia clinica proporciona la informacion suficiente para valorar el EA?

1 No, el EA pasa desapercibido en la HC

2 No, la informacién para juzgar el EA esta incompleta o es poco adecuada
3 Si, hay suficiente informacion para identificar el EA
4 Si, es facil identificar los factores contribuyentes, el impacto y la evitabilidad del EA

=> CONTINUAR EN MODULO B

ESHMAD: ESTUDIO SOBRE LA SEGURIDAD DE LOS PACIENTES EN HOSPITALES DE LA COMUNIDAD DE MADRID

FORMULARIO MRF-2.
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COMSEJERIA DE SANIDAD

m MODULO B:
LA LESION Y SUS EFECTOS

B1.- INVALIDEZ CAUSADA POR EL EA

Describa el impacto del EA en el paciente (ej. aumento del dolor y del sufrimiento durante x dias, retraso en la
recuperacion de la enfermedad primaria; al paciente no se le ha proporcionado una asistencia y apoyo adecuados;
contribuyo o causé la muerte del paciente, etc.)

Valoracion del grado de invalidez

_Deterioro fisico Dolor:

|| 1 Ninguna incapacidad (EA por prolongar la estancia hospitalaria) 1. Sin dolor

| | 2 Leve incapacidad social 2. Dolor leve

|| 3 Severaincapacidad social y/o leve incapacidad laboral 3. Dolor moderado

| | 4 Severaincapacidad laboral 4. Dolor severo

|| 5 Incapacidad laboral absoluta 5. NO SE PUEDE VALORAR
|| 6 Incapacidad para deambular salvo con ayuda de otros

|| 7 Encamado

|| 8 Inconsciente

|| 9 Fallecimiento (especifique la relacién con el EA)

9.1 No existe relacion entre el EA vy el fallecimiento
9.2 EIl EA estéarelacionado con el fallecimiento
9.3 El EA causo el fallecimiento

I:l 10 NO SE PUEDE VALORAR

_Trauma emocional

. DESCONOCIDO
Sin trauma emocional
Minimo trauma emocional y / o recuperaciéon en 1 mes
Moderado trauma, recuperacion entre 1 a 6 meses
Moderado trauma, recuperacion entre 6 meses a 1 afio
Trauma severo con efecto mayor a 1 afio
NO SE PUEDE VALORAR

O WNEO

B2.- REPERCUSION DEL EA EN LA HOSPITALIZACION

¢ Parte de la hospitalizacién, o toda, se debi6 al EA? (incluido el traslado a otro hospital)

1 No aumenté la estancia
2 Parte de la estancia
3 Causo reingreso (la estancia siguiente o la hospitalizacion estudiada fue provocada por un EA)

Estime los dias adicionales en el hospital causados por el EA: Dias

De ellos, ¢cuantos dias permanecio en la UCI? : Dias

B3.- PROCEDIMIENTOS ADICIONALES QUE REQUIRIO EL EA (marque TODAS LAS CASILLAS QUE PROCEDA)
|| La atencion sanitaria no se vio afectada

Requirié un nivel mas elevado de observaciéon y monitorizacion (constantes vitales, efectos secundarios...)
|| Requirié una prueba adicional (radiografia, cultivo,...) u otro procedimiento

|| Tratamiento médico o rehabilitacion (antibiéticos, curas,...)

Intervencion quirtrgica adicional

Intervencion o tratamiento de soporte vital (intubacion orotraqueal, RCP...)

B4.- GRAVEDAD DEL EA

De acuerdo con la informacién anterior ¢,cual fue la gravedad del EA?

1 LEVE Ocasiona lesion, pero NO prolonga estancia hospitalaria.
2 MODERADO Ocasiona lesion, CON prolongacién de la estancia hospitalaria de al menos 1 dia.
3 GRAVE Ocasiona fallecimiento, incapacidad al alta, o requiere cirugia

=>» CONTINUAR EN EL MODULO C (en el apartado que corresponda, segin A4)

ESHMAD: ESTUDIO SOBRE LA SEGURIDAD DE LOS PACIENTES EN HOSPITALES DE LA COMUNIDAD DE MADRID
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m [ MODULO C: } 3

o PERIODO DURANTE EL QUE OCURRIO EL EA (responder segin A4) s
CO0.- EA PREVIO A LA ADMISION

(Incluyendo la atencidon en Urgencias, Atencidon Primaria, otros servicios u otros hospitales)
El EA ocurrio:

|| 1. En Urgencias en una atencion previa
|| 2. En Atencién Primaria o Domiciliaria en una atencién previa
|| 3. En Consultas externas de atencion especializada
|| 4. En el mismo servicio en una hospitalizacién previa
|| 5. En otro servicio del hospital en una hospitalizacién previa
|| 6. En otro hospital o area en una hospitalizacién previa
|| 7. En el propio domicilio del paciente (o en un centro sociosanitario).
¢Conoce los factores de riesgo extrinseco presentes en el momento del EA? [ ]si [ ]No
Si es asi, indique las opciones que crea oportunas
|| 1 Sonda urinaria abierta || 8 Catéter umbilical (en arteria)
|| 2 Sonda urinaria cerrada || 9 Nutricién parenteral
|| 3 Catéter venoso periférico || 10 Nutricién enteral
|| 4 Catéter arterial || 11 Sonda Nasogéastrica
|| 5 Catéter central de insercion periférica || 12 Traqueostomia
|| 6 Catéter venoso central || 13 Ventilacion mecanica
|| 7 Catéter umbilical (en vena) || 14 Terapia inmunosupresora

Cl.- EA EN LOS CUIDADOS EN EL MOMENTO DE ADMISION A LA PLANTA
El EA ocurrio:

1. En Urgencias u observacion, antes de la admision a planta
2. Durante la valoracion inicial en planta

3. Durante la valoracién preoperatoria

4. Durante el proceso de hospitalizacion

C2.- EA DURANTE UN PROCEDIMIENTO

(incluyendo operaciones quirirgicas, anestesia, manipulacion de fracturas, procedimientos
invasivos, endoscdpicos, radioldgicos)
El EA ocurrio:

1. Durante la preparacién previa del paciente para el procedimiento
2. Justo antes de la realizacion del procedimiento

3. Durante la realizacién del procedimiento

4. Al finalizar el procedimiento

C3.- EA DURANTE LA ASISTENCIA INMEDIATA AL PROCEDIMIENTO, EN REANIMACION O EN
CUIDADOS INTENSIVOS

El EA ocurri6:

I:] 1. Durante los cuidados inmediatamente posteriores al procedimiento (durante su
permanencia en el area de despertar)
2. Durante los cuidados en reanimacién/sala de alta dependencia
3. Durante los cuidados en la unidad de cuidados intensivos

C4.- EA DURANTE LA ASISTENCIA EN SALA

El EA ocurri6:

Durante los cuidados postoperatorios (incluyendo postparto)

Durante la administracién de tratamiento médico (no quirdrgico)

Durante la rehabilitacion

Durante la movilizacién del paciente

Durante la realizaciéon de cualquier otro procedimiento de enfermeria (Considerar C2)
Durante el traslado del paciente

Durante un periodo sin vigilancia directa (por la noche, estando el paciente solo, etc.)
Otro (especifique)

O~NOOTh~WN PP

ESHMAD: ESTUDIO SOBRE LA SEGURIDAD DE LOS PACIENTES EN HOSPITALES DE LA COMUNIDAD DE MADRID
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Comunidad de Madrid
COMSEJERIA DE SANIDAD

[

MODULO C:
PERIODO DURANTE EL QUE OCURRIO EL EA (responder segun A4)

1

C5.- EA EN EL PROCESO DEL ALTA (de la hospitalizacién a estudio)

El EA ocurri6:

1. Durante la valoracién de la idoneidad del proceso del alta

2. Durante la planificacién de los cuidados posteriores al alta (plan)
3. Durante la coordinacion con otros niveles asistenciales

4. Durante el asesoramiento / informacién al alta

5. Durante el traslado al alta

C: NATURALEZA DEL PROBLEMA PRINCIPAL

¢,Cudl fue la naturaleza del problema principal en esta fase de la asistencia?
(Indique TODAS LAS OPCIONES que crea oportunas)

[ | 1 Error de diagnéstico o de identificacién =2 D1
l:l 2 Fallo en la supervision / registro / valoracién clinica 2 D2
(incluyendo accesibilidad a los resultados de las pruebas)
l:l 3 Cuidados de enfermeria o de auxiliar = D3
(Ulceras por presion, caidas o problemas con drenajes, catéteres o sondaje)
]:l 4 Control de la infeccion relacionada con los cuidados =2 D4
|:| 5 Problemas técnicos relacionados con un procedimiento = D5

(incluyendo procedimientos de enfermeria o diagnosticos)

|:| 6 Error de medicacion o problemas en la administracion de fluidos o sangre. =2 D6

D 7 Otros

Especifique

Completar tantos médulos D como se haya especificado.

=> CONTINUAR EN EL MODULO D
(en elllos apartado(s) indicados en la pregunta anterior: D1, D2, D3, D4, D5 y/o D6)

n R

SaludMadrid

ESHMAD: ESTUDIO SOBRE LA SEGURIDAD DE LOS PACIENTES EN HOSPITALES DE LA COMUNIDAD DE MADRID

FORMULARIO MRF-2.

Versién: 15/04/2019
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Comuniﬁmadrid [ MODULO D: 1 “f'a

o PRINCIPALES PROBLEMAS EN EL PROCESO DE LA ASISTENCIA s

D1.- EA RELACIONADO CON UN ERROR DIAGNOSTICO O DE IDENTIFICACION

¢Ocurri6 el EA por un error en la identificacion del paciente? [ ]si [ ] No
En caso afirmativo, especifique (Sefiale todas las oportunas)

|| 1 No existen medidas adecuadas para la identificacién del paciente

|| 2 Las medidas no se implementaron

3 Las medidas no son adecuadas (ausencia de segundo apellido, DNI, NHC, ...)
4 Hubo problemas en la aplicacion de las medidas (nombre ilegible, etc).

5 No se comprobd la identidad del paciente

6 Otros (especifique)

¢Ocurri6 el EA por un error en el diagnéstico? [ ]si [ ] No
En caso afirmativo, detalle:

Indique qué no se reconoci6 o valoré suficientemente:

Motivo del ingreso o consulta del paciente

Alergias a medicamentos o a productos sanitarios

Hipertension arterial o sus complicaciones

Diabetes mellitus o sus complicaciones (pie diabético, nefropatia,...)
Embarazo o sus complicaciones

Antecedentes de IAM, AVC o ICC

Obesidad, sobrepeso o sus complicaciones

Cualquier complicacién en el curso de la enfermedad del paciente
Otros (especifique)

Factores contribuyentes al error diagnéstico (sefiale todas las que crea oportunas).

Co~NOoOOaRWNE

Fallo para realizar una adecuada anamnesis

Fallo para realizar un examen fisico satisfactorio

Fallo en la indicacidn de las pruebas pertinentes

La prueba se realiz6 incorrectamente (en complicaciones de procedimientos invasivos, considerar D5)
La prueba se informé incorrectamente

Fallo en recibir el informe

Fallo en actuar tras conocer los resultados de las pruebas o exploraciones

Fallo en sacar conclusiones razonables / sensatas o hacer un diagnostico diferencial

Fallo para obtener una opinidon de experto de: (especifique)

10 Opinién experta incorrecta

11 Otros (especifique)

O©CoO~NOOOUIWNE

¢Ocurri6 el EA por un retraso en el diagnéstico? []si [ ]No
En caso afirmativo, especifique:

Demora en la citaciéon en AP

Demora en la derivacion a otro especialista

Demora en la citacion en Consultas de Atencién Especializada
Demora en la atencién en Urgencias

Demora en el ingreso del paciente

Demora en el traslado a una unidad de cuidados especiales
Demora en la realizacién de una técnica diagndstica

Demora en la recepcién de los resultados de la técnica diagnoéstica
Demora en la derivacion al alta del paciente

10 Otros (especifique)

©CoOoO~NO U, WNPE

Estime el tiempo de la demora: dias

horas

ESHMAD: ESTUDIO SOBRE LA SEGURIDAD DE LOS PACIENTES EN HOSPITALES DE LA COMUNIDAD DE MADRID
FORMULARIO MRF-2. Versién: 15/04/2019 Pagina 7 de 14



S PRINCIPALES PROBLEMAS EN EL PROCESO DE LA ASISTENCIA s

Comuniﬁmadrid [ MODULO D: ] “f'a

D2.- EA DERIVADO DE UN FALLO EN LA SUPERVISION / REGISTRO / VALORACION CLINICA

¢ Ocurrié el EA por problemas en la monitorizacion / observacion del paciente? D Si D No
En caso afirmativo, detalle:

El control inadecuado se debi6é a un fallo en la monitorizaciéon de:

Embarazo
Glucemia
Temperatura
Tension arterial
Diuresis, funcién renal o alteracion hidro-electrolitica

Escaras, movilidad, estado de sondas y vias (considerar D3)

Ritmo cardiaco o respiratorio, insuficiencia cardiaca, vascular o respiratoria (considerar D6)
Estado nutricional, tolerancia, deposiciones

Estado cognitivo, nivel de conciencia, orientacién, agitacion

10 Evolucién del proceso principal y aparicion de complicaciones (considerar D1)

11 Otros (especifique)

O©CoOoO~NOOA~WNE

¢,Ocurrid el EA por fallo en el registro de las observaciones / actividades? [[ Si D No
En caso afirmativo, detalle:

¢En qué proceso fue poco satisfactorio el registro?

Fallo a la hora de anotar las observaciones de rutina (T2, PA, balance de fluidos, ...)
Fallo en el registro de la hoja de observaciones de enfermeria

Fallo en el registro de la hoja de evolucion médica

Fallo a la hora de registrar el plan

Fallo en el registro de las pruebas / exploraciones pedidas o pendientes

Fallo en el registro de las interconsultas pedidas o pendientes

Fallo en el registro de las hojas de procedimientos / anestesia

Fallo en el registro del tratamiento (Considerar D6)

Fallo en el registro en las derivaciones o informes de alta

10 Otro (especifique)

O©CoO~NOOOTS,WN =

El fallo se debi6 a:

Pérdida o no disponibilidad de la hoja de registro correspondiente
No se cumpliment6 el apartado adecuado

Poca informacion o informacion no vélida

Problemas de legibilidad o del idioma

Problemas con la accesibilidad al sistema informatico

Caida del servidor u otros problemas técnicos

No disponibilidad de claves de acceso a la aplicacién oportuna
Otro (especifique)

O~NOOULD WN P
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o PRINCIPALES PROBLEMAS EN EL PROCESO DE LA ASISTENCIA s

Comuniﬁmadrid [ MODULO D: 1 “f'a

D3.- EA RELACIONADO CON LOS CUIDADOS DE ENFERMERIA

¢ Fue el problema del paciente la aparicion o el agravamiento de una UPP? D Si D No
En caso afirmativo, especifique (SENALE TODAS LAS OPORTUNAS)

No existe una estrategia para la prevencion de las UPP en el centro

No se realizé la valoracion del riesgo

La valoracién del riesgo no se hizo de forma adecuada o con la periodicidad pertinente
No se identificaron las medidas preventivas acordes al riesgo

No se pudo implementar la medida preventiva por no disponibilidad (p ej. colchones)

La movilizacién del paciente no fue adecuada

Los cuidados de la piel del paciente no fueron adecuados.

Cualquier fallo estructural gue impidiera una prevencién adecuada (butacas, colchones)
Otros (especifique)

©Coo~NOOA~WNPE

De acuerdo a la situaciéon méas desfavorable, ¢,qué riesgo tenia el paciente de desarrollar una UPP?

1 Bajo (por ejemplo mas de 14 puntos en la escala de Norton)
|| 2 Moderado (entre 12 y 14 puntos)
|| 3 Muy alto (entre 5y 11 puntos)

¢ Qué medidas preventivas se implementaron? Sefiale todas las oportunas.

1 Ninguna

2 Cambios posturales

3 Proteccion de talones

4 Reductores de presion en cama o silla

5 Cuidados especificos de la piel

6 Cuidados para el estado nutricional y de hidratacién del paciente.

¢ Fue el problema del paciente una caida? [[ Si D No
En caso afirmativo, especifique (SENALE TODAS LAS OPORTUNAS)

No existe una estrategia para la prevencion de las caidas en el centro

No se realiz6 la valoracion del riesgo

La valoracién del riesgo no se hizo de forma adecuada o con la periodicidad pertinente.

No se identificaron las medidas preventivas acordes al riesgo

No se pudo implementar la medida preventiva por no disponibilidad (pej. barandillas)

La sujecion del paciente no fue adecuada

No se acudi6 a la llamada del paciente o su acompafiante a tiempo

Cualquier fallo estructural que impidiera una prevencion adecuada (timbre, iluminacién, freno)
Otros (especifique)

©Cooo~NOOOTA~,WNPE

De acuerdo ala situacion mas desfavorable, ¢qué riesgo tenia el paciente de caerse?

1 Bajo
2 Moderado (por ejemplo 1 o 2 en la escala Downton)
3 Muy alto (por ejemplo > 2 en la escala de Downton)

¢ Qué medidas preventivas se implementaron? Sefiale todas las oportunas.

1 Ninguna

2 Accesibilidad, eliminacién de obstaculos

3 Valoracion adecuada de efectos secundarios de la medicacién (sedacién, estupor)
4 Inmovilizacién o sujecién mecanica

5 Barandillas y otros apoyos estructurales

6 Uso de bastén, andador o silla de ruedas
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- PRINCIPALES PROBLEMAS EN EL PROCESO DE LA ASISTENCIA

Comuniﬁmadrid [ MODULO D: 1 “f'a

¢ Se relacion6 el problema con el cuidado de cateterismos / drenaje / sondajes? |:| Si |:| No
En caso afirmativo, especifique (sefiale todas las oportunas)

No existe una estrategia para la prevenciéon de problemas relacionados con cateterismos

No se realiz6 la valoracion del riesgo

La valoracién del riesgo no se hizo de forma adecuada o con la periodicidad pertinente

No se identificaron las medidas preventivas acordes al riesgo

No se pudo implementar la medida preventiva por no disponibilidad (ej. conexiones del sistema)
La sujecion de la sonda / catéter no fue adecuada

No se valoré la oportunidad de la retirada del sondaje / via (ej., pasar medicacion a Via Oral)
Cualquier fallo estructural que impidiera una prevenciéon adecuada

Otros (especifique)

O©CoOoO~NOOUITAWNPE

¢, Quériesgo habia de que el paciente tuviera un problema con el sondaje, catéter o drenaje?

| | 1 Bajo
|| 2 Moderado
3 Muy alto (por ejemplo en administracion de amiodarona — Considerar D6)

¢ Qué medidas preventivas se implementaron? Sefiale todas las oportunas.

1 Ninguna

2 Insercién aséptica

3 Valoracion adecuada de la necesidad de sedacién o tratamiento farmacolégico para la agitacion
4 Inmovilizacion o sujecion mecanica

5 Recambio periédico de acuerdo al protocolo local o valoracién de la necesidad del mismo

6 Insercién en via preferente (pej, basilica o subclavia para CVP)

D4.- EA RELACIONADOS CON UN FALLO EN LA PREVENCION / CONTROL DE LA INFECCION

¢, Cual fue la localizacién de la infeccion?
(Si el paciente presenta mas de una localizacidn, considerar completar un nuevo MRF2 completo)

|| 1 Sitio quirdrgico (considerar D5) || 8 Piel y partes blandas

|| 2 Tracto urinario || 9 Osteoarticular

|| 3 Vias respiratorias || 10 Ojos, nariz, boca

|| 4 Neumonia || 11 Sistema nervioso central

| | 5 Tuberculosis || 12 Endocarditis

|| 6 Bacteriemia o sepsis || 13 Sistémica (incluyendo VIH v hepatitis)
|| 7 Tubo digestivo || 14 Otras:

¢,Coémo ha sido el diagnéstico de la infeccion?  Indique los microorganismos implicados

1 Clinico 1
2 Cultivo positivo 2
3 Serologia 3
4 Otros métodos diagnésticos 4
5 No fue diagnosticada por el equipo asistencial 5

En el caso en que se trate de una infeccion asociada a la asistencia, indique:

1 No existe una estrategia especifica para la prevencién en esta localizacion

No se realiz6 la valoracion del riesgo

La valoracion del riesgo no se hizo de forma adecuada o con la periodicidad pertinente
No se identificaron las medidas preventivas acordes al riesgo

No se implementaron todas las medidas que constituyen el bundle para su prevencién
No se pudo implementar la medida preventiva por no disponibilidad

Cualquier fallo estructural que impidiera una prevencion adecuada

Otros (especifique)

00O ~NO O hWN

¢ Qué factores se asociaron con la infeccién? Sefiale todas las oportunas.
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Comuniﬂmadrid MODULO D:
PRINCIPALES PROBLEMAS EN EL PROCESO DE LA ASISTENCIA

Efecto secundario a farmacos (Considerar D6 incluso ante ausencia de profilaxis perioperatoria)

Infeccién Inducida por antibiéticos (C. Difficile)
Infeccién por hongos

Farmacos inmunosupresores

Cuerpo extrafio (Considerar D3)

Sonda urinaria

|| Catéter vascular

Traqueostomia, intubacién o ventilacibn mecanica
Drenaje

|| Otro (especifique)

_Factores estructurales y del entorno
| | Cloracion y tratamiento del agua
Bioseguridad en quir6fano
Esterilizacion / desinfeccion

Precauciones de aislamiento

¢, Qué medidas preventivas se implementaron? Sefiale todas las oportunas.

1 Ninguna

2 Profilaxis antibiotica (pej. para la endocarditis)

3 Asepsia y antisepsia

4 Precauciones de aislamiento (si se trata de una transmisién cruzada)
|| 5 Bundle completo para su localizacion

| | 6 Otras

D5.- EA RELACIONADOS CON UN PROCEDIMIENTO

¢ Se trata del procedimiento indicado en la Guia de Cribado? [ ] si
Especifique con qué procedimiento se corresponde el EA

Intervencién quirdrgica convencional o laparoscopica

Cirugia sin ingreso

Cirugia mayor ambulatoria

Cirugia menor

Radiologia intervencionista

Hemodinamica / angioplastia

Biopsia (incluyendo los procedimientos del apartado anterior)
Insercién de catéter o sondaje

10 Manipulacién de fractura

11 Otros

©Cooo~NOOOTA~WNPE

Procedimientos diagndsticos invasivos (colonoscopia, broncoscopia, puncion lumbar,...

¢Ocurrio el EA por un retraso en la realizacion del procedimiento? [ ] si
En caso afirmativo, especifique:

[ ] No

| | 1 Demora en la citacién en AP
| | 2 Demora en la derivacion a otro especialista
| | 3 Demora en la citacién en Consultas de Atencion Especializada
|| 4 Demora en la atencién en Urgencias
|| 5 Demora en el ingreso del paciente
|| 6 Demora en el traslado a la unidad en la que se realiza el procedimiento
| | 7 Problemas en la programacion del procedimiento (incluyendo suspensién del procedimiento)
| | 8 Demora en la preparacién del paciente para el procedimiento (ayunas, anticoagulacion)
| | 9 Demora en la realizacién del propio procedimiento
10 Otros
Estime el tiempo de la demora: diasu horas
¢, Ocurrié el EA por un problema relacionado con el procedimiento? D Si

En caso afirmativo, dé detalles
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COMSEJERIA DE SANIDAD

Por

Comunidad de Madrid [ MODULO D: ] “f'a

SaludMadrid

PRINCIPALES PROBLEMAS EN EL PROCESO DE LA ASISTENCIA

favor, especifique:
No existe una estrategia que incluya un listado de verificacidon para este procedimiento

No se realiz6 el listado de verificaciéon

Alguno de los requisitos del listado de verificacién no se cumplié

No se identificaron las medidas adecuadas al riesgo (problemas en la intubacién, obesidad,...)
No se pudo implementar la medida por no disponibilidad (ej. visualizacién de imagenes en quir)
Cualquier fallo estructural que impidiera una actuaciéon adecuada

Otros (especifique)

~NoO b~ WNPE

Factores relacionados con el problema en el procedimiento (sefiale todas las que crea
oportunas).

Fallo para realizar una adecuada anamnesis

Fallo para realizar un examen fisico satisfactorio

Fallo en la indicacién del procedimiento o procedimiento inadecuado

Preparacién inadecuada del paciente antes del procedimiento (ayunas, rasurado, anticoagulacion)
Identificacion errénea del paciente (considerar D1) o de la localizacién quirdrgica

Incidente en la anestesia: intubacion, reaccién al agente anestésico (considerar D6)

Problema con el aparataje, dispositivos o instrumental

Dificultad en la delimitacidon anatémica, presencia de adherencias o no visualizacion

El procedimiento se realizé incorrectamente

10 Ocurrié un incidente critico durante el procedimiento

11 Monitorizacioén inadecuada durante el procedimiento

12 Vigilancia inadecuada posterior al procedimiento

13 Curas o tratamiento posterior inadecuado (considerar D2 en problemas con los drenajes)

14 Otros (especifique)

©Co~NOoOOPR~WNE
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[ MODULO D: ] B
CONSEJERIA DE SANIDAD .

PRINCIPALES PROBLEMAS EN EL PROCESO DE LA ASISTENCIA s

D6.- EA RELACIONADO CON MEDICAMENTOS O FLUIDOS (incluyendo SANGRE)

¢Como se administré el medicamento / fluido?

|| 1 Intravenoso 4 oral 7 toépico

|| 2 Intramuscular 5 sublingual 8 rectal
3 Subcutaneo 6 Intratecal 9 Otro

¢ Qué medicamento fue? - o

|| 1 antineoplasico || 8 cardiovascular || 15 antidepresivo

|| 2 inmunosupresor || 9 vasodilatador || 16 antiepiléctico

|| 3 antibidtico || 10 diurético || 17 sedante o hipnético

| | 4 analgésico || 11 IECAS o ARA-II || 18 narcéticos (p.e.morfina/petidina)

|| 5 antiinflamatorio | | 12 anticoagulante || 19 antipsicotico

|| 6 broncodilatador || 13 antidiabético || 20 protector gastrico
7 Potasio 14 sangre o expansores 21 Otros

Nombre del farmaco

¢Ocurrio el EA por un retraso en el tratamiento? [ ]si [ ] No
En caso afirmativo, especifique:

| | 1 Demora en la citacién en AP

|| 2 Demora en la derivacion a otro especialista

| | 3 Demora en la citacién en Consultas de Atencion Especializada

| | 4 Demora en la atencion en Urgencias

| | 5 Demora en el ingreso del paciente

|| 6 Demora en la recepcién de pruebas de indicacién / monitorizacion del tratamiento (Considerar D1)

| | 7 Demora a la hora de recibir las 6érdenes de tratamiento oportunas

| | 8 Demora en la organizacién para la administracion del tratamiento

9 Otros

Estime el tiempo de la demora: dias o horas
¢Ocurrio el EA por una reaccion adversa medicamentosa (RAM)? [ ]si [ ] No
¢Ocurri6 el EA por un error de medicacion? []si [ ]No

Indigue qué no se tratd o valoré suficientemente:

Motivo del ingreso o consulta del paciente (incluye indicaciéon de IECA/ARA-II en Sd Coronario Agudo)
Alergias a medicamentos o a productos sanitarios

Hipertension arterial o sus complicaciones

Diabetes mellitus o sus complicaciones (incluye indicacién de IECA/ARA-II en proteinuria o microalb.)
Embarazo o sus complicaciones

Antecedentes de IAM, AVC o ICC

Obesidad, sobrepeso o sus complicaciones

Cualquier posible complicacion (incluye prevencién con anticoagulantes o protectores gastricos)

Otros (especifique)

Factores relacionados con el error de medicacion (sefiale todas las que crea oportunas).

O©CoOO~NOUITDWNPE

No prescripcién estando indicado

Indicacién incorrecta (Considerar D1 en diagnéstico o paciente erroneos y D2 en error de valoracion)
Existe una alternativa mas eficaz o mas seqgura

Dosis inadecuada

Frecuencia de administracion incorrecta o insuficiente

Duracion del tratamiento incorrecta (pej. profilaxis perioperatoria)

Error en el registro (Considerar D2 si letra ilegible o no registro en el libro de enfermeria)

Error en la preparaciéon o manipulacion del tratamiento

Via de administracion inadecuada

10 Otro error en la administracion del tratamiento

11 Monitorizacién insuficiente de la accién del tratamiento o sus efectos secundarios

12 Interaccién farmacolégica

13 Duplicidad o error en la conciliacién de la medicacion

14 Otros (especifique)

©CooO~NOOTAWNPE

=> CONTINUAR EN EL MODULO E
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SaludMadrid

COMSEJERIA DE SANIDAD

Comuniﬁmadrid [ MODULO E- }

FACTORES CONTRIBUYENTES Y PREVENTABILIDAD DEL I/EA

E1l.- INDIQUE LOS FACTORES QUE CONTRIBUYERON AL INCIDENTE / EVENTO ADVERSO

Elija como maximo 10 de los siguientes factores y adjudique a cada uno de ellos un porcentaje
segun su contribucién en la ocurrencia del EA (suma total 100%)
Peso Factores Peso Factores
Factores del paciente o sus familiares Factores de equipamiento y recursos

Comorbilidad o complejidad del cuadro

Cultura / creencia que dificulte el manejo

Déficit cognitivo o trastorno mental

Actitud no cooperativa (incumplimiento)

Idioma diferente o no comprensible

Mala comunicacion con los profesionales

Mala comunicacién con los familiares

Bajo nivel econdmico

Ausencia de familiares o redes de apoyo

Factores individuales del profesional sanitario

Salud, discapacidad, estrés o fatiga

Baja motivacion

Conocimientos o destrezas inadecuados

Poca experiencia en el lugar de trabajo

Desconocimiento de tareas o protocolos

Supervisién inadecuada

Formacion inadecuada o insuficiente

Actitud no cooperativa

Horario inadecuado

Factores de comunicacién oral y escrita

Indicaciones verbales ambiguas

Uso incorrecto del lenguaje

Uso de un canal inadecuado

Registros insuficientes o inadecuados

La informacién no llega a todo el equipo

Lenguaje corporal inadecuado

Factores relacionados con la tarea

Ausencia de guias o protocolos

Protocolo inadecuado u obsoleto

Protocolo no conocido / incumplimiento

Ausencia de verificacidn del proceso

Tarea demasiado compleja

Acceso / disponibilidad HC informatizada

Problemas de mantenimiento de equipos

Disefo inadecuado de recursos (timbre,...)

Almacenamiento / accesibilidad inadecuado

No disponibilidad del producto / farmaco

Etiquetado incorrecto

Envase o nombre parecido

Caducidad

Equipamiento / recurso nuevo

Equipamiento no estandar

Fact

ores del entorno de trabajo

Seguridad y accesos a zonas restringidas

Entorno inadecuado (ruido, luz, temperatura)

Entorno inadecuado (limpieza, camas, espacio)

Distracciones en el entorno

Ratio inadecuado de personal / paciente

Presion asistencial elevada

Rotacion excesiva de personal / inexperiencia

Realizacion de tareas ajenas

Fatiga ligada a los turnos de trabajo

Fact

ores del trabajo en equipo y liderazgo

Las funciones no estan claramente definidas

No hay un liderazgo efectivo

Ausencia de sistemas de evaluacion / incentivos

Conflicto entre los miembros del equipo

Ausencia de mecanismos de apoyo ante el error

No se promueve la cultura de seguridad

Fact

ores organizativos y de gestion

Cita o programacion erroneas

Lista de espera prolongada

Error en la informacién sanitaria

Estructura organizativa insuficiente

Estructura asistencial insuficiente

E2.- VALORE LA POSIBILIDAD DE PREVENCION DEL INCIDENTE / EVENTO ADVERSO

Ayuda a la decision:
¢ Si el paciente hubiera sido atendido en otro centro o sistema sanitario, le hubiera ocurrido el EA?
¢ldentifica algo que se hiciera sin cumplir con los estandares de cuidado?
¢, Qué capacidad tiene el sistema de manejar la situacion de riesgo?

A su juicio, ¢ hay alguna evidencia de que el EA se podria haber evitado?
Valore en una escala de 6 puntos la evidencia de posibilidad de prevencion.
1.- Ausencia de evidencia de posibilidad de prevencion.

2.- Minima posibilidad de prevencion.

3.- Ligera posibilidad de prevencion.

4.- Moderada posibilidad de prevencion.

5.- Elevada posibilidad de prevencion.

6.- Total evidencia de posibilidad de prevencion.

[]si [ ]No

Describa brevemente la manera en que el | / EA podria haberse prevenido
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