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Resumen

La calidad/ seguridad de la atencion médica se puede estimar analizando los registros de egresos de
hospitales generales de agudos (HGA). Se obtuvieron indicadores de seguridad de los pacientes (PSI),
que detectan eventos adversos en la atenciéon médica (EAs). En un estudio multi-céntrico se adecud un
método para obtener los PSI en la Argentina basado en codificaciones diagnosticas primarias (Dx1) y
secundarias (Dx2) y codificaciones de procedimientos (Px1 y Px 2). La estandarizacion de los
diagnosticos y de los procedimientos permitié realizar la plataforma del estudio Utilizacion de Servicios,
Costos y Resultados en Argentina (USCR-A). Se obtienen los EAs definidos por los PSI #3, #7 y #13. El
objetivo de este trabajo es presentar los resultados cuali y cuantitativos de una aplicacion de los PSI en
el contexto del trabajo y registro del estudio multi-céntrico en Utilizacion de Servicios, Costos y
Resultados en Argentina (USCR-A).
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Introduccion

La seguridad de los pacientes es una prioridad, clinica, ética y econémica. Una forma de
detectar los eventos adversos (EAs) es a través del uso de indicadores especialmente
disefiados. Los Indicadores de seguridad de los pacientes (Patient Safety Indicators -
PSI) son indicadores estandarizados de eventos adversos (EAs) en la hospitalizacion en
uso actual por la AHRQ (Agency for Healthcare Research and Quality). Simplificando
el problema, se puede ver los PSI como una medicion de complicaciones
potencialmente evitables o una medicion de eventos adversos basada en datos de los
conjuntos minimos bésicos de datos (CMBD) de egresos. Es un método crudo y poco
sensible, pero extendida y reproducible de medicién de efectos adversos (AE s) de
hospitalizacion' *. Una fraccion de los EAs son prevenibles, aunque hay problemas de
definicion de preventabilidad®. Los eventos adversos son en general raros comparados
contra las prioridades de carga de enfermedad. Habitualmente, se requieren muestras
muy significativas de egresos para medirlos®. Los PSI han sido criticados especialmente
en la capacidad de responder a ellos’. La medicion de EAs por PSI permite establecer
prioridades de problemas de seguridad.

Los PSI son indicadores construidos por investigadores de servicios de salud en USA
para recoger los eventos adversos de seguridad de pacientes en el CMBD de egreso
hospitalario (PSI), muchos de ellos se construyen sobre Grupos Relacionados de
Diagndsticos (GRD). Los PSI de la AHRQ, requieren una definicion de componentes
del denominador aplicable, un numerador determinado por el evento adverso codificado
(a veces varios codigos), y finalmente la obtencion de una tasa (aplicable a egresos o a
denominadores de base poblacional). Para ello la AHRQ ha establecido algoritmos de
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busqueda. En la primera fase, en USA, lugar de origen de la técnica, se seleccionaron
29 PSI en AHRQ. Nuestro trabajo de seleccion de PSI partio de la revision de los PSI
AHRQ que tienen en la descripcion original entre 12 y 16 PSIs ® 7 (el numero
descriptivo del PSI viene habitualmente del # original). Habitualmente estos corren en
bases de datos de registros de egresos basados en International Classification of
Diseases, Clinical Modification, 9th revision (ICD-9-CM) y en uso habitual de GRD.
Los trabajos internacionales tienden a seleccionar los PSI a un numero entre 8 y 13 PSI,
en general corriendo contra una codificacion en ICD-10-CM.

Dado que hay interés creciente en la comparacion internacional de calidad y seguridad,
los PSI se han difundido sobre todo a la Organizacion para la Cooperacion y el
Desarrollo Econémico (OCDE)® y a otros paises’. Estos indicadores no tienen un
consenso universal sobre su taxonomia ni definiciones cualitativas. Varias conferencias
de consenso usan criterios distintos para evaluar y seleccionar PSI. Entre ellos se citan,
codificaciones locales, consensos ICD10-ICD9CM, dependencia de los codigos de
procedimientos, complejidades del algoritmo de busqueda, etc.

La sensibilidad del método es baja cuando se la compara con otros métodos de
deteccion de EAs'®. La iniciativa internacional reciente de uso de PSI a nivel
internacional, confirma correlacion con los indicadores AHRQ, pero baja concordancia
entre paises observados''. Como recientemente ha sido demostrado, el valor predictivo
intra-nacional con AHRQ de estos indicadores debe ser mejorado'?. Aunque los PSI, no
tienen demasiada discriminacion con las actuales condiciones de las bases de datos, son
algunos de los unicos datos obtenibles de CMBD de egresos.

La calidad/ seguridad de la atencion médica se puede estimar por analisis registros de
egresos de las bases de datos de los hospitales generales de agudos (HGA). Los
indicadores de seguridad de los pacientes (PSI) fueron desarrollados por la
investigacion aplicada, para obtener los eventos adversos en la atencion médica (EAs).
En el contexto del estudio multi-céntrico se desarrollo un método para obtener los PSI
en la Argentina basado en codificaciones diagnosticas primarias (Dx1) y secundarias
(Dx2) y codificaciones de procedimientos primarias (Px1) y secundarias (Px 2). La
estandarizacion de los diagnoésticos y de los procedimientos permitid realizar el estudio
multi-céntrico llamado INMECAEN (Instrumentos para Medir la Carga de
Enfermedad), con una perspectiva de registros de hospitalizacion. Con este instrumento
se sostuvo el estudio de Utilizacion de Servicios, Costos y Resultados en Argentina
(USCR-A)®.

El objetivo de este trabajo es presentar los resultados cuali y cuantitativos de una
aplicacion de los PSI en el contexto del trabajo y registro del estudio multi-céntrico en
Utilizacion de Servicios, Costos y Resultados en Argentina (USCR-A)'. Este estudio
fue primariamente disefiado para realizar estudios de carga de enfermedad, orientada a
detectar enfermedad cronica en adultos. Entre los objetivos secundarios de USCR-A,
estaba la deteccion de problemas de seguridad en los egresos evaluados. Este estudio
financiado por los estudios multi-céntricos de Salud Investiga; Ministerio de Salud;
2008; fue presentado en 2007.

Elementos del Trabajo y metodologia

Un trabajo sobre PSI multi-céntrico supone un trabajo de creacion y mantencion de
registros. La creacion de registros es necesaria para obtener resultados clinicamente
relevantes. No se desarrollard la metodologia de creacion de este registro, realizado
sobre un estudio piloto previo. Se han creado registros con sistemas de control de
calidad estandarizados'”. En resumen, se realizo un registro en tres niveles de unidades
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de informacioén; datos (edad, sexo, identificacion de paciente, costos, muertes, grado de
codificacion de las historias clinicas); terminologias controladas primarias usadas en las
bases, particularmente ICD9CM e ICDI0CM, codificaciones de procedimientos y
finalmente, utilizacioén de indicadores o agrupadores estandarizados. La base de datos se
realizo en SQL Express (Version de Microsoft SQL Server,) y se exporto para analisis,
que se realizo simplemente con el software de analisis estadistico Analyze It'. En este
sentido este trabajo presupone todas las normas y estdndares de cualquier registro de
enfermedad.

Se estudiaron 58116 egresos en un periodo anual 2007-2008. Se corrieron los
algoritmos de los PSI a todos los egresos que tenian criterios de seleccion. Luego se
desarrollo un algoritmo cualitativo de criterios de inclusion para identificar los PSI
validos para ser obtenidos.

En este escrito nos referimos a la tarea de la recoleccion de los indicadores PSI. Los
estandares de seguridad PSI presentan varios problemas especificos de deteccion,
registro y analisis. Cualitativamente los principales problemas de la obtencion de los
PSI fueron: 1) el algoritmo PSI de la AHRQ no permite buscar los procedimientos en
forma estandarizada, dado que no hay estandarizacién disponible de la codificacion de
procedimiento en los hospitales. En esta situacion se agruparon todos los PSI obstétricos
y maternos. 2) los problemas de seguridad quirurgicos requieren fechas de
procedimientos para proseguir el algoritmo, salvo que el diseio de CMBD, lo prevea
y/o la base permita obtenerlos, no se lo puede obtener. En el segundo caso los PSI
relacionados con Cirugias (PSI #1, #5,# 8,#12) careciamos de datos de las fechas de la
Cirugia. Dentro de este grupo estan eventos que son considerados de muy baja
frecuencia. 3) se obtienen bien los datos de Diagnosticos y Procedimientos en los
algoritmos y se obtiene la tasa de PSI, pero puede haber problemas en la calidad de la
codificacion primaria del EA. Y en el tercer caso se obtuvieron adecuadamente los PSI
seleccionados.

Los PSI originales fueron desarrollados para trabajar con ICD9CM. El consenso
IMECCHI (International Methodology Consortium for Coded Health Information) esta
realizando el trabajo de recoger los PSI comparables para poder trabajar sobre los
codigos ICD10'. El otro problema es la realizacion y disefio de los algoritmos de
busqueda de los PSI y su sistematica de exclusiones e inclusiones, definicion de
numerador y definicion de denominador. Debimos resolver el mapeo de los PSI a ICD9
o ICD10. Especialmente usamos la guia de los Investigadores de IMECCHI para
resolver las recolecciones de IDC10 y las guias de OECD para la recoleccion de eventos
de seguridad de pacientes'’. En el consenso IMECHI luego de adaptacion para ICD10,
los PSI se reducen a 13 PSIs.

La aplicacion de los PSI en el trabajo INMECAEN se muestra en la Figura 1.

De los 13 PSI del consenso IMECHI, excluimos los pediatricos y maternos. La
Morbilidad materno infantil /embarazo (PSI #18, #19, #20, #17), de los cuales
corresponden al Embarazo y al Parto 3 de ellos (PSI # 18, 19 y 20) mientras que a la
Morbilidad materno infantil corresponde el (PSI #17).

! http://www.analyse-it.com/products/standard/
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PSI (Patient Safety Indicators)

Embarazo /Parto
(PSI 18,19y 20)

AHCQR Morbilidad materno
(PSI#12-16) infantil /embarazo (PSI ™| Morbilidad materno infantil
#18,19y20,#17) (PSI #17)

Cuerpo extrafio dejado en Cx
(PSI #5)

Morbilidad dependiente
de codigos quirargicos de
Consensos procedimientos y fechas
(PSI#1,8,12)

N

Eventos Cx dependientes de
fechas (PSI #1, 8, 12)

Internacionales sobre
estudios comparativos
de paises (PSI A 8-13)

PSI #13: Sepsis
postoperatoria

PSI de Consensos
Internacionales obtenible
en esta base (PSI#3,7,y

13)

PSI#3: Ulcera de Dectibito

PSI #7:
Otras infecciones debidas
a atencion medica

J.T.Insua, et al., 2008, EMC 2008

Figura 1. Proceso de inclusion /exclusion de los PSI para este trabajo.

Las limitaciones de los datos obstétricos (comentadas en diagnosticos y
procedimientos), sugieren que ellos requieren un trabajo especial de desarrollo de
algoritmos de busqueda (querys) adecuados para los PSI 18, 19 y 20. Dado que el foco
de nuestro trabajo original, focalizado en adultos y gerontes, no fue obstétrico, estos no
fueron desarrollados. El PSI #17 del consenso IMECHI (traumatismo de recién nacido
por parto) fue excluido del analisis dado que es condicion pediatrica.

Hay ciertos codigos ICD9CM que son claves para la clasificacion de los dafios y
lesiones en obstetricia. Algunos de ellos tienen gran importancia para los PSI. Por
ejemplo, Hospital Privado de la Comunidad (HPC), tiene el codigo O81.4-parto con
ventosa extractora, que es un procedimiento. El Hospital Universitario Aust“)
clasifica los procedimientos obstétricos con Current Procedural Terminolog ), y
este provee un solo cédigo con y sin procedimiento (Esto no permite separar los
procedimientos obstétricos). Por otro lado las clasificaciones de complicaciones de
parto y puerperio en ICDICM tienen mencidn a ventosa y forceps todo junto (660.7) y
ventosa con complicacion de RN y de feto (763.3) y forceps con complicacion de feto o
RN (763.4). O81.3 parto con forceps, 669.50 permite separar el alumbramiento y el uso
de forceps con complicaciones de RN o feto.

El otro punto a notar es el de la morbilidad dependiente de codigos quirirgicos de
procedimientos y fechas (PSI #1, 5, 8, 12). Estos PSI requieren el registro de un
procedimiento quirtrgico en el listado de procedimientos, tanto Procedimiento 1 como
Procedimiento 2. Se debe recalcar en la Argentina el problema de la dependencia de los
Procedimientos de Cirugia. A este respecto hallamos que habitualmente el Cuerpo
extrafio dejado en Cirugia (PSI #5) es de muy baja frecuencia en la mayoria de los
estudios. Por ejemplo, en el estudio piloto internacional se lo halla en (0.002-0.009% de
los egresos en 7 paises analizados (Drosler 09). Si lo extrapolaramos a nuestros 58 116
egresos seria 1,16 y 5,23 egresos, pero a nosotros nos dio 0 casos.

Los procedimientos de Cirugia para obtener los otros PSI son Eventos Quirargico
dependientes de fechas (PSI #1, 8, 12). Otros PSI, los 5 PSI quirtrgicos, dependen de
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las fechas de el procedimiento para realizar el calculo: Fractura de cadera Post-
operatoria (PSI #8), TEP y/o TVP pulmonar post-operatorio (PSI # 12), complicaciones
de anestesia (PSI #1) e insuficiencia respiratoria post-operatoria (PSI # 11). Dado que
en la base de egresos no disponiamos de capacidad de relevar las fechas de las
intervenciones en todos los hospitales, los PSI dependientes de fechas, fueron excluidos
de este analisis. El gran capitulo de los efectos adversos a drogas es un caso de especial
dificultad en su recoleccion por indicadores estandar PSI, para cuya deteccion se
recomiendan otros métodos y por tal razoén no se programd. Esta fue la conducta de
otros grupos trabajando con PSI.

Resultados

El registro es representativo de 58116 egresos. 54% fueron mujeres. El grupo etario 65+
anos se lleva un 79% de las muertes. La mortalidad de 3,83% es un valor estandar en
hospitalizacion en los paises desarrollados. Evaluaron los siguientes datos basales:

Edad Numero Sexo Mortalidad

(Afios)  Numero % Mujeres % Varones % N %
0-18 12312 21,2% 5535 45,0% 6770 55,0% 102 0,83%
19-64 24934 42,9% 14673 58,8% 10141 40,7% 366 1,47%
65+ 20532 35,3% 11593 56,5% 9232 45,0% 1758 8,56%
Total 58116 100,0% 31801 54,7% 26315 45,3% 2226 3,83%

Tabla 1: Cantidades de egresos, distribuidas por sexo y edad, y mortalidad asociada en el registro.

El trabajo cualitativo, llevo a que luego de las inclusiones y exclusiones citadas este
trabajo término obteniendo los siguientes PSI. En este caso tanto cualitativa como
cuantitativamente, se observo que no se obtenian registros confiables en los casos de los
eventos raros (PSI #1 y reaccion transfusional PSI #16).

Otros autores han hecho esta tarea de desarrollo de los algoritmos PSI'® y proveen los
criterios basicos para este estudio'’. Revisando la evidencia disponible, las
caracteristicas de los PSI relevados de acuerdo al consenso IMECHI, se realizo la
aplicacion de estos PSI en este estudio. Estos criterios se resumen en la tabla #3:
Cuando se expresan los resultados en las tasas obtenidas, y se las compara con las de
otros estudios, se obtiene la tabla 4.

Las condiciones marcadas por PSI #13, Sepsis post operatoria, tiene una tasa de 4,14
por 1000 egresos, y PSI #7, la infeccion causada por tratamiento medico representa 0,26
por 1000 egresos. Cuando se comparan con los datos ingleses sobre sepsis post-
operatoria (tasa 2.66/1000) e infecciones debidas a cuidados médicos (tasa 1.06/1000).

Descripcion PSI #PSI Problema hallado /Factibilidad Estado final

Ulcera de decubito 3 Factible Realizado
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Infecciones
seleccionadas debidas
a la atencion medica
Sepsis post operatoria

Tromboembolismo
pulmonar o trombosis
venosas profundas
postoperatorias
Laceracion o puntura
accidental

Cuerpo extrafio
dejado en
procedimiento
Complicaciones de
anestesia

7 Factible
13 Factible
12

15

Requiere fecha de quir6fano

Evento raro, alta posibilidad de

subregistro, (requiere fecha)
5  Evento raro y Alta posibilidad de

subregistro

1 Evento raro, Requiere fecha de
Cirugia, y tiene alta posibilidad de

subregistro.

Realizado

Realizado

No realizado

No realizado

No realizado

No realizado

Tabla 2: Definicion de los PSI (excluidos materno-infantiles); nimero de PSI;
factibilidad de ser incluidos y resultado final:

sus problemasy

Descripcion #PSI1  Definicion de Definicion de Requiere
PSI numerador denominador y cddigo de
exclusiones procedimie
nto?
Ulcera de 3 Ulcera de Decubito  Todos los egresos Si,
dectbito (L89) médicos y quirargicos de  debridamient
edad >18 afos. Promedio 0 o injerto
de estada >4 dias. pediculado
Exclusion de codigos:
G041; G114; G80O;
G801; G802; G804;
G808; G809; G810;
G811; G819; G820-G839;
G931; P210; Q050-Q059
Infecciones 7 Infeccion e Todos los egresos No, Todos
seleccionadas inflamacion debida médicos y quirirgicos de  los egresos
debidas a la a otros edad >18 afios.
atencioén instrumentos
medica vasculares,
implantes o injertos
(T 802;
T827;T880)
Sepsis post 13 Codigos A400- Todas las admisiones No
operatoria A403; A408- electivas (definidas por el

A419; R578; T811

tipo de admision);
Egresos quirurgicos edad
>18 afios y promedio de
estada >3 dias.

Tabla 3 Caracteristicas de los PSI incluidos en este estudio:
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Las variaciones deben ser estudiadas para cada indicador, con criterios epidemiologicos,
que no sera realizado aca. En la tabla siguiente realizamos una comparacion con uno de
los estudios mas recientes y simples (de ref. Raleigh et al, 2008):

PSI UCSR-A en registro RU(*) USA(*)
INMECAEN

Ulcera de decubito 3,49 /1000 7,17 /1000 21,51 /1000

(PST #3)

Sepsis post-operatoria 4,14 /1000 2.66/1000 11,25/1000

(PSI #13)

Otras infecciones 0,26 / 1000 1.06/1000 1,99/1000

debidas a cuidado

medico (PSI #7)

(*) modificado de Raleigh et al, 2008.

Tabla 4: Comparacion de este estudio con Reino Unido (RU) y con Estados Unidos de América (USA)
en PSI #3, #13 y #7

Conclusion

La principal conclusion es que en nuestro medio se debe realizar una tarea de
adecuacion de datos para poder obtener varios PSI. De los 7 PSI no-materno infantiles
seleccionados por el consenso IMECHI realizamos 3 PSI. Este trabajo se debe
considerar un piloto debido a la baja cantidad de egresos incluidos y a la necesidad de
realizar procesos de consenso mas apropiados que los que permitio este subsidio
(procesos que son muy consumidores de tiempo y recursos). El estandar internacional es
de trabajar en registros nacionales y/o supranacionales. Luego de terminado este estudio
aparecio publicado el estudio comparativo internacional de Drosler et al., 2009 ('),
similar en el disefio a este esfuerzo. Sus hallazgos repiten los realizados aca. Claramente
todos los autores que trabajan en este tema se ven forzados a realizar decisiones y
adecuaciones de acuerdo a las posibilidades locales para usar los datos originados en los
PSI de AHRQ. En varios de ellos se debieron tomar decisiones de inclusiones o
exclusiones de PSI en base a las posibilidades del estudio y especialmente el lugar ('
'%). Las tareas de armonizacién son requeridas entre sistemas de atencién médica,
incluso dentro del mismo pais, en el caso de los estudios en el sistema de veteranos
(VA) (*). Los paises en transicion econémica y de servicios de salud deben realizar estas
tareas de adecuacion.

Los estudios de prevalencia /incidencia de eventos adversos de hospitalizacion varian
ampliamente segun el método usado para determinar el indicador. La prevalencia
/incidencia de problemas de seguridad en los paises por revision de historias clinicas a
sido estimada en un 4-16% de las hospitalizaciones con métodos de revision de historias
clinicas®®. En este sentido la perspectiva de este registro para problemas de seguridad
basado en los PSI, si bien todavia limitado es importante.

Cuando se utilizan métodos estandarizados del tipo de los usados aca, los valores de
prevalencia son frecuentemente menores al 1%, y se los suele expresar en el orden de
los 1/1000. Por ejemplo, en un trabajo en RU se estimo la carga y consecuencias de los
PSI adaptados a las bases de datos administrativas inglesas. Estos autores seleccionaron
9 indicadores PSI y compararon las tasas con las de USA. Estos indicadores fueron: 6
generales y 3 obstétricos. Las tasas obtenidas para RU (por 1000 eventos) fueron ulcera
de decubito 7.17 /1000, neumotorax iatrogénico 0.12/1000, infecciones debidas a
cuidados médicos 1.06/1000, fractura de cadera post-operatoria 0.08/1000, sepsis post-
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operatoria 2.66/1000, y trauma obstétrico (sin instrumentos 60.34/1000, con
instrumentos 29.39/1000 y con cesarea 2.86/1000)*'. Si bien la sensibilidad y
especificidad de estos indicadores, es menor que otros métodos tienen beneficios en la
recoleccion estandarizada. Otro trabajo focalizado en cirugias obtuvo una tasa de 26
/1000 de eventos con PSI totales, de los cuales 4 /1000 fueron infecciones. Cuando esta
prevalencia se estudia en re-admisiones el valor es mucho mas elevado™.

Si bien no conocemos otro estudio local usando indicadores PSI para infecciones
nosocomiales, se pueden intentar algunos comentarios. Dentro de los pocos datos
comparativos entre paises disponibles, como infecciones asociadas a catéteres, se ven
grandes variaciones entre los diferentes paises de LAC y otros paises transicionales. Por
ejemplo, comparando 8 paises transicionales con USA, el riesgo se incrementa 3.21-
4.46 veces para neumonia asociada a respirador, 2.57-3.1 veces para infecciones
asociadas a catéter venoso central (CVC) y 1.81-2.28 veces para infeccion urinaria
asociada a catéter urinario > **. En el estado de New York la tasa encontrada para
infecciones seleccionadas por atencion médica fue de 2.02 por 1,000 egresos
quirargicos™, mientras que a nivel nacional el hallazgo para este indicador fue de una
tasa de 1.93 per 1,000°°. Estos estudios son complementarios de los datos resultantes de
estudios de prevalencia focalizados en infecciones nosocomiales con otras
metodologias®’.

El otro hallazgo claramente relacionado con las prioridades de investigacion en
seguridad de los pacientes es el andlisis de las escaras de decubito y su deteccion
precoz. La ulcera decubito (PSI #3) nos dio una tasa de 3,49 por 1000. Se debe recordar
que este indicador se calcula sobre hospitalizaciones de mas de 4 dias de estada. Sin
embargo se sabe que en USA este PSI obtenido de bases de datos administrativas puras
(23,3 por 1000) es mas alto que el auditado (6,14 por 1000) u obtenido de bases de
datos clinicas®®. Los registros ingleses dan siempre mas bajos que los de USA en este
indicador. Estos hallazgos locales tienen multiples explicaciones posibles. Nuestros
datos sugieren que una de las mas probables, es claramente, que se trate de un indicador
que tiene sub-registro. La explicacion mas probable es que las practicas de registro de
enfermeria difieren sustancialmente y por tanto hay una tendencia al sub-registro en
deteccion y codificacion. Las tasas crudas de ulceras de decubito se estiman en adultos
de mas de 18 afios, es de 18.1 /1000 en los diagnosticos secundarios y 1,59/1000 en los
diagnosticos principales®’. En el estudio de comparacion entre paises, las tasas de ulcera
de decubito (PSI #3) fueron entre 0,208 y 2,661 % de la poblacion''. Nuestra intencion
original era poner foco importante en los PSI para obtener la carga de enfermedad por
problemas de seguridad. Sin embargo, la sensibilidad del método es relativamente baja
cuando se la compara con otros métodos de deteccion. Esto era de esperar de acuerdo a
la literatura®. Este analisis econdmico de los PSI es por lo tanto inadecuado con los
datos actuales, pero que coincide con la iniciativa internacional reciente de uso de PSI a
nivel internacional, donde se ve correlacion con los indicadores AHRQ pero baja
correlacién entre paises observados®'. Como recientemente ha sido demostrado, el valor
predictivo intra-nacional con AHRQ de estos indicadores debe ser mejorado™, y los PSI
no tienen demasiada discriminacion con las actuales condiciones de las bases de datos.
Este estudio permite evaluar los costos que es una prioridad de investigacion en
seguridad de los pacientes.”. Los hallazgos cualitativos permiten recomendar un trabajo
de seleccion y estandarizacion de los procedimientos que se universalice para los PSI
obstétricos, a través de una estandarizacion de los procedimientos obstétricos. La
definicién en los CMBD de egresos de los tiempos de recoleccion de la intervencion
(fecha) para obtener los PSI quirtrgicos. Se requiere una investigacion cualitativa para
corroborar las observaciones respecto a la calidad e integridad de las codificaciones en
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los CMBD, especialmente las que afectan a los PSI y corregir los algoritmos de
busqueda en consecuencia. Esta es una tarea que debera ser realizada en el futuro.
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