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1. PLANTEAMIENTO DE PROBLEMA

La ocurrencia de Eventos Adversos en todo el mundo, ha sido tema central de
muchas investigaciones; en el afio 1999 se calculdé que anualmente morian en
los hospitales y centros asistenciales de Estados Unidos, alrededor de 100.000
personas por errores en los procesos de atencion”™ por ello es dificil imaginar
gue cuando se prestan o se brindan servicios de salud a seres humanos pueda
existir la posibilidad de cometer dafios a la salud del paciente, a través de las
acciones del personal que esta a cargo de su cuidado y que actla con ética y

responsabilidad.

El evento adverso (EA) hace referencia al resultado clinico. Son eventos que
ocurren durante el cuidado clinico y que resultan en dafio fisico o psicolégico
secundario a la iatrogenia y no al curso natural de la enfermedad o a

condiciones propias del paciente. Y

“La ocurrencia de eventos adversos ha sido documentada en todos los
sistemas de prestacion de salud del mundo. Existe suficiente evidencia a nivel
internacional para hablar de una pandemia universal, algunos paises lo
consideran incluso un problema de salud publica”. ® “el instituto de medicina
de los EUA, reporto en el afio 2000 resultados sobre errores médicos en
30.195 pacientes atendidos en hospitales, el reporte llamado “errar es humano”
concluyo que de 44.000 a 98.000 personas mueren al afio en los hospitales de
EUA, como resultado de los errores de procesos de atencion, de estas muertes
7000 suceden especificamente por falencias en el proceso de administraciéon

de medicamentos colocandola como la octava causa de muerte de este pais”
(1)
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En 1991 Brennan “ y colaboradores revisaron expedientes de 51 hospitales de
Nueva York, encontrando una prevalencia de eventos adversos de 3,7% de la
hospitalizacion; el 27,6% se debieron a negligencia, el 70,5 % de los eventos
adversos dio lugar a discapacidad de menos de 6 meses, un 2,6% causo

discapacidad permanente y el 13, 6% tuvo como resultado la muerte.

Por su parte Espafia publico recientemente el estudio ENEAS © (Estudio
nacional de eventos adversos), que mostro una prevalencia de (8,4 %- 9,3%),
El 37,4% de los EA estaban relacionados con la medicacion, las infecciones
nosocomiales de cualquier tipo representaron el 25,3% del total de los EA y un

25,0% estaban relacionados con problemas técnicos durante un procedimiento.

Recientemente en un estudio, Wilson y col. (2012) © realizado en 8 paises en
desarrollo donde participaron la alianza mundial para la seguridad del paciente
en relacion con el Ministerio de Salud de Egipto, Jordania, Kenya, Marruecos,
Tanez, Sudéfrica, Sudan y Yemen; vy el este de la Organizacion Mundial de la
Salud Regiones del Mediterraneo y Africa; donde se encontro: “De los 15,548
expedientes revisados, 8,2% presentaron al menos un evento adverso, con un
rango de 2,5% a un 18,4% por pais, de estos eventos, el 83% se consideraron
evitables, mientras que aproximadamente el 30% eran asociados con la muerte
del paciente; alrededor de un 34% los eventos adversos se atribuyeron a

errores terapéuticos en situaciones relativamente poco complejas”.

Otros estudios en el mundo han mostrado las siguientes frecuencias de
eventos adversos: Utah colorado mostro una prevalencia de 3,3 %, en Australia
13%, un estudio piloto en Inglaterra el 11%, Nueva Zelanda 13%, Alemania 9%,
Canada 7,5 %.""

Por su parte Colombia no ha sido ajena a esta problematica, el pais participo

en el informe IBEAS *“prevalencia de eventos adversos” en hospitales de
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Latinoamérica, donde se encontré que la prevalencia global de pacientes con
algun EA fue de un 10,5% y un acumulado de 36,2%, en 11.555 pacientes

censados como ingresados en un total de 58 hospitales incluidos en el estudio.
®

Sin embargo son pocos los estudios de eventos adversos en atencion
domiciliaria en el mundo. Se han reportado prevalencias que varian entre 3,5 %
a 15,1%, Johnson por su parte encontré una prevalencia de 5.5% de Eventos
adversos en una muestra aleatoria de 400 pacientes de atencion domiciliaria.
Madigan evalué6 toda la base de datos OASIS 2003 que comprende 3.013.287

pacientes y encontré una tasa global de 13,1%.9

En cuanto a los tipos de evento adverso se ha encontrado que los mas
comunes son los eventos adversos de medicamentos y los relacionados con la
linea, en cuanto a los errores de medicamentos Johnson encontré una
prevalencia del 23,1% de todos los eventos adversos en una muestra de
pacientes en atencion domiciliaria en Canadd, mientras que la Joint
Commission encontrd que entre un 20% al 30% se encontraban en riesgo de
errores en la medicacién, y cuando se produjeron errores el 12% de los
pacientes sufrié dafios. En cuanto a los eventos adversos relacionados con la
linea los mas frecuentes eran los relacionados con infecciones del catéter de
torrente sanguineo, infecciones en la ubicacion del catéter e infecciones en la

linea de oclusién del catéter. *?

Otros tipos de eventos adversos encontrados en atencién domiciliaria son las
caidas que segun Johnson representaron el 61% de todos los tipos de eventos
adversos experimentados, y que el 46% de estas resultaron en lesiones.
Madigan sugiere que el 60% de las derivaciones de atencion domiciliaria

requiere el tratamiento de heridas . Las infecciones por su parte también se
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producen con frecuencia, por ejemplo, Mananagan inform6 que 16% de los
5.148 pacientes de atencién domiciliaria en su estudio tenian infecciones. ¥

En Colombia se impulsa una Politica de Seguridad del Paciente, liderada por el
Sistema Obligatorio de Garantia de Calidad de la Atencién en Salud cuyo
objetivo es reducir y de ser posible eliminar la ocurrencia de Eventos adversos,
para contar con instituciones seguras ?, Sin embargo a la hora de
implementarse estos programas se observa un claro desarrollo en instituciones
hospitalarias y no en domiciliarias, muestra de ello son los informes que publica
el Ministerio de la Proteccién Social, donde solo se toman en cuenta el reporte
de instituciones hospitalarias y no de estos servicios. Ademas se ve reflejado
en la ausencia de estudios en Colombia acerca de la prevalencia y

caracterizacion de eventos adversos en instituciones domiciliarias.

La atencion domiciliaria es el area de sistema de atencion a la salud que mas
rapidamente esta creciendo, la investigacion en seguridad del paciente se ha
focalizado en las instituciones hospitalarias, generando un desconocimiento
significativo de la seguridad en la atencién domiciliaria, debido al incremento en
la cantidad, nivel agudo y complejidad de la atencion prestada en el domicilio y
en la comunidad. Resulta entonces esencial comprender la seguridad del
paciente en este sector, Lang y Edwards han descrito esta problematica
sugiriendo que se debe tener en cuenta el hecho que el hogar es disefiado
para la vida y no para los servicios de salud. *?

En una institucién prestadora de servicios de salud domiciliarios de la ciudad de
Popayan, dando cumplimiento a los lineamientos dados dentro de la politica
nacional de seguridad del paciente, disefio e implemento un formato para la
recoleccion de los eventos adversos a partir del cual generaron un informe
anual que arrojo los siguientes resultados: se presentaron 60 Eventos adversos

entre el segundo semestre de 2010 hasta el primer semestre de 2012.
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Sin embargo esto no es suficiente para dar cumplimiento a los lineamientos
dados por la politica nacional de seguridad del paciente, teniendo en cuenta
que la Institucion, solo ha utilizado esta herramienta para dar cumplimiento al
informe de indicadores de la Circular Unica, informacion que no utilizan para el
disefio de planes de mejoramiento que les permitan la toma de medidas
correctivas y preventivas, disminuyendo el riesgo de ocurrencia de eventos en

la prestacion del servicio.

Al igual que la situacion de la atencion domiciliaria en Colombia, en esta
institucion se desconoce las caracteristicas de los eventos adversos que alli
ocurren, por lo tanto se hace necesario su caracterizacion, identificando los
tipos de eventos, sugravedad, las acciones de mejoramiento que se llevan a
cabo, los factores relacionados al paciente el equipo y las tareas. Que permitan
un acercamiento a la situacion real de la atencion domiciliaria proporcionando
asi informacion especifica para la toma de decisiones dentro de las

instituciones en pro de una atencién mas segura.
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2. HIPOTESIS

Las caracteristicas de los eventos adversos en atencion domiciliaria son
diferentes a las reportadas en atencién hospitalaria (segun los reportes de
eventos adversos publicados en investigaciones realizadas en Colombia y el
mundo), en cuanto a tipos de eventos adversos, gravedad y el personal

responsable del cuidado del paciente que genera un evento adverso.
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3. JUSTIFICACION

Historicamente la atencion domiciliaria era una forma de asistencia médica
privilegiada para los pocos que se la podian permitir, sin embargo en el dltimo
tiempo esta ha entrado en auge por diferentes motivos como el desarrollo
tecnoldgico, el deseo de expansion de la atencidn primaria en salud, un
progresivo envejecimiento de la poblacion, con un mayor nimero de individuos
gue presentan multiples problemas de salud, que precisan con una frecuencia

creciente atencién domiciliaria. ¥

Ademas de una clara necesidad de disminuir los costos hospitalarios
derivados de estancias prolongadas e infecciones nosocomiales en patologias
que son susceptibles de manejo en casa. Pero en esta evolucion ¢le podemos
asegurar al paciente una atencion equiparable a la ofrecida en las instituciones
hospitalarias con calidad?; el reto de la atencion domiciliaria consiste en ofrecer
a un paciente dependiente una asistencia médica con calidad.

La atencion domiciliaria es una modalidad relativamente nueva y diferentes
estudios y autores han empezado a encontrar que en ellos se presentan
eventos adversos que producen, enfermedad, discapacidad e incluso muerte
en los pacientes ®?, sin embargo en Colombia a pesar de que el Sistema
Obligatorio de Garantia de Calidad de la Atencion en Salud, impulsa la
seguridad del paciente como principal pilar, su investigacion se ha focalizado
en la atencion hospitalaria, generando asi un gran desconocimiento sobre los
tipos, frecuencias, consecuencias y tratamientos de los EA que en el domicilio

Se generan.
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Asi la caracterizacion de los eventos adversos a través del registro de evento
adverso de una institucion de atencién domiciliaria de la ciudad de Popayéan,
permitira proporcionar informacion especifica y confiable para la reorientacion
de las politicas de seguridad del paciente en estas instituciones, en el marco de
la reforma de la atencidon en salud disminuyendo la presencia de eventos
adversos con el consecuente aumento de la seguridad del paciente, elevando
asi la calidad de vida de estos y sus familias, sentando un precedente en
cuanto a informacion de las caracteristicas de los EA que ocurren en los

servicios domiciliarios en Colombia que hasta el momento es muy escaza.
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4. MARCO REFERENCIAL

4.1 ESTADO DEL ARTE

4.1.1. Antecedentes

Se ha catalogado en términos generales la calidad de atencion en los
hospitales del mundo, como una atencion relativamente buena y en algunas
ocasiones excelente, esto basado o representado en el nimero elevado de
resultados satisfactorios versus el resultado desfavorable de alguna atencion o
procedimiento, como lo refieren las familias o pacientes que acuden a los
centros hospitalarios. Sin embargo es inevitable observar que aun en los
hospitales donde la prioridad es la calidad suceden errores y aunque
infortunadamente son minimos en su frecuencia, sus efectos pueden ser
catastroficos, tanto para los pacientes como para sus familias, el médico, el
personal de salud y las instituciones propiamente dichas. Es por esto que a
pesar de que son minimos, se debe actuar tratando de disminuir su ocurrencia
y conociendo de antemano que nunca seran posibles de eliminar en su
totalidad. ®

Es comdn que la comunidad y por obvias razones deposite toda su confianza,
en el personal de salud basados en las capacidades y conocimientos
cientificos que estos poseen, entendiendo con logica que la pericia y el alto
conocimiento de los profesionales son razon suficiente, para que los
procedimiento que estos realizan garanticen su éxito, es decir sin errores y con
el mejor resultado. Sin embargo, los resultados clinicos de la practica diaria
muestran resultados y realidades diferentes; Una posible explicacion a este

fendmeno esta fundamentada en la dificultad de la atencion en salud, ya que
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esta cambia constantemente y esta condicionada a las caracteristicas clinicas
de cada paciente, con su propia complejidad ya sea para un procedimiento
clinico simple o un procedimiento quirargico, sumado a esto las condiciones
humanas relacionadas directamente con la atencion, como son las
competencias y habilidades individuales de las personas que entran en
contacto con el paciente y los cuales dependen ademas de diferentes factores
que pueden llegar a comprometer su desempefio, tales como: el estado de
animo, la concentracion, el estado actual de los equipos, la tecnologia a utilizar
y demas; estos cambios constantes, hacen de la atencién en salud, un
mecanismo adaptativo complejo, asi como lo son diferentes industrias mucho
mas controladas que la salud todo esto lleva a pensar que si se entiende el
cuidado de la salud como un sistema adaptativo, se podra entender por qué

suceden los errores. @

En la época de los 70’s y 80’s se vivio en EE.UU un movimiento en el campo
clinico de la salud marcado por una gran proporcion de demandas, sentencias
por lesiones por mala practica médica, estos representaron altos costos en
polizas y reclamaciones por parte de pacientes buscando compensacion. Sin
embargo era poca la informacion con la que se contaba en esta época, acerca
de el numero de pacientes afectados por una atencion inadecuada o mala
practica, la carga econdmica que esto representaba para las instituciones y
mucho menos la capacidad del sistema para reaccionar ante esta practica, solo
se contaba para dicho momento con “California Medical Insurance Feasibility
Study”, publicado en 1974, este estudio reportd 4.65% lesiones en pacientes
hospitalizados, de las cuales 17% fueron consideradas como asociadas a la

atencion suministrada. ®

La preocupacion por la seguridad del paciente no es nueva pero este tomo
relevancia y adquirié un caracter mundial cuando en 1999 el Instituto de la

Medicina publico el libro “To erris Human: building a safer health system™*,
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plante6 a la comunidad médica norteamericana la urgencia de tratar un
problema que ya existia y no habia recibido la atencién correspondiente.

En este estudio se estimo que, entre 44.000 y 98.000 victimas fatales anuales
eran producto de situaciones vinculadas a errores médicos, tomando como
referencia la menor de estas cifras, los errores en el sistema de salud
norteamericana serian la octava causa de muerte en ese pais, elevandose por

encima de los accidentes de transito y el cancer de mama. *°

Esta preocupacion, compartida por la mayoria de los paises desarrollados, se
ha traducido en los udltimos afios en numerosos programas de estudio y
prevencion de errores, constituyéndose en mecanismos de mejora continua de

la seguridad del paciente.

El primer estudio multicéntrico sobre errores en Medicina, PCISME (Primary
Care International Study of Medical Errors)*®, comprendié la participacion de
meédicos generalistas de Australia, Canada, Nueva Zelanda, Reino Unido y
Estados Unidos, publicado en el 2002, también mostré la relevancia de los
errores humanos activos y las fallas organizacionales como precursores en

paises donde es indiscutible la calidad de la atencion médica.

La seguridad del paciente Actualmente es promovida en la mayoria de los
paises del mundo por gobiernos, asociaciones médicas y organizaciones
relacionadas con los procesos de salud, la Organizacion Mundial de la Salud
(OMS) en 2002 celebro la 55 Asamblea Mundial de la Salud en Ginebra, en ella
se aprobo la Resolucion WHAS5 en la que se le insiste a los estados miembros
“a prestar la mayor atencién posible al problema de la seguridad del paciente y
a establecer y consolidar sistemas de base cientifica, necesarios para mejorar
la seguridad del paciente y la calidad de la atencidn de la salud, en particular la

w(17).

vigilancia de los medicamentos, el equipo médico y la tecnologia En esta

resolucién los estados miembros de la OMS solicitaron que se definirian
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normas y patrones mundiales que motivaran la investigacion y ademas que se
ejerciera un apoyo al trabajo de los paises, para que estos pusieran en practica

dichas normas de actuacion.

Posteriormente en 2004 se crea la Alianza para la seguridad del paciente con
su lema “ante todo no hacer dafo” en esta las medidas claves iban orientadas
a disminuir el nimero de enfermedades traumatismos y defunciones que sufren

los pacientes al recibir atencion sanitaria. ®

La alianza sefialo seis esferas globales: en 2005 “una atencién limpia es una
atencion mas segura”, en 2008 “la cirugia segura salva vidas”; “pacientes por
Su propia seguridad”, “taxonomia de la seguridad del paciente”, “investigacion
en el campo de la seguridad del paciente”, “soluciones para reducir los riesgos
de la atencion de salud y mejorar su seguridad” y “notificacién y aprendizaje

para mejorar la seguridad del paciente”. *°2%

En 2005, la Comision Europea y el consejo de Europa acogen la declaracion
“Seguridad del Paciente: haz que suceda”, en ella se proponen alrededor de 6
estrategias. Alguna de estas son: a) crear un foro donde se puedan evaluar las
actividades nacionales e internacionales, b) la formacion de un banco de
soluciones con ejemplos y estandares de buena practica, c) establecer
mecanismos de apoyo a esta iniciativa d) corroborar que las recomendaciones
para los productos médicos contemplen la seguridad del paciente, e) fomentar
el desarrollo de estandares aplicables a la tecnologia médica f) asegurar que
los profesionales tengan acceso a la informacion requerida al mismo tiempo

que los marcos reguladores mantengan la privacidad del paciente. ??

Por el mismo afio el Consejo de Europa, lanzo la «Declaracion de Varsovia

sobre la Seguridad de los Pacientes, la seguridad de los pacientes como un

(21)

reto europeo» “”, en ella se aconseja a los paises que acepten el reto de
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abordar el problema de la seguridad de los pacientes a escala nacional
mediante: a) el desarrollo de una cultura de la seguridad del paciente con un
enfoque sistémico y sistematico; b) el establecimiento de sistemas de
informacion que apoyen el aprendizaje y la toma de decisiones, y c) la

implicacién de los pacientes y de los ciudadanos en el proceso.

Muchas organizaciones en el mundo han fomentado iniciativas para aumentar
la seguridad en la atencién en el mundo y disminuir la ocurrencia de eventos
adversos, entre estas se encuentran la campafa para salvar 5 millones de
vidas promovida por el IHI (Institute for Health care Improvement).?" Estas
declaraciones entre otras muchas acciones demuestran la gran importancia
que ha tomado la seguridad del paciente en el mundo, muestra de ello son los
organismos que acreditan las instituciones de Salud como la Joint Comision on
Accreditation of Health care Organizations de los Estados Unidos, el
Accreditation de Canada y en América latina el CBA (Consorcio Brasilero de
Acreditacion) y el ICONTEC de Colombia que exigen a las instituciones que
pretenden alcanzar la acreditacion contar con sélidos programas de seguridad
del paciente como prerrequisito para obtener la acreditacion en salud.

Uno de los antecedentes mas importantes para Latinoameérica es el estudio
IBEAS ® considerado el mayor estudio multicéntrico internacional en términos
del numero de hospitales participantes 58 en total, entre ellos cinco paises
latinoamericanos: Argentina, Colombia, México, Pert y Costa Rica, su objetivo
fue conocer la frecuencia de eventos a través de la evaluacion de las historias
clinicas de 11.379 pacientes, en €l la prevalencia hallada fue del 10,5%. Este
estudio permitid que los paises evaluaran a mediano plazo el impacto de sus
politicas de seguridad y brindo una herramienta para que las instituciones

evallen la frecuencia con la que se presentan los eventos adversos.
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En Colombia La Unidad Sectorial de Normalizacion es el organismo técnico
definido por el Decreto 1011 de 2006 como “una instancia técnica para la
investigacion, definicion, andlisis y concertacion de normas técnicas y
estandares de calidad de la atencion de salud” con sus componentes: (a)
Sistema unico de habilitacion Estandar 9; (b) Auditoria para el Mejoramiento de
la Calidad; (c) Sistema Unico de Acreditacion; (d) Sistema de Informacién para
la Calidad. @

4.1.2. Seguridad del Paciente en Colombia

En Colombia en el afio 2006 el Ministerio de la Proteccion Social lanzo la
politica de seguridad del paciente que se ha convertido en prioridad dentro del
sistema de Garantia de Calidad y dentro de las prioridades de investigacion en
Colombia. ®® colocando como prioridad esta politica para la obtencién de los
titulos de acreditacion de las instituciones prestadoras de servicios de salud.
Esta politica tiene como “objetivo prevenir la ocurrencia de situaciones que
afecten la seguridad del paciente, reducir y de ser posible eliminar la
ocurrencia de eventos adversos para contar con instituciones seguras y
competitivas internacionalmente” ®. A partir de junio de 2008 se dictan los
lineamientos para la implementacién de esta politica, siendo transversal a los

cuatro componentes del Sistema Obligatorio de Garantia de la Calidad.

Entre los avances mas significativos de esta politica se encuentra: “El cierre de
instituciones y consultorios de profesionales independientes que no cumplian
con los requisitos basicos de habilitacién, aumento de mas de 750 verificadores
en los diferentes diplomados del pais, reporte por mas de 750 instituciones de
eventos adversos normada por la resolucion 1446 de 2006, las primeras

publicaciones en la pagina Web del Ministerio de la Proteccion Social de los
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resultados iniciales de los indicadores de calidad normados por la Resolucion
1446 de 2006".?%

Todo esto apunta al cumplimiento de unos estandares minimos de tal forma
gue se pueda garantizar que todos los procesos que realizan tanto el personal
asistencial como el administrativos se realicen de forma segura para el

paciente y minimizando los riesgos.

De esta forma en Colombia se han desarrollado estrategias de seguridad del
paciente que consisten en acciones sencillas, estdn van encaminadas a que
todo el personal que esta en contacto de forma directa o indirectamente tengan
la capacidad de identificar los errores mas frecuentes en los que se incurre
aprendiendo a manejarlos y prevenirlos, es decir implantando la cultura de
seguridad del paciente. El enfoque de cultura de paciente incluye la deteccién
del Evento Adverso (EA), su intervencion oportuna y la prevencion incluyen
multiples intervenciones como: la revision de protocolos para el suministro de
medicamentos, listas de chequeo y adecuacion del espacio fisico para evitar
caidas. ®¥

“La medicién de eventos adversos al interior de las instituciones de salud en

Colombia significa:

« Establecer un sistema de reporte de eventos adversos basado en acciones
que estimulen su implementacion y mejoramiento.

» [Establecer un sistema de auditoria de resultados clinicos no esperados que
permitan definir la proporcién real de eventos adversos relacionados.

« Establecer un sistema de mejoramiento continuo de la calidad tendiente a

disminuir la incidencia de eventos adversos”.%
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En Colombia se habla acerca de los eventos adversos como trazadores ya que
un mismo estandar de acreditacién, habilitacibn o un criterio de auditoria
permite vigilar diferentes eventos adversos y ademas cuando se analizan las
causas que favorecieron la presentacion de un evento adverso que encontraba
bajo vigilancia se habla de fallas de calidad que afectan a otras condiciones
gue no estan siendo vigiladas pero que comparten el mismo proceso. Asi pues
las instituciones pueden escoger que tipo de eventos adversos vigilan de

acuerdo a sus caracteristicas.

Una primera aproximacion en cuanto a estudios realizados en Colombia es el
tamizaje de evento adverso en atencidn obstétrica en el Instituto Materno
Infantil de Bogota ©®, donde se encontrd que un 12% de las pacientes
presentaron eventos adversos durante la hospitalizacion, los mas frecuentes
tamizados fueron: complicaciones relacionadas con el trabajo de parto y el
parto, la infeccion nosocomial y la disfuncion organica de aparicion

intrahospitalaria.

En Colombia un antecedente muy importante en los estudios acerca de la
seguridad del paciente y la frecuencia del evento adverso se dio con el estudio:
IBEAS: prevalencia de efectos adversos en hospitales de Latinoamérica, donde
Colombia expreso el deseo de conocer la frecuencia de eventos adversos en
sus hospitales, para orientar asi las politicas de seguridad del paciente que se
venian desarrollando; en Colombia el proyecto fue coordinado por el Ministerio
de Proteccion Social, sus resultados arrojaron que en cuanto a la prevalencia
global de pacientes con algun EA fue de un 10,5%, la prevalencia de EA fue de
11,85%; Colombia especificamente mostro que un 13,1% de los pacientes
presento 1 EA, el 1,1% 2 EAy el 0,1% presento 3 o mas EA. ®

Los EA estaban relacionados con los cuidados en un 13,27%, con el uso de

medicacion un 8,23%, la infeccion nosocomial en un 37,14%, por algun
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procedimiento en un 28,69% y con el diagndstico en un 6,15%; los 5 EA mas
frecuentes fueron: las neumonias nosocomiales (9,4%), las infecciones de
herida quirdrgica (8,2%), Ulceras por presion (7,2%), otras complicaciones
relacionadas con intervencion quirdrgica o procedimiento (6,4%) y sepsis 0
bacteremia (5%), acumulando un total del 36,2% de los EA identificados, un
60% de los EA se consideraron evitables, casi el 60% de las infecciones
nosocomiales y el 55% de los problemas relacionados con un procedimiento se

podrian haber evitado. ®

Por otra parte un estudio realizado por la Facultad de medicina de la
Universidad Nacional llamado “Incidencia y Evitabilidad de Eventos Adversos
en Pacientes Hospitalizados en tres Instituciones Hospitalarias en Colombia”,
en 2006, “® “Fueron evaluados 6688 sujetos durante el periodo de vigilancia,
se detectaron 505 pacientes con eventos de tamizacidn positivos (7,9% IC95 %
7,3-8,6); Un total de 310 sujetos presentaron al menos un evento adverso;
Incidencia acumulada: (4,6% IC95 % 4,1-5,1) durante la hospitalizacion, de
estos se considerd evitable el evento adverso en 189 sujetos (61 %, 1C95 %
55-66); Ocurrié discapacidad permanente en 1,3 %, la mortalidad asociada al
evento adverso fue de 6,4 % (20/310). Se incrementd la hospitalizacibn como
consecuencia del EA en un total de 1072 dias”, el estudio concluyo que la
incidencia de eventos adversos en los tres hospitales de Colombia fue

relevante.
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4.2 MARCO TEORICO

4.2.1. Definiciones del Evento Adverso

Es importante, para el andlisis y el correcto entendimiento de los aspectos
relacionados con la seguridad del paciente, hacer énfasis en la terminologia

relacionada con este tema.

Para el entendimiento de los conceptos que describen un evento adverso es
relevante entender que estos ocurren con mucha frecuencia y que se dan por
fallas humanas y técnicas como primer paso para el logro de su prevencion y
correccion, ademas es fundamental conocer cuales son los causales que lleva
a los equipos a cometer errores durante la atencion y que los eventos adversos
son multifactoriales y rara vez ocurren por fallas en un solo integrante del
equipo, por el contrario se relacionan los disefios de los sistemas o factores de

la organizacion.

En el libro “Fundamentos de seguridad al paciente para disminuir errores
médicos” se define el evento adverso como: “son eventos que ocurren durante
el cuidado clinico y que resultan en dafio fisico o psicolégico secundario a la
iatrogenia y no al curso natural de la enfermedad o a condiciones propias del

paciente”. ¥ para el presente estudios adoptamos esta definicion.

Brennan T A, LLeape L, y cols. Hacen referencia dentro de su estudio a la mala
praxis y mencionan la prevalencia de los eventos adversos y la negligencia
meédica como factores determinantes, definen el evento adverso como: lesion
causada por el tratamiento o por una complicacion médica, no por la
enfermedad de fondo y que da lugar a una hospitalizacion prolongada, a una

discapacidad en el momento del alta médica, o a ambas cosas.
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El Ministerio de la proteccion social en su Anexo Técnico, Resolucion 1446 de
2006, define como efecto adverso: a las lesiones o complicaciones
involuntarias que ocurren durante la atencién de salud, los cuales son mas
atribuibles a esta que a la enfermedad subyacente y que pueden conducir a la
muerte, la incapacidad o al deterioro en el estado de salud del paciente o a la
demora del alta, a la prolongacion del tiempo de estancia hospitalizado y al

incremento de los costos de no calidad. ©¢”

y se requiere de tres elementos
para ser considerado como tal: hay lesion, es atribuible a la atencion en salud y

se produjo de manera involuntaria por el personal asistencial. ®®

Por su parte la OMS en el documento clasificacion internacional para la
seguridad del paciente 2007 define el evento adverso como: “incidente que
produce dafio al paciente”. ©%

El Ministerio de Sanidad y Consumo de Espafa lo define como: “Accidente
imprevisto e inesperado, que causa lesion y/o incapacidad y/o muerte y/o
aumento de la estancia hospitalaria, que se deriva de la asistencia sanitaria y
no de la enfermedad del paciente” ©®. Ambas denominaciones incluyen
situaciones que no produjeron dafio al paciente, pero habrian tenido la
posibilidad de causar detrimento en su salud y buscan disminuir el aspecto

negativo de la palabra adverso.

Un evento adverso es aquel que genera dafio al paciente, después de que éste
ingresa a una institucibn médica y esta relacionado mas con el cuidado
proveido que con la enfermedad de base. Segun este autor el 6% de las

muertes en Colombia estan asociadas con el evento adverso. ¢V
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FIGURA 1. MEDICION DEL EVENTO ADVERSO

ESTUDIO TASA
=1984 = USA. Harvard Study. Tasa de E.A. 3.8 %
M Australia. Quality Study. 16.6 %
= 1998 m mm DPinamarca. 16.0 %
I
= 1999 _ __ Reino Unido. 11.7 %
= 2002~ _ Canadi. 7.5 %
= 2005 = Francia. 5.1 %
® 2006 mm Espafia. ENEAS. 10.0 %
= 2007 = p— .g. IBEAS z 7
Fuente ©?

4.2.2. Eventos adversos en la Atencién de Servicios Domiciliarios en el

Mundo

En la literatura se encuentran gran cantidad de publicaciones sobre Eventos
Adversos en instituciones hospitalarias; para la Atencion de servicios
domiciliarios, hay muy pocas publicaciones a nivel mundial y a nivel nacional

no hay informacion.

Dentro de la revisién literaria sobre la ocurrencia de Eventos Adversos en la

Atencion de servicios Domiciliarios, encontramos los siguientes:

El publicado por Paul Masotti, Mary Ann Mccoll y Michael Green “Adverse
eventos experienced by home care patients: a scoping review of the literatura”,

estudio basado en la revision 168 estudios. @

Siete estudios en tres paises (uno en Canada, tres en EE.UU, tres en Australia)
reportaron tasas de los tipos de eventos adversos que van desde 3,5 hasta

15,1%, Johnson encontr6 una tasa de 5,5% en una muestra aleatoria de 400
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clientes de atencion domiciliaria; los estudios estadounidenses incluyen
informacion de 13 eventos adversos especificos; por su parte Madigan evalué
toda la base de datos OASIS 2003 que comprende 3.013.287 pacientes y

encontré una tasa global 13,1%.©

En los estudios también se encontré que se identificaron ocho categorias de
eventos adversos divididas en seis categoria de direccion especifica y dos de
mayor alcance, el nUmero de eventos por categoria fueron los siguientes: 42
eventos adversos relacionados con los medicamentos, 16 relacionados con la
tecnologia, 11 relacionados con infecciones de sondas urinarias, 10
relacionados con ulceras de presion, 7 relacionados con caidas y 42
correspondiente a otras categorias no definidas. ©

La prevalencia de los eventos adversos de medicamentos en el estudio de
Johnson represento el 23,1% en una muestra de pacientes de cuidados en el
hogar en Canadéa, mientras que la Comision Mixta indicé que el 20-30% de los
pacientes de atenciéon domiciliaria se encontraban en riesgo de errores de
medicacion; de este porcentaje el 12% de los pacientes sufrié dafio, también
encontraron que los tipos de eventos adversos mas frecuentes, eran los
relacionados con infecciones del catéter de torrente sanguineo, infecciones en

la ubicacion del catéter e infecciones en la linea de oclusion del catéter®:

Johnson encontré que las caidas sumaban el 61% de todos los tipos de los
eventos adversos experimentados y que el 46% de las caidas han provocado
dafios; Madigan sugiere que el 60% de las derivaciones de atencion
domiciliaria requiere tratamiento de heridas; el 16% de los 5.148 pacientes de
atencion domiciliaria en su estudio tenian infecciones y que el 8% fueron
adquiridas en los cuidados en el hogar, el 50% fueron infecciones urinarias y el

37,9% fueron infecciones de la piel. ©
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El estudio muestra que los factores asociados y las causas que aumentan el
riesgo de ocurrencia de eventos adversos pueden ser agrupadas en dos
grandes categorias: la primera las relacionadas con el paciente (entorno
familiar y el cuidador / familia) y la segunda las caracteristicas en la

organizacion de los sistemas de salud. ©

Otros factores asociados que aumentan el riesgo son: La experiencia del
equipo, su nivel de formacion y conocimientos; Carga de trabajo del equipo;
errores en la medicacién; utilizar las instrucciones de la etiqueta de
medicamentos y no la férmula del médico y la insuficiente vigilancia de los

pacientes.

Se encontrd también que hay caracteristicas intrinsecas de los pacientes que
pueden generar un riesgo mayor en la ocurrencia de eventos adversos, entre
ellas encontramos: Aumento de la edad y comorbilidades, el género, la
depresion, deterioro cognitivo, estado funcional / limitaciones, el cumplimiento
de 6rdenes medicas por parte del paciente y por dltimo la no presencia del
cuidador. ©

Segun el estudio los tipos de consecuencias que se generaron en la
ocurrencia de eventos adversos fueron: pérdida o disminucion funcional, lesién
temporal/dolor, la lesibn o dafio permanente y la muerte, ademas de las
consecuencias Econdmicas en el gasto médico derivadas de la necesidad de
tratamiento o atencidon médica adicional, hospitalizacion prolongada y mayor

tiempo dedicado por parte del cuidador. ©
El estudio de Johnson registra que el 69,3% de los eventos adversos resulto

en dafio temporal, el 4% en dafio permanente y el 15,4% requirieron

hospitalizaciones innecesarias. Fortinsky encontré que el 9% de los pacientes
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de atencién domiciliaria fueron hospitalizados debido a las heridas (en

comparacion con el 7% de caidas, la segunda causa mas frecuente). ©

Por ultimo el estudio arroja que se encontraron un total de 18 intervenciones
documentadas a cinco de las ocho categorias de eventos adversos
clasificadas en este estudio; entre las intervenciones encontramos las
siguientes : mejorar conocimientos y la capacitacion del personal; una mayor
vigilancia de los pacientes y la presentacion de informes por parte de los
proveedores; seguimiento sistematico para la identificacion de los posibles
efectos adversos de medicamentos y mejorar la colaboracién y la comunicacién
entre los proveedores de enfermedades agudas, atencion primaria y atencion

domiciliaria.®

En la tesis realizada por Sears para optar al titulo de doctorado de la facultad
de medicina de la Universidad de Toronto del Departamento de Salud, Politica,
Gestion y Evaluacion, titulado “Harm from Home Care A patient safety study
examining adverse events in home care” dafios generados en el cuidado del
hogar estudiando la seguridad del paciente y examinando eventos adversos en

cuidado en casa. ¥

El estudio se realizo en una muestra de 430 pacientes con cuidados en el
hogar, encontrandose los siguientes resultados, se identificaron 61 Eventos
Adversos en 55 pacientes; Cuatro pacientes de 55 que representan el 7,2 %
de pacientes experimentaron 2 Eventos Adversos y 1 un paciente que

representa el 1,8 % de los 55 experimenté 3 Eventos Adversos.®?

De los factores asociados mas significantes a la presentaciéon de Eventos
Adversos, se incluye: La edad mayores de 65 afos, vivir con otros, remitir al
paciente a lugares distintos a su casa como casas de paso, otros idiomas

aparte del Inglés, dificultades cognitivas relacionadas con la comunicacion,
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algunas comorbilidades (Accidente Cerebro Vascular CVA, PVD, MS, el
cancer, Parkinson’s), historia de caidas, uso de medicamentos psicotrépicos,

la depresion o ansiedad y la ira.

Los factores relacionados que influyen en la ocurrencia de eventos adversos
en el cuidado del hogar fueron: La presencia de la enfermedad de Parkinson,
diagnéstico de la diabetes y el uso de medicamentos psicotropicos, los
pacientes que se quedaron solos por periodos largos o cortos, los pacientes

dependientes de locomocién y los pacientes con una historia de caidas.®®

Los factores relacionados con la gestion sanitaria que incluyen decisiones de
prestadores, aseguradores y profesionales de la salud, contribuyeron en un
29,5% a la ocurrencia de Eventos Adversos en los pacientes. La Gestion de la
atencion sanitaria a cargo de los miembros de la familia y los amigos como
tramite de Ordenes, contribuyé en la ocurrencia de eventos adversos a los

pacientes en un 27,9 %.%%

El estudio encuentra que la tasa global de los eventos adversos fue 13,2 %,
qgue el porcentaje de ocurrencia de los eventos adversos segun las categorias
fue de un 15% para heridas o lesiones en tejido blando, de un 10% a
fracturas, de un 16% medicamentos y un 32% se distribuyo entre Ulceras por
presién o ruptura de la piel, retraso en la curacién y deterioro fisico general.
Ademas muestra que el dafio generado después de la ocurrencia de los
eventos fue de caracter temporal, con un prondstico de recuperacion dentro de
un afio después de la ocurrencia, representando el 87% de todos los
resultados. Alrededor del dos por ciento tenia efectos fisicos que eran mas de
un afio de duracién, y aproximadamente el 1,4% de los pacientes que

presentaron eventos adversos murié. ¢
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4.2.3. Eventos Adversos en la Atencién Hospitalaria

En un estudio de revision sistematica de Articulos publicados en la Base de
Datos Medline, sobre la “Incidencia y naturaleza de eventos adversos en
instituciones hospitalarias” (The incidence and nature of in-hospital adverse

events: a systematic review) ®*, se registran los siguientes resultados:

Se incluyeron 12 articulos en el analisis, que revisaron un total de 485
expedientes de pacientes, el resultado de la incidencia de Eventos Adversos
fue 9,2 %, la mediana del porcentaje de Eventos Adversos evitables fue 43,5

%,; dos estudios consideran negligencia de médicos.

Los eventos adversos presentados se dividieron en cinco categorias: los que
no provocaron discapacidad o los que provocaron menor discapacidad, los que
provocaron incapacidad temporal resueltos dentro del afio después de la
ocurrencia del evento, los que provocaron incapacidad permanente y los que
provocaron la muerte. La mediana del porcentaje de los eventos adversos fue
de: 56,3% para los que no provocaron discapacidad o menor discapacidad, el
7% representaron incapacidad permanente y el 7,4 % para los que

ocasionaron la muerte del paciente.

Segun el tipo de profesionales donde se presento los Eventos Adversos, se
encuentra que el 58,4% esta asociado con los profesionales del servicio

quirargico, versus el 24,1 % para los profesionales de servicios meédicos.

Se encontraron los siguientes tipos de eventos adversos: el 39,6% son
relacionados con cirugias, el 15.1% se encuentran relacionados con
medicamentos; el 7,5% con un mal diagnostico; el 7,0% esta relacionado con

procedimientos terapéuticos, y un 2,0 % esté relacionado con la anestesia.
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El estudio concluye que los eventos adversos durante la internacion
constituyen un grave problema, que ocurre en aproximadamente en el 9% de
todos los pacientes ingresados y que conducen a un desenlace letal en 7% de
los casos, dado que gran parte de los acontecimientos adversos son
relacionados con medicamentos, y casi la mitad de estos acontecimientos son

prevenibles.

En un estudio realizado en Colombia sobre la Caracterizacion de Eventos
Adversos en una E.S.E de Primer Nivel en Caldas 2007 — 2009®®, el cual
consistid en caracterizar los eventos adversos presentados en una E.S.E de
primer nivel, mediante un estudio descriptivo de corte transversal, retrospectivo,
que analizé la informacion obtenida de los eventos adversos (E.A) registrados
en los afios 2007 a 2009, registrando los siguientes hallazgos: Se evaluaron 49
historias clinicas correspondientes a 38 mujeres y 11 hombres, se encontré que
en los servicios donde se presentaron un alto volumen de eventos adversos
correspondian a urgencias donde 12 pacientes presentaron eventos adversos y
el servicio de Gineco-obstetricia, donde 24 pacientes presentaron eventos

adversos.

Teniendo en cuenta que la mayor frecuencia de eventos adversos se presento
en pacientes obstétricas el porcentaje correspondio al 40.8%, seguido por la
muerte por inatencién con el 16,3%, y el menos frecuente fue fallos en la

seguridad con un 2%.

El estudio encontrd que la proporcion segun la gravedad del evento adverso
correspondio: 18.4% a muertes, un 57.1% fue clasificados como leves y un
8,2% de los casos fueron moderados.

Segun la clasificacion de los eventos adversos ocurridos se encontré que en

pacientes de sexo femenino el 57,9% se presentaron en la atencién del parto
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(parto en cama, desgarros), el 7,9% correspondieron a muerte por inatencion,
el 5,3% correspondid a caidas y flebitis y el 2.6% correspondié a robo de
pertenencias de pacientes. El 71,1% de los Eventos Adversos que se
presentaron en el sexo femenino eran prevenibles, el 10,5% centinelas; en
pacientes de sexo masculino la mayor proporcién de tipo de eventos adversos
presentados fue de un: 18,2% que correspondi6 a caidas, el 9.15%
correspondio a flebitis y el 36.4% correspondido a muerte por inatencion. El
36,4% de los eventos adversos en el sexo masculino eran centinelas y el

27,3% eran eventos prevenibles.

Con respecto a la gravedad, en el sexo femenino, fueron: muerte con un
75,0% de los casos en mayores de 65 afos, en pacientes de 24 a 64 afos se
presentaron 25 casos leves (25,0%); se muestra que en el sexo masculino se
presentd un 80% de muertes en mayores de 64 afios y un 20% en edades

comprendidas entre 24 a 64 afios. NO se presentaron casos graves.

Segun el tipo de complicaciones generadas por la presentacion de eventos
adversos, se presentaron dos muertes que correspondian al 28,6%, seguida de
las infecciones con un 28,6%, mientras que otras complicaciones
correspondieron al 14,3%. EIl 30,6% de los casos no se instauré ningun
manejo, al 22,4% se les practicO pequeiia cirugia, el 20.4% se les dio otros
manejos, el 18,4% de los mismos fueron manejados con cuidados generales y
el 8,2% no tenian dato en la H.C.

La conclusion de este estudio arrojo que el 100% de los eventos adversos no
contaban con actas individuales de seguimiento, solo se cuenta con un acta de
reporte de los eventos adversos mas relevantes, pero estas no implican un
seguimiento del evento, ni contienen los datos especificos de la situacion

ocurrida y del paciente.
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4.2.4. Tipos de Evento Adversos:

Los tipos de evento adverso han sido definidos en la institucion domiciliaria de
este estudio, de acuerdo a la parametrizacion del software “Aplicativo para el
Registro y Gestion de Eventos Adversos.url” del ministerio de proteccién social

y como resultado la IPS desarrollo la siguiente tabla para su clasificacion (ver

tabla 1).

TABLA 1: Listado de clasificacion de los Eventos A

Atencion Domiciliaria.

N° Evento adverso

1 | Pacientes con trombosis venosa profunda a quienes no se les realiza control de pruebas de coagulacion.
2 | Pacientes con Ulceras de posicién

3 | Infeccidn urinaria por cateterismo vesical, prolongacion de cambio de sonda vesical
4 | Infeccion intrahospitalaria

5 | Reingreso a hospitalizacion por la misma causa antes de 15 dias.

6 | Ulceras por presion

7 | Suicidio o intento de suicidio de pacientes hospitalizados.

8 | Decanulaciones (sondas, catéteres, etc.).

9 | Complicaciones atribuibles a no disponibilidad de insumos o medicamentos.

10 | Caidas desde su propia altura paciente hospitalizados

11 | Quemaduras por mala manipulacién de de elementos o equipos médicos.

12 | Utilizacion inadecuada de elementos con otra indicacion

13 | Flebitis en sitios de venopuncién

14 | Asalto sexual en la institucion.

15 | Neumotorax por ventilacion mecénica.

16 | Deterioro del paciente en la clasificacion en la escala de Glasgow sin tratamiento.
17 | Neumonia asociada a ventilacién mecénica.

18 | Secuelas post — reanimacion.

19 | Pérdida de pertenencias de usuarios.

20 | Mortalidad evitable.

21 | Muestras mal tomadas.

22 | No realizacién de procedimientos de diagnostico o terapéutico programados.

23 | Reaccion adversa a medicamentos y/o error en la administracion de los mismos.
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Esta tabla hace parte del formato de Evento Adverso de esta institucion.

4.2.5. Gravedad del Evento Adverso

La gravedad del evento adverso ha sido definida en el programa de seguridad
del paciente de la institucién objeto de este estudio, adaptada de el documento

“la seguridad del paciente en 7 pasos”. ©®

» Sin dafio al paciente: El resultado para el paciente no es sintoméatico o

no se detectan sintomas y no hace falta tratamiento.

* Requiere tratamiento e intervencion médica: Cualquier evento
adverso que requiere observacion o tratamiento menor (Tratamiento
menor incluye: primeros auxilios, terapia o0 medicacion adicional, no
incluye estancias en el hospital o dedicacion especial, o tratamientos
continuados a excepcion de los ya previstos; tampoco contempla re-

admision o intervencién quirargica).

* Requiere hospitalizacion: El resultado para el paciente es sintomatico
y exige intervenir (por ejemplo, reingreso al centro hospitalario, una

intervencién quirdrgica, tratamiento suplementario prolongar la estancia).
» Dario temporal al paciente: Causa un dafio o una pérdida funcional
permanente o de larga duracion. Produce un dafio a tener en cuenta,
pero no es permanente.
« Dafo permanente: El resultado para el paciente es sintomatico y exige

una intervencion que le salve la vida o una intervencion quirdrgica o
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médica mayor, acorta la esperanza de vida, o causa un dafio o una

pérdida funcional importante y permanente o de larga duracion.

* Muerte: Sopesando las probabilidades, el incidente causo la muerte o la
propicié a corto plazo.

4.2.6. Atencidon Domiciliaria

Cada vez es mas frecuente que se presenten alternativas a la gerencia y la
organizacion tradicional de los servicios de salud, debido al gran reto de que
cada vez estos servicios sean mas efectivos y eficientes, esto acompafiado del
incremento en el gasto en salud y la demanda de servicios junto a la transicion
demografica de nuestra poblacion hacia una expectativa de vida mas alta, y los
imparables y rapidos cambios tecnolégicos han estimulado la aparicion de
novedosas formas de atencion volcando la mirada principalmente hacia el
domicilio y la reinsercion temprana del paciente a su entorno familiar, “Sus
objetivos principales son mejorar la atencion del paciente y lograr una

utilizacion mas eficiente de los recursos”. ©”

4.2.6.1. Historia

La atencion domiciliaria (AD), nace en 1947 en New York como una extension
del Hospital hacia el domicilio del paciente, se crean con el objetivo de
descongestionar las salas hospitalarias y dar al paciente un &mbito mas calido

para su recuperacion. ©”

En Europa, el Hospital de Tenon en Paris, Francia, fue el primero en crear una
unidad de hospitalizacién domiciliaria en 1951 a pesar que desde esa época se

introdujo este tipo de atencidn, solo hasta 1992 es reconocida en este pais
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como una alternativa de la hospitalizacién tradicional. A partir de los afios 70en
el Reino Unido se desarrollan los Equipos de Atencién Domiciliaria (Hospice
Care Team) o con el nombre de Hospital Care at Home (Atencion Hospitalaria
en el Hogar), que son puestos en marcha por asociaciones caritativas e
instituciones no publicas que aportan fondos para su mantenimiento, disponen
de médicos y enfermeras para la atencion de estos pacientes en su domicilio.
En Alemania y en Suecia fue desarrollada durante los afios setenta, y en lItalia
con el nombre de Ospedalizzacione a Domicilio, a comienzos de los afios

ochenta. G 8

Otro avance que ha mostrado Europa es la Oficina Europea de la Organizacion
Mundial de la Salud coordina desdel1996 el programa From Hospital to Home
Health Care (Del hospital a la atencion de salud en el hogar), creado por la
constante irregularidad en estos servicios en este pais, con el objetivo de
promover, estandarizar y registrar mas adecuadamente esta modalidad

asistencial.®”

“En Estados Unidos, a principios de los afios 70 comienza la actividad
Hospices, en Connecticut con cuidados a domicilio, su implantacién en la
sanidad publica (Medicare) fue dificultosa, pero actualmente estan bajo la
cobertura del Medicare mas de 1.300 Hospices. Asi mismo la sanidad privada
también ofrece estos servicios y cada programa estad estructurado segun

criterios propios”.®®.

En Canada también para la época de los 70 comienzan a funcionar servicios de
hospitalizacion en casa orientados a pacientes quirdrgicos dados de alta
tempranamente®’. Ademdas existen tres modelos para la atencién a los

pacientes terminales:
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* Si el paciente presenta pocos sintomas y presenta buen apoyo familiar
puede solicitar la consulta por el especialista en el domicilio.

* Cuando el paciente ya presenta sintomas y limitada funcién fisica mas un
pobre apoyo familiar, es ingresado en un hospices domicilio bajo su médico

de cabecera y con cuidados de enfermeria.

» Si el paciente presenta sintomas severos ingresa a unidad paliativa 0 a un
hospital terminal, si se estabilizan sus sintomas retorna a la casa a cargo
del médico de cabecera, si los sintomas progresan permanece en el
domicilio hasta el fallecimiento o puede ser ingresado nuevamente a un

hospital terminal.©®

Polonia es un lider en la atencion de cuidados paliativos y para ello cuenta con
mas de 100 Equipos de Atencion Domiciliaria tanto publicos (75%) como

privados, dando cobertura al 25% de la poblacién del pais.®®

En Espafia para el afio 2001 existian 241 dispositivos asistenciales de

Cuidados Paliativos, siendo la mitad de ellos domiciliarios.

4.2.6.2. Conceptos y caracteristicas de la atenciéon ~ domiciliaria

La atencion domiciliaria puede definirse como: “servicio predominantemente
sanitario mediante el que se provee asistencia continuada para la resoluciéon
domiciliaria de problemas de salud que no requieren hospitalizacién, dirigida a
personas que no se pueden desplazar a un centro sanitario por impedimentos

generalmente de caracter fisico”.?
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Otra definicién de Torra i Bou: “conjunto de actividades que surgen del contexto
de una planificacion previa, desarrollada por los profesionales que integran el
equipo multidisciplinario de atencién de salud y que tienen como objetivo
proporcionar atencion de salud, mediante actividades que incluyen contenidos
de promocién, proteccion, curacion y rehabilitacion dentro de un marco de
plena corresponsabilizacion del usuario y/o familia con los profesionales del
equipo de salud, en el domicilio de aquellas personas que debido a su estado
de salud o a otros criterios previamente establecidos por el equipo, no pueden

desplazarse al centro de Atencién Primaria”.®?

En cuanto a las caracteristicas de la atencion domiciliaria, se debe tener en
cuenta que debido a los cambios demograficos y socio sanitarios que ha
venido sufriendo la poblacién, con un aumento en la esperanza de vida con
poblaciones cada vez mas ancianas y que migran hacia enfermedades
cronicas degenerativas que exigen un sin numero de cuidados, han obligado en
todo el mundo a la reorientacion de los servicios sanitarios por lo que se han
desarrollados nuevos sistemas de atencion dentro de los cuales se encuentra
la Hospitalizacion domiciliaria (HD) . Esta presenta unas caracteristicas que la
hacen diferente de la atencién hospitalaria:

* Es un proceso enmarcado dentro del concepto de atencion longitudinal y
continuada.

* Se realiza en el domicilio del paciente.

* El ndcleo de atencion lo constituyen el enfermo y sus cuidadores, tanto

familiares como informales.

* Debe proporcionar una atencion biopsicosocial (las tres esferas de la salud).
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Los recursos para este tipo de atenciébn son facilmente movilizables al

domicilio.?

La Atencion domiciliaria hace parte de uno de los servicios de atencion primaria

de salud (AP). Por lo tanto existen otros modelos de atencién domiciliaria y

estas son muy heterogéneas entre los paises por las caracteristicas de sus

sistemas de salud, las fuentes de financiacion y las caracteristicas de sus

pacientes.

Los siguientes son principios basicos de Atenciéon Domiciliaria establecidos

desde 1995 por la conferencia internacional de AD en Lombardia:

Su objetivo es proveer los mejores cuidados en el domicilio del paciente
asumiendo la responsabilidad del cuidado continuo.

Debe asegurar la coordinacion entre los servicios sanitarios y sociales.

Los servicios prestados deben ser claros para la comunidad vy los
pacientes.

Debe realizar el disefio de un plan de cuidado para cada paciente de

acuerdo a las necesidades encontradas.

La atencion debe ser multidisciplinar de manera que se dé respuesta a

todas las necesidades del paciente.
Se deben establecer diferentes niveles de atenciébn de manera que se

pueda responder efectivamente ante cambios en el estado del paciente,

ademas un sistema o canales de comunicacion efectiva.
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Se deben establecer comparaciones de costo—efectividad con otros servicios.
(11)

La AD debe garantizar:

e La provision de informacion a los pacientes y a sus familias durante el

periodo de tratamiento.

e Completa confidencialidad.

* Una situacién higiénica adecuada.

« Coordinar la transferencia del paciente a otro nivel asistencial o servicio en

caso de necesidad.

* La calidad asistencial.

» Laformacién de sus profesionales.

Se debe tener en cuenta que las modalidades de atencién domiciliaria son
diversas, la AD por ejemplo no debe confundirse con la Hospitalizacion

Domiciliaria (HD) que presenta otras caracteristicas.

El cuidado dentro del domicilio mejora la calidad de la asistencia o tratamiento
ofrecido por el sistema de salud mejorando en gran medida la calidad de vida
de los pacientes cuando se compara con su asistencia dentro del hospital, el
domicilio puede convertirse en el lugar ideal para el tratamiento de su
enfermedad siempre y cuando no se requiera de un cuidado mas especial y
complejo que no se pueda ofrecer dentro del domicilio y exista un soporte

familiar adecuado. Este es el aspecto mas importante dentro de la atencion
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domiciliaria, reconocer e identificar al cuidado primario como eje fundamental
de esta modalidad es crucial. Asi los pacientes y muchos profesionales
consideran el domicilio la opcién preferida para su atenciéon. ® esto se
demuestra en el informe realizado en Espafa acerca del analisis de la situacion
de la atencion de los pacientes terminales oncolégicos en la comunidad
auténoma Vasca haciendo referencia a los recursos disponibles en cuidados
paliativos, en sus hallazgos establecen que el 81% de los profesionales

consideran el domicilio como el lugar mas apropiado para vivir.®

Numerosos estudios publicados comparan la atencion domiciliaria con la
hospitalaria y con los equipos especializados, encontrando importantes
beneficios en cada una de ellas segun los autores. Todas las formulas son y
deben ser aceptadas, siendo o mas importante que el paciente/familia pueda
decidir en cada momento cual es la férmula que mejor se adapta a sus
necesidades o apetencias y tenga seguridad de buena asistencia y que

fundamentalmente, se respete y proteja la dignidad de estas personas.®®

4.2.6.3. Hospitalizacion domiciliaria

Es “una alternativa asistencial del sector salud que consiste en un modelo
organizativo capaz de dispensar un conjunto de atenciones y cuidados médicos
y de enfermeria de rango hospitalario, tanto en calidad como en cantidad, a los
pacientes en su domicilio, cuando ya no precisan de la infraestructura
hospitalaria pero todavia necesitan vigilancia activa y asistencia compleja”, esta
indicada para pacientes que necesitan asistencia especializada sin ser
ingresados en un hospital, aunque no se encuentren en condiciones de pasar
al régimen ambulatorio. Tiene ademas un caracter transitorio mientras se
producen situaciones de alta ya sea por mejoria de la situacion de salud

estabilidad clinica, reingreso al hospital o remisién al servicio de atencién

45



primaria, si este caracter transitorio no se da se puede incurrir en la duplicacion
del tratamiento ya que el seguimiento de los pacientes cronicos debe ser
responsabilidad de los servicios de atencion primaria. Asi segun la literatura,
los pacientes que requieren Hospitalizacion Domiciliaria son aquellos que “aun
cuando no necesitan toda la infraestructura hospitalaria para su tratamiento,
requieren cuidados que superan en complejidad los prestados por la atencion

primaria de salud”. "

Esta modalidad aunque no es reciente y se viene desarrollando hace mas de
medio siglo, es una practica poco difundida y se ha desarrollado de forma
desigual respecto a otras modalidades en el mundo. Se ha desarrollado
especificamente por dos puntos de vista el primero aumentar la disposicion de
camas y humanizar los servicios de salud y el segundo disminuir los costos

hospitalarios.

El uso de esta modalidad difiere en los paises de acuerdo a los diagnosticos
presentes en su poblacién asi los tumores y las enfermedades de del aparato
circulatorio son las principales causas de hospitalizacién en el domicilio. Cabe
aclarar que en la mayoria de los paises la Hospitalizacion domiciliaria se utiliza

principalmente en cuidados paliativos y enfermedades terminales. ©¢”

4.2.6.4. Composicion de las familias

Cada vez mas las familias son menos numerosas, en Espafia por ejemplo®®las
familias ahora son en promedio de tres miembros y se suma a esto una
poblacién cada vez méas envejecida, por su parte Colombia con la disminucion
de sus tasas de fecundidad y natalidad y el aumento en la expectativa de vida
sufre el mismo comportamiento esto traduce una mayor demanda de los

servicios de salud en el domicilio pero a su vez una gran disminucion en el
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numero de cuidadores lo que implica un problema para la asistencia

domiciliaria.

En cuanto a esto el informe ya antes mencionado desarrollado en Espafa
propone que con una cobertura de servicios domiciliarios tan baja, en el futuro
se debe fomentar el voluntariado y potenciar los servicios sociales si lo que se
pretende es que los pacientes, cronicos, terminales y demas puedan
permanecer en el domicilio, ademas también se debe incentivar al cuidador a
través de vacaciones, de licencias como en el caso de las embarazadas, o
garantizar el puesto laboral durante un tiempo determinado. Ya que sin estas
medidas en el futuro sera muy dificil atender cualquier tipo de paciente en su

domicilio lo que conducira a un aumento de camas institucionales.

4.2.7. Reporte de Evento Adverso

Los errores en la atencion médica pueden descubrirse a través de una
variedad de mecanismos. Histéricamente estos se han dado a conocer
posteriormente a través de comités de morbilidad y mortalidad y por las

demandas interpuestas por negligencia. ¢

Los estudios mas destacados de eventos adversos han utilizado la revision
retrospectiva para cuantificar las tasas de eventos adversos, esta técnica
ofrece gran informacion epidemiolégica sin embargo sus limitaciones se
centran en los grandes costos que implica y la poca informacion sobre las
posibles estrategias para reducir los errores. Por otra parte la revision de
historias clinicas solo detecta los eventos adversos documentados y con
frecuencia no captura la informacién sobre sus causas, muchos errores
importantes que no producen dafio pueden pasar inadvertidos a traves de este

método. %
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La vigilancia computarizada por su parte permite descubrir cierto tipo de
errores, por ejemplo los errores de medicacion se pueden descubrir a través
de las ordenes de naloxona para los pacientes hospitalizados, ya que
presumiblemente reflejan la necesidad de revertir la sobredosis de narcéticos
prescritos. Varios estudios han demostrado que la identificacion computarizada

es exitosa a la hora de identificar un evento adverso por medicamentos. %

Grandes industrias por fuera de la atencién sanitaria como la aviacion, la
energia nuclear el procesamiento petroquimico, la producciéon de acero y las
operaciones militares han desarrollado con éxito sistemas de notificacion de los
accidentes graves y los “casi accidentes”, sin embargo estos sistemas no

proporcionan datos epidemioldgicos precisos. %

Dada la limitada disponibilidad de sofisticados sistemas clinicos
computarizados y la gran cantidad de recursos necesarios para conducir a una
compresion de la revisién de las historias clinicas, el sistema de reporte de
incidentes sigue siendo un medio importante y relativamente barato para la
obtencion de datos sobre los errores y eventos adversos en la medicina; sin
embargo existen pocos estudios que hayan analizado los beneficios de estos
reportes de incidentes, aunque es claro que este ha jugado un papel importante
en las industrias de alto riesgo. Cabe destacar que es poco probable medir un
impacto del reporte de incidentes debido a que no existen practicas estandar,

por lo cual las instituciones manejan sus propios sistemas de reportes. ¢

4.2.7.1. Descripcion de la practica

Flanaglan (1954) fue el primero en describir la técnica del incidente critico, para

examinar los accidentes en el entrenamiento militar. Este reporte de incidentes
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criticos consistia en la identificaciébn de incidentes prevenibles, es decir los
hechos que pudieron conducir o haber conducido a un resultado no deseado.
Esto era reportado por el personal directamente involucrado en el proceso en
cuestion en el momento del descubrimiento del evento. El objetivo del
monitoreo de los incidentes criticos no es recoger datos epidemiolégicos perse,

si no recolectar informacién cualitativa de lo que condujo al incidente. 9

Los reportes de incidentes se pueden orientar a cualquiera de las tres
categorias basicas: evento adverso, eventos que no produjeron dafio y los

“falta cercana o casi error”.

Barach y Small (2000) “? describieron las caracteristicas de los sistemas de

reporte de incidentes en industrias que no son meédicas.

» Se centran en los cuasi accidentes.
* Proporcionan incentivos para el reporte voluntario.
e Se asegura la confidencialidad.

* Hacen énfasis en los enfoques de sistemas para el analisis de errores.

Todos los sistemas deben estimular la descripcidén narrativa del evento estos
informes se promueven a través de incentivos incluyendo: la confidencialidad,
la socializacion de la recopilacién del informe, retroalimentacion rapida de

todas las partes involucradas e interesadas y el soporte de liderazgo sostenido.
(39)

La mayoria de los sistemas de reportes de los hospitales no logran captar la
mayoria de errores o incidentes. Los resultados sugieren que solo el 1,5% de

todos los resultados de eventos adversos del informe de incidentes y el 6% de
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los eventos adversos por medicamentos son identificados a través del reporte
de evento adverso tradicional o una linea telefénica. La American College de
cirugia estimo que el reporte generalmente capturo entre el 5% al 30% de
eventos adversos. En un estudio realizado en un servicio de cirugia general
mostro que solo el 20% de las complicaciones fueron discutidas alguna vez en

la rondas de morbi-mortalidad. ©%

4.2.7.2. Disefio de los Estudios

Se analizaron 5 estudios que evaluaron diferentes métodos de presentacion de
informes de incidentes criticos. Dos estudios investigaron prospectivamente la
notificacion de incidentes en comparacién con la recoleccion de datos de
observacién y una revision retrospectiva de historias clinicas. Se examinaron
también el informe de JCAHO de su base de datos de eventos centinela, y el
estudio de Seguimiento de Incidentes de Australia, por sus grandes tamafos y
los perfiles altos de estos estudios; los informes adicionales de los sistemas de
notificacion de incidentes criticos en la literatura médica consisten

principalmente en estudios observacionales no controlados.

4.2.7.3. Resultados de los Estudios

En general, los estudios publicados de reporte de incidentes no tratan de
establecer el beneficio del reporte de incidentes como una practica del a
seguridad del paciente. Su objetivo principal es determinar si el reporte de
incidentes, tal como se practica, captura los eventos relevantes. De hecho,
ningun estudio ha establecido el valor del reporte de incidentes de seguridad

de los pacientes. %
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La JCAHO y bases de datos de Australia proporcionan datos sobre las tasas de
notificacién, y una variedad de informacion cuantitativa y cualitativa sobre los
hechos denunciados, incluida la identidad del denunciante, la hora del informe,

la gravedad y el tipo de error.®?

Ninguno de los estudios revisados capturo resultados de morbilidad o
porcentajes de error. EI grupo AIMS publico en un simposio un informe
completo acerca de los datos cuantitativos y cualitativos con respecto a 200

incidentes criticos en anestesia ©9,

4.2.7.4. Evidencia de la efectividad de la practica

Durante 6 afios se han descrito datos de eventos centinela en el JCAHO
donde se han capturadosolamente1152 eventos, Yy ninguno de los eventos
incluye cuasi accidentes. A pesar de recoger lo que probablemente es solo una
fraccion de los eventos, la JCAHO ha recopilado los acontecimientos, reviso los
analisis de causa-raiz y se formularon recomendaciones para los
procedimientos con el fin de mejorar la seguridad de los pacientes para los
eventos que van desde un sitio quirdrgico erroneo hasta eventos adversos

relacionadas con la perfusion de la bomba.®?

El primer informe de 2000 incidentes de AIMS de 90 instituciones fue publicado
en 1993; en comparacion con los datos de la JCAHO, todos los eventos fueron
auto-reportados por los anestesiélogos y sélo el 2% de los eventos resultd en la
muerte del paciente, un total del 44% de los eventos tuvo un efecto
insignificante sobre la evolucion del paciente, el 90% de los informes habian

identificado fallas del sistema, y el 79% habia identificado fallas humanas.
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Los datos de AIMS, aunque también podrian verse afectados por el sub-
registro debido a su caracter voluntario, capturo claramente una mayor
proporcion de incidentes criticos que la base de datos de eventos centinela
JCAHO; a pesar de que viene de tan so6lo 90 sitios participantes, AIMS ha
recibido mas informes en un plazo similar a la JCAHO con varios miles de
hospitales acreditados de los Estados Unido, esta marcada diferencia puede
explicarse por el hecho de que las instituciones AIMS fueron auto-
seleccionadas, y que la cultura del area de anestesiologia esta mas en

sintonia con las preocupaciones de seguridad del paciente.®

La solicitud activa del reporte de los médicos ha sido sugerida como una forma
para mejorar las tasas de deteccion de eventos adversos y los casi errores.
Weingart y colaboradores emplearon entrevistas directas a los médicos
complementados con recordatorios de correo electrénico para aumentar la
deteccidn de eventos adversos en un hospital de atencion terciaria, los médicos
informaron de un conjunto totalmente U(nico de eventos adversos en
comparaciéon con los capturados por el sistema hospitalario de reporte de
incidentes. Del68 eventos, sblo uno se informé por ambos métodos. Se
compararon también los eventos adversos obtenidos con el uso del email y los
que se encuentran con la revision retrospectiva de la historia clinica, de 174
eventos identificados 41 fueron detectados por ambos métodos; Ademas, el
sistema del hospital de gestion de riesgos detecto sélo 4 de 174 eventos
adversos. Se ha evidenciado que la solicitud activa de los informes de
incidentes criticos por los médicos pueden aumentar las bases de datos

existentes, la identificacion de eventos no detectados por otros medios. ¢

“El reporte de incidentes parece estar creciendo con importancia en la
medicina. El reporte del Instituto de Medicina, Errar es humano, ha propuesto
los reportes de errores médicos de manera obligatoria y El servicio Nacional

de Salud de Inglaterra planea lanzar un sistema nacional de reporte de
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incidentes, asi, que ha suscitado preocupaciones similares a las expresadas en
la comunidad médica estadounidense; si bien la literatura hasta la fecha no
permite una resolucion basada en la evidencia del debate sobre el reporte de
incidentes obligatorio o voluntario, es evidente que el reporte de incidentes
representa solo una de varias posibles fuentes de informacion sobre seguridad
del paciente y que estas fuentes deben ser consideradas como

complementarias”®®?).

4.2.7.5. Reporte y analisis del Evento Adverso en C  olombia

En Colombia el ministerio de la protecciéon a través de la Guia Técnica de
Buenas Practicas para la Seguridad del Paciente en la atencién en Salud™ ¢”
establece que los colaboradores de las instituciones no deben sentir miedo de
hablar de manera libre de las fallas cometidas y por lo tanto el auto-reporte de
los incidentes y eventos que suceden debe hacerse explicito. Se recomienda
por lo tanto que al interior de las instituciones deba implementarse una cultura

organizacional educativa y no encontrar culpables para impartir un castigo.

Por otra parte establece que el sistema de reporte de eventos adversos es un
insumo necesario para la seguridad del paciente y se debe tener claro lo que
se debe y no se debe esperar de cada una de las metodologias. En cuanto al
reporte como tal, establece que estos son muy utiles para identificar las causas
que favorecieron el evento y que por lo tanto originan atenciones inseguras, se
debe tener claro que el reporte no es la metodologia a través de la cual se
puede inferir cual es la frecuencia y el perfil de los eventos dentro de una

institucion.

Un sistema de reporte de eventos adversos implica que se debe definir:
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e Qué se reporta.

* A quien se le reporta.

* COmo se reporta.

» Através de qué medios.

* Cuando se reporta.

* Como se asegura la confidencialidad del reporte.

» Si se trata de solo auto reporte o puede existir el reporte por otro.

» El proceso de analisis del reporte y retroalimentacion a quien reporto.

» CoOmo se estimula el reporte en la institucion.

Para que dicho reporte sea Util es necesario que se realice un analisis de las
causas que favorecieron la presentacion del evento y el “protocolo de Londres”

es la metodologia mas ampliamente utilizada en Colombia.

4.2.8. Modelos de Investigacion de Eventos Adversos

A continuacion, presentamos la revision tedrica de modelos existentes que han
sido aplicadas en la investigacion de eventos adversos, se describe las
caracteristicas mas importantes de cada uno de ellos, lo que permitié sustentar

el modelo escogido para esta investigacion.

4.2.8.1. Modelo Shell

Desarrollado por Elwyn Edwards (1972) y modificado por Frank Hawkins
(1975), ayuda a visualizar la interrelacion entre componentes de la actividad
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(humano, maquina, medio ambiente). No abarca relaciones que se producen

fuera de los factores humanos, permite visualizar inconvenientes que se

producen entre los humanos y los factores que intervienen en su trabajo. ¢®

FIGURA 2. ELEMENTOS EN EL MODELO SHELL:

=
. . . .ﬁMHIEIPEITAI.ES
-

Fuente ©®

v' Elemento humano (L): Aquella persona que esté frente a la actividad, y
tiene caracteristicas como: Tamafo, forma Fisica, tolerancias
ambientales, que forman parte de su rendimiento, que son afectadas por
Factores fisicos (Estrés); fisiologicos (drogas); psicolégicos vy

psicosociales (problemas financieros).

v' Elemento humano-equipo (L-H ): Relacién entre humano y maquina. La
persona se adapta a no conformidades, generando accidentes por no

ser reportadas y corregidas.
v' Elemento humano-soporte logico (L-S):  Relacién entre humano y todo

lo que soportan los sistemas en el lugar de trabajo (manuales, listas de

chequeo).
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v' Elemento humano—ambiente (L-E ): Adaptacion del individual ambiente
y el ambiente a los requisitos del individuo. Relacién entre el individuo y

medio ambiente externo (calor, ruido) e interno (recursos insuficientes).

v' Elemento humano-humano (L-L): Relacién entre seres humanos que
trabajan en el mismo sitio y la administracion que afectan el

comportamiento humano.

4.2.8.2. El modelo de Reason del Queso Suizo:

El modelo explica que un accidente es consecuencia de una superposicion de
fallas desde la ultima linea de defensa, pasando por el acto inseguro, condicion
insegura, la falla de la supervision, la falla de asesoria y la falla de la

organizacion. “Y

FIGURA 3. MODELO DE REASON

0 Falla activa ==

~ Falla latente
-

Barreras



Este modelo analiza los procedimientos, la vigilancia y la jerarquia para

identificar qué aspectos o decisiones de la organizacién pueden haber sido un

factor condicionante en un accidente, con el fin de perfeccionar sus defensas

en un ciclo de mejora continua. %

4.2.8.3. Elementos en el modelo Reason

(41):

Falla activa: Ocurre en el punto de la interface humana con las
complejidades del Sistema y cuyos efectos son sentidos casi

inmediatamente.

Falla latente: Representa las fallas en el disefio, organizacion,
entrenamiento 0 mantenimiento de los Sistemas, que lleva a errores
operativos y cuyos efectos se mantienen inactivos en el sistema por

periodos de tiempos prolongados.

Barrera: Restricciones administrativas o técnicas que pueden detener la
falla activa o absorber su efecto y evitar el efecto negativo o la

produccion del error.

4.2.8.4. Modelo manejo de amenazas y error

Es un modelo para la identificacion de los factores causales en la variacion del

desempeiio, que pueden producir resultados adversos inexplicados o

indeseados. ?®
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FIGURA 4. MODELO MANEJO DE AMENAZAS Y ERROR

Riesgo Riesgo no Errores
esperado esperado externos

Amenaza Error en el equipo =

interna

Amenaza
externa

Recuperar

Resultado

Accidente

Para realizar dicho analisis se determinan los siguientes Niveles:

N1: Establece amenazas externas, se determinan los riesgos esperados,

riesgos no esperados y errores externos al equipo de salud.

* N2: Analiza la amenaza interna, errores en procedimientos, competencia y

decisiones que pueden aumentar el riesgo.

* N3: Donde se ejecutan las habilidades y analizan las actuaciones

presentadas por el individuo.

+ N4: Se determina la consecuencia.
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4.2.8.5. Protocolo de Londres

Su proposito es facilitar la investigacion clara y objetiva de los incidentes
clinicos, este protocolo cubre el proceso de investigacién, andlisis y

recomendaciones “?,

* Fundamentos de investigacion: Se basa en una investigacion en los
entornos de atencion sanitaria; los investigadores en seguridad han
desarrollado una variedad de métodos de analisis, los cuales han sido
adaptados para su uso en contextos meédicos aunque pocos se han

analizado en detalle “? Protocolo de Londres.

* Modelo organizacional de causalidad de incidentes ¢ linicos - Se basa
en el modelo organizacional de accidentes de Reason®®

FIGURA 5: MODELO ORGANIZACIONAL DE CAUSALIDAD DE
INCIDENTES CLINICOS.

Barreras /
A defensas

Acciones
inseguras

Decisiones Errores:

gerenciales y
procesos —

organizacionale | —

3
- e
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En este modelo, las decisiones que se toman en los niveles directivo y
gerencial de la organizacion se transmiten hacia abajo, a través de canales
departamentales, y finalmente afectan los sitios de trabajo, creando las
condiciones que pueden condicionar conductas inseguras de diversa indole; las
barreras se disefian para evitar accidentes o para mitigar las consecuencias de
las fallas, pueden ser de tipo fisico (barandas); natural (distancia); accion
humana (listas de verificacion); tecnolégico (codigos de barra) y

administrativos (entrenamiento y la supervision).

Durante el andlisis de un incidente, cada uno de estos elementos se considera
detalladamente y por separado, comenzando por las acciones inseguras y las
barreras que fallaron, hasta llegar la cultura y procesos organizacionales. Se ha
ampliado la razén del modelo y ha sido adaptado para su uso en centros de
salud. (Ver Tabla 2).
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TABLA 2.FACTORES CONTRIBUTIVOS QUE PUEDEN INFLUENCI AR
LA PRACTICA CLINICA

Origen Factor contributivo
Condicion clinica (complejidad y gravedad).
Paciente Lenguaje y comunicacion.

Personalidad y factores sociales.

Disefio de la tarea y claridad de la escritura.
Actividad Disponibilidad y uso de protocolos.

Disponibilidad y confiabilidad de apoyos diagnésticos.
Conocimientos y habilidades.

Individuo Competencias

Salud mental y psicologica.

Comunicacion escrita y oral.

Supervision.

Imparcialidad

Equipo gerencial y estructura.

Dotacién de personal y la combinacion de habilidades
El volumen de trabajo y los patrones de cambio
Disefo, la disponibilidad y mantenimiento de equipo
Un apoyo de gestion administrativa

Las limitaciones financieras

Estructura organizativa

Organizacién y gerencia |Objetivos estratégicos

Las politicas y los procedimientos

La cultura de la seguridad

Contexto institucional |Marco macroecondémico y regulatorio

Fuente “?

Equipo de trabajo

Ambiente de trabajo

A la cabeza de los factores contributivos, estan: (28)

» Paciente: Dado que en cualquier situacion clinica, las condiciones clinicas
del paciente influencian la practica y los resultados de la atencién en salud.
Otros factores del paciente como personalidad, el idioma o los problemas

psicolégicos pueden también influir en la comunicacion con el personal.
e Actividad: EIl disefio de la tarea, la disponibilidad y la utilidad de los
protocolos y los resultados de la prueba puede influir en el proceso de

atencion y afectan la calidad de la misma.

* Factores individuales : Del prestador del servicio (profesional de salud,

técnico, auxiliar o personas que intervienen en la prestacion), estos factores
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incluyen los conocimientos, habilidades y experiencia de cada miembro del

personal, que obviamente afectan su préactica clinica.

Equipo: Cada miembro del personal es parte de un equipo dentro de la
unidad de hospitalizacién o de la organizacién; por lo tanto la forma en que
una persona realiza su practica, y sus efectos en el paciente, se ve limitada
o influenciada por otros miembros del equipo. De igual manera la forma en
gue se comunican, se apoyan Yy la supervision realizada dentro de los

equipos de salud afecta al individuo y este a su vez al grupo.

Ambiente : Todos los miembros del equipo se ven influenciados por el
ambiente de trabajo, tanto el entorno fisico (luz, espacio, ruido) como por
otros factores que afectan la moral del personal y la capacidad de trabajar

de manera eficaz.

Organizacion y gerencia : El equipo también estd influenciado por las
medidas de gestidén y de las decisiones adoptadas en un nivel superior de la
organizacion, estas incluyen politicas para el uso de personal, la

capacitacion, la supervision y la disponibilidad de equipo y suministros.

Contexto Organizacional: La propia organizacion se ve afectada por el
contexto donde se encuentra, por restricciones financieras, los érganos de

regulacion externa y por el clima econémico y politico.

Diagrama de investigacion de accidentes y proceso d e andlisis “?:

Proporciona una vision general de las etapas de la investigacion de
incidentes y analisis de los proceso; muestra los objetivos de cada etapa y

como cada uno de los objetivos se lograron
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FIGURA 6. RUTA PARA INVESTIGAR Y ANALIZAR INCIDENTE S CLINICOS “?

INVESTIGACION DE INCIDENTES
(ERRORES O EVENTOS ADVERSOS)

IDENTIFICACION Y SELECCION DEL EQUIPO OBTENCION'Y
DECISION DE INVESTIGAR INVESTIGADOR ORGANIZACION DE
INFORMACION

h 4

h 4

h 4

ESTABLECER CRONOLOGIA
DEL INCIDENTE

Y

RECOMENDACIONES Y IDENTIFICAR FACTORES IDENTIFICAR LAS
PLAN DE ACCION CONTRIBUTIVOS ACCIONES INSEGURAS

ry

'y

En términos generales el incidente sera investigado debido a su gravedad para
el paciente y su familia, para el personal o la organizacion, o debido a su
potencial de aprendizaje sobre el funcionamiento del departamento u
organizacion. Muchos incidentes no tendran graves repercusiones, pero sin

embargo tienen un gran potencial para el aprendizaje “?

Seleccion del equipo investigador Expertos apropiados son esenciales para la
investigaciéon de incidentes graves, idealmente un equipo de investigacion
debe constar de 3 0 4 personas facilitando la investigacion por parte de un

lider “?

* Recoleccion y organizacion de datos:  Todos los hechos, conocimientos y
elementos fisicos relacionados con el incidente deben ser recogidos lo mas
pronto posible; esto puede incluir: registros médicos, documentacion y

formularios relacionados con el incidente, declaraciones y observaciones
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inmediatas, realizar entrevistas con los actores involucrados en el incidente

y evidencia Fisica?

Establecer la Cronologia del incidente: En primer lugar, establecer el papel del
agente en el incidente en su conjunto, registrar los limites de su participacion,
establecer la cronologia de los acontecimientos de como el funcionario se
involucro en ellas y Comparar esta nueva informacion con lo que se conoce de
la secuencia, “? mediante la revisién de los expedientes médicos se identifica

gué sucedid y cuando.

Identifique las acciones inseguras: el equipo investigador mas el personal
involucrado se reune para identificar entre todos, las principales acciones
inseguras, las personas que participan en un incidente con frecuencia son
capaces de identificar qué sali6 mal y por qué, y puede ayudar en el desarrollo

de estrategias de mejoramiento.

Solicitar a los miembros del personal identificar las principales acciones
inseguras o problemas en la prestacion de cuidados (CDP por sus siglas en
ingles “care Delivery Problemas”) que ellos evidencian, sin preocuparse si
alguien es o no el culpable de cualquiera de ellas. Identificar todos los
importantes actos u omisiones por parte de funcionarios, u otras interrupciones
en el proceso que fueron (en retrospectiva) puntos importantes en la cadena

de eventos que conducen al resultado adverso. “Y

Se deben Identificar los factores contributivos: es posible que cada acciéon
insegura esté asociada a varios factores. Especificar las condiciones
asociadas con cada uno de los CDP, usando la Figura 7 como guia y reflejar
los muchos factores que pueden afectar el proceso clinico, cada CDP es
analizado uno a la vez como ya que cada uno tendra su propio conjunto de

factores desencadenantes “V
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FIGURA 7.MAPA CRONOLOGICO DE CDP Y SUS
FACTORESCONTRIBUTIVOS

CRONOLOGIA
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FIGURA 8: DIAGRAMA DE ESPINA DE PESCADO CDP

ORGANIZACION Y
GERENCIA

NN
a4

TAREA EQUIPO

dad

PACIENTE INDIVIDUO

El modelo escogido para este proyecto de investigaciéon se enmarca dentro del
Protocolo de Londres especificamente en el Diagrama de Espina de pescado
CDP, teniendo en cuenta que la institucion donde se realizara el trabajo de

campo, en su programa de Seguridad del Paciente tiene implementadas
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herramientas de trabajo como son el Formato de Reporte de Eventos
Adversos, cuyo andlisis se realiza a través de él “Aplicativo para el Registro y
Gestion de Eventos Adversos.url” en el Marco de la Politica de Seguridad del
Paciente en Colombia, puesto a disposicion por el Ministerio de la Proteccion
Social y la Organizaciébn Panamericana de la Salud, cuyo metodologia es
soportada en el Protocolo de Londres®V .

Por lo anterior adaptamos el Diagrama de espina de pescado CDP, en el cual

definimos los factores contributivos (resaltados) a ser analizados en esta
investigacion (Ver diagrama siguiente)

FIGURA 9. DIAGRAMA DE ESPINA DE PESCADO CDP ADAPTAD O PARA

EL ESTUDIO
TAREA EQUIPO ORGANIZACION
PACIENTE INDIVIDUO MEDIO
AMBIENTE
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4.3 MARCO LEGAL

Alianza Mundial para la Seguridad del Paciente (World Alliance for Patient
Safety en su denominacion en inglés), iniciativa especial creada por La OMS,
en octubre de 2004, con el fin de establecer las politicas necesarias para

mejorar la seguridad de los pacientes. ¥

Una de las primeras iniciativas de la Alianza Mundial para la Seguridad del
Paciente es la de "Seguridad para el paciente en todo el mundo 2005-2006",
cuyo lema es "La atencion con higiene es una atencibn mas segura”. Esta

campaifia se concentrara en las infecciones nosocomiales %

Se desarrollaron estrategias centradas en especial sobre la higiene de manos
para prevenir la propagacion de infecciones asociadas a la atencion de
pacientes hospitalizados, un gravisimo problema que ocasiona terribles
consecuencias y que cada afo afecta a millones de personas en el mundo
entero; lamentablemente, el cumplimiento de una correcta higiene de manos es
sumamente bajo y resulta la causa principal de la diseminacién de los

gérmenes patégenos entre los pacientes hospitalizados. ¥

Otra actividad de la Alianza fue estimular las investigaciones que permitieran
mejorar la seguridad, a fines de 2007 emiti6 un documento emitiendo entre
otras cosas un concepto muy aleccionador: "Las investigaciones para mejorar
la seguridad de los pacientes ofrecen a todos los paises miembros de la OMS
un recurso innovador para ayudar a sus hospitales a evitar los errores médicos
y asegurar la reduccién del sufrimiento de los pacientes en lugar de contribuir a

su aumento". “¥

En la 272 Conferencia Sanitaria Panamericana y en la 592 Sesion Del Comité

Regional Organizacion Panamericana de la Salud, realizada en Washington,
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D.C., EUA, del 1-5 de octubre del 2007, se expide la Resolucion “Politica y
Estrategia Regional para la Garantia de la Calidad de la Atencion Sanitaria,
incluyendo la Seguridad del Paciente”, aprobada en 2007 de linea las acciones

regionales en base seis estrategias: “°

* Introducir y fortalecer la cultura de la evaluacion, la mejora continua y la
seguridad del paciente entre los profesionales.

* Identificar lideres nacionales que actuen de forma proactiva y realicen
acciones relativas a la calidad de atencion y seguridad del paciente.

* Involucrar en la calidad a los niveles de gobierno y gerenciales, al mismo
tiempo que a los niveles de ejecucion.

» Realizar un trabajo interdisciplinario.

* Promover la participacion activa de los profesionales para la gestion de la
calidad.

* Incorporar la participacion del paciente, la familia y la comunidad en la toma

de decisiones y en la promocion del auto-cuidado.

En Colombia la Politica de Seguridad del Paciente, fue expedida en junio de
2008 por el Ministerio de la Proteccion Social, es transversal a los cuatro

componentes del Sistema Obligatorio de Garantia de Calidad. ®

La orientacion hacia la prestacion de servicios de salud mas segura, requiere
que la informacion sobre Seguridad del Paciente esté integrada para su
difusion, despliegue y generacién de conocimiento con el fin de estimular a los
diferentes actores al desarrollo de las acciones definidas en las lineas de

accion y el logro del objetivo propuesto.
Dentro de la politica se definieron las siguientes estrategias:

» Estrategial: estrategia educativa.
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» Estrategia 2: promocion de herramientas organizacionales
» Estrategia 3:coordinacion de informacion
» Estrategia 4: estrategia de informacion

» Estrategia 5: articulacion de componentes del SOGC

La estrategia 5, se desarrolla en la Resolucion 1446 del 2006 se establece
como obligatorio para todos los actores del Sistema Obligatorio de Garantia de
calidad, la vigilancia de eventos adversos; esta estrategia es méas efectiva si se

combina con un sistema de reporte de lo encontrado. 49

Y en la Resolucion 1043 Estandar 9 “Seguimiento a riesgos en la prestacion de
servicios de salud”, en donde todas las Instituciones prestadoras de servicios
de salud deben realizar procesos de evaluacion y seguimiento de los riesgos
inherentes al tipo de servicio que presta: Mortalidad intrahospitalaria,
infecciones  intrahospitalarias, complicaciones quirdrgicas inmediatas,
complicaciones anestésicas, complicaciones terapéuticas especialmente
medicamentosas y transfusionales, hospitalizaciones psiquiatricas incluyendo

fugas y suicidios, de acuerdo con las definiciones de este.*”
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5. OBJETIVOS

5.1. OBJETIVO GENERAL

Caracterizar los eventos adversos segun los factores relacionados al paciente,
la tarea y el equipo reportados en una institucion de atencion domiciliaria en la
ciudad de Popayan entre el segundo semestre de 2010 y primer semestre de
2012.

5.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS

Identificar las caracteristicas demogréaficas de los pacientes que

presentaron EA.
» Describir las caracteristicas epidemiologicas asociadas al evento adverso y
al paciente: gravedad del EA, tipo de EA, diagnostico, dias de estancia

hospitalaria al momento del EA y factores extrinsecos.

» Describir las caracteristicas del evento adverso relacionadas a las tareas
asistenciales, al equipo médico asistencial y el cuidador.

+ Establecer si existen diferencias entre las caracteristicas de los Eventos
adversos que suceden en el ambito domiciliario y el hospitalario segun lo

reportado en la literatura.

» Describir las acciones de mejoramiento aplicadas en la institucion.
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6. METODOLOGIA

6.1. TIPO DE INVESTIGACION

Se trata de un estudio observacional descriptivo en el que se realizo la
identificacion y descripcion de los eventos adversos ocurridos en el periodo
comprendido entre el segundo semestre de 2010 a primer semestre de 2012 en
una institucion de atenciones domiciliaria en la ciudad de Popayan. A partir de

las fuentes de informacién documentales de la institucion.

6.2. AREA DE ESTUDIO

El estudio se realizo en la ciudad de Popayan, en una institucién prestadora de
servicios de salud de atencién domiciliaria privada con cubertura urbana, que
atiende poblaciones del régimen contributivo, subsidiado y los regimenes
especiales, dentro de su portafolio de servicios cuenta con los siguientes
programas: hospitalizacion en casa, servicio domiciliario asistencial y aplicacion
de medicamentos estos son prestados a los siguientes tipos de usuarios:
pacientes Adulto mayor y pediatrico con cualquier patologia susceptible de
atencion domiciliaria, Patologias cronicas o terminales, Paciente neurolégico,
Convaleciente post-quirargico, Pacientes con soporte nutricional por
gastrostomia o sonda naso-yeyunal con bomba de infusién, Pacientes en
ventilacion mecanica. Este estudio se centro en el programa de hospitalizacion

domiciliaria.

71



6.3. POBLACION DE ESTUDIO

La poblacion de estudio corresponde a el total de reporte de Eventos Adversos

(n 60) ocurridos durante el periodo de estudio (segundos semestre de 2010 al

primer semestre de 2012) en el programa de hospitalizacién en casa de una

institucion prestadora de servicios de atencion domiciliaria.

6.4. CRITERIOS DE SELECCION

TABLA 3. CRITERIOS DE SELECCION

CRITERIOS DE INCLUSION

CRITERIOS DE EXCLUSION

Pertenezca a la base de datos de la institucion

Datos provenientes de hospitalizacion

domiciliaria

reporte de EA de los programas de aplicacion

de medicamentos y atencion domiciliaria

Que pertenezcan a cobertura urbana

No cobertura en Area Urbana

6.5 VARIABLES

A continuacidn se presentan las variables que se tuvieron en cuanta en el

andlisis de la informacién. Estas se determinaron de acuerdo a la informacién

registrada en el formato de reporte de EA.

6.5.1 Variable dependiente:

6.5.2 Variables independientes:
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6.5.2.1 Aspectos demograficos del paciente

TABLA 4. MATRIZ DE VARIABLE

NOMBRE OPERACIONAL Tipo de Escala de o
) L Cadificacion
Variable medicion Fuente
Edad Afios cumplidos Cuantitativa Razon 0-99afios BD Admision
M=masculino BD Admision-
Genero Genero de la persona Cualitativa Nominal
F=femenino BD Admision-
Estrato Socio Registro del estrato segin o . BD Admision
o o o Cualitativa Ordinal Estrato: 0,1,2,3,4,5,6
Econdémico servicios publicos
Régimen de Régimen de seguridad al cual 1=contributivo BD Admision
afiliacion al se encuentra afiliado el Cualitativa Nominal 2=subsidiado BD Admision
SGSSS usuario 3= especial BD Admisién
Cadigo asignado al paciente
Diagnosticos como diagnostico principal y | Cualitativa Nominal CIE 10 BD historia
las comorbilidades Clinica
Dias de Ndmero de dias que el BD Admisién
hospitalizacion paciente permanece o ) Y
o o Cuantitativa Razon 1...
domiciliaria al hospitalizado hasta el Formato de
momento del EA momento de sufrir un EA reporte de EA
Listado de clasificacién
de los Eventos
Tipo de Evento Falla que origino el evento o ) Adversos de una IPS Formato de
Cualitativa Nominal y
Adverso adverso. de Atencion Reporte de EA
Domiciliaria
ver anexo 1
Formato de
1=sin dafio al paciente Reporte de EA
2=requiere intervencion Formato de
medica Reporte de EA
Gravedad del Dafio ocasionado al paciente 3=requiere Formato de
ravedad de| e
después de la ocurrencia del | Cualitativa | Nominal hospitalizacion Reporte de EA

evento adverso

EA.

4=dafio temporal al

paciente

Formato de
Reporte de EA

5=dafio permanente al

paciente

Formato de
Reporte de EA

6=muerte

Formato de
Reporte de EA
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6.5.2.2 Factores de riesgo extrinsecos

Sonda urinaria abierta, sonda urinaria cerrada, catéter venoso periférico,

catéter central, nutricion enteral, traqueostomia, ventilacion mecanica; todas

son variables dicotémicas, pudiendo tomar el valor 0 6 1 (O=ausente,

1l=presente).

TABLA 4-A. MATRIZ DE VARIABLE

Tipo de Escala de L
NOMBRE OPERACIONAL ) L Codificacion
Variable medicion FUENTE
O=ausente, Informe de
sonda urinaria abierta Presencia son urinaria abierta cualitativa nominal 1=presente andlisis de EA
o ) o o ) O=ausente, Informe de
sonda urinaria cerrada | Presencia sonda urinaria cerrada cualitativa nominal o
1=presente andlisis de EA
catéter venoso ) i o o ) O=ausente, Informe de
o Presencia catéter venoso periférico cualitativa nominal o
periférico 1=presente andlisis de EA
L ) L o ) O=ausente, Informe de
nutricion enteral Presencia nutricion enteral cualitativa nominal o
1=presente andlisis de EA
i ) . o ) O=ausente, Informe de
Trasqueostomia Presencia de Traqueostomia cualitativa nominal .
1=presente andlisis de EA
. o ) . . o ) O=ausente, Informe de
ventilacion mecénica | Presencia de ventilacion mecéanica cualitativa nominal e
1=presente andlisis de EA
6.5.2.3 Acciones de Mejoramiento
TABLA 4-B. MATRIZ DE VARIABLE
Tipo de Escala de o
NOMBRE OPERACIONAL . L Codificacion
Variable medicion Fuente
» Informe de anélisis
1= educacion
de EA
Toda accion - T
2= cambio sobre el Informe de anélisis
) implementada para
Accion de . o ) proceso de EA
. . la reduccion y cualitativa Nominal
mejoramiento 3= planes de Informe de analisis

eliminacién de

riesgos

mejoramiento

de EA

4=no dato

Informe de analisis
de EA
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6.5.2.4 Variables Relacionadas con los Equipos

TABLA 4-C. MATRIZ DE VARIABLE

Tipo de Escala de o
NOMBRE OPERACIONAL . o Codificacion
Variable medicion fuente
. Persona asignada por la familia Si
Presencia del o o ) Formato de EA
dad para hacer el acompafiamiento al | Cualitativo Nominal
cuidador
personal médico-asistencial No Formato de EA
1= medico Formato de EA
2=terapeuta Formato de EA
Persona 3= auxiliar de salud Formato de EA
. Persona que origino el evento o .
involucrada en el Cualitativa Nominal 4=paciente Formato de EA
adverso
EA 5=cuidador Formato de EA
6= traslado (equipo Formato de EA
de referencia)
1= medico Formato de EA
2=terapeuta Formato de EA
. 3= auxiliar de salud Formato de EA
persona que realiza la o )
Reportante o Cualitativo Nominal 4=paciente Formato de EA
notificacion del EA
5=cuidador Formato de EA
6= traslado (equipo
de referencia) Formato de EA
Horas de Numero de horas de enfermeria o i BD historia
i ) ) cuantitativa Razon 6,12,24. .
enfermeria asignadas en el plan de manejo clinica
1=no cumplir las
6rdenes medicas Informe de EA
2= No cumplir con los
procesos, protocolos,
) guias y manuales Informe de EA
Acciones .
establecidos por la
Inseguras o o S
. » Accion o falta de accion que o ) Institucion
identificadas en . Cualitativo Nominal
ocasiona el evento adverso 3= realizar

la generaciéon
del EA

actividades sin

compaiiia del
cuidador

Informe de EA

4=no acudir a tiempo

al llamado del

paciente

Informe de EA
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6.5.2.5 Variables Relacionadas con las Tareas desem pefiadas

TABLA 4-D. MATRIZ DE VARIABLE

NOMBRE OPERACIONAL Tipo de Escala Caodificacion
Variable de Fuente
medicion
1=cambio de posicion Reporte de EA
2=acompafiamiento Reporte de EA
3=referencia Reporte de EA

4=administracién de
medicamento Reporte de EA

5=administracion de

Actividad que se alimento Reporte de EA
estaba
o o ) 6=terapia respiratoria Reporte de EA
Tarea desempefiada desarrollando Cualitativa | Nominal
cuando ocurrio el 7=aplicacion de calor Reporte de EA
EA —
8=terapia fisica Reporte de EA
9=traslado Reporte de EA

11=cambio de sonda naso
géstrica Reporte de EA

12=toma de muestra Reporte de EA

13=tramite de orden Reporte de EA

6.6. RECOLECCION DE LA INFORMACION
Se revisaron llas siguientes fuentes de informacion:
 Formato de Reporte de Eventos Adverso: este es diligenciado por el
personal médico asistencial que reporta el Evento Adverso (ver anexo

2), su custodia esta a cargo del area de Calidad. Se tuvo acceso a este
solo en las instalaciones de la IPS.
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* Informe de andlisis Eventos Adversos: este es diligenciado por el comité
de calidad de la IPS donde se realiza un analisis de los sucesos y
medidas ejecutadas en la ocurrencia del Evento y se establecen
acciones de mejoramiento, este es custodiado por el area de Calidad y
se tuvo acceso para este estudio solo en las instituciones de la IPS.

* Base de datos admisién de pacientes: esta base cuenta con 11 campos
de informacion alimentada desde la informacidon que suministra el
familiar a la hora del ingreso y los documentos del paciente, esta
custodiada por la auxiliar del SIAU Sistema de informaciéon de Atencion
al Usuario.

» Base de datos de Historias Clinicas: contiene 23 campos de informacion
alimentada desde la él modulo de admisiones y la HC de ingreso del
paciente, se encuentra custodiada por la técnica de archivos de historias

clinicas.

Se disefio y se aplico un instrumento a través del cual se identificaron las
variables socio demograficos, las ligadas al equipo, las ligadas a la tarea, las

acciones de mejoramiento y las relacionadas con el evento adverso.

Las variables incluidas en el instrumento fueron: socio demograficas (edad,
sexo, estrato socioecondémico, régimen de afiliacion, Dx, dias estancia
hospitalaria al momento del EA, fecha del evento y hora del evento),
Relacionadas con el evento adverso(gravedad, factores extrinsecos,
clasificacion del Evento), ligadas al equipo ( presencia del cuidador, persona
involucrada en el EA, Reportante, horas de enfermeria asignadas y acciones
inseguras identificadas) ligadas a la tarea (tarea desempefiada) y las acciones

de mejoramiento.
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A partir de los registros de campo, de la informacion de ocurrencia y de los
filtros a las diferentes fuentes de informacion, se construyo Yy digito la base de
datos utilizando Epi-info Version 7 con los datos obtenidos del instrumento.
Para asegurar la calidad del proceso de digitacidn, se realizo doble entrada de
datos por dos digitadores independientes y se reviso el 10% de los registros

digitados contrastandolos con los originales de los formularios.

Para las variables de acciones de mejoramiento y tarea desempefiada que se
registraban en el formato de EA de forma abierta se realizaron categorizaron
para cuantificar los resultados, evitando resultados no esperados por el grupo

investigador.

6.7 PLAN DE ANALISIS

Se digitalizaron los datos del estudio utilizando un programa de analisis
estadistico epi-info (version 7). Y se calculo la proporcion de eventos adversos

encontrados segun las variables incluidas en el estudio.

Se calcularon los porcentajes de las diferentes caracteristicas asociadas al
evento adverso y al paciente, estimando ademas los correspondientes

intervalos de confianza y binomiales para evaluar significancia estadistica “.

Se realizaron relaciones entre las variables para establecer afirmaciones como
que la distribucién de los eventos adversos en los servicios de atencién
domiciliaria presenta desigualdades en cuanto a las caracteristicas como tipos
de eventos adversos, gravedad, el personal responsable, etc., con lo
observado en el ambiente hospitalario y lo reportado en la literatura sobre el

tema “®

78



Para determinar la significancia estadistica de la relacion entre las variables se

empleo la prueba de Chi ?y la P <0,05 “®.

Se realizaron los analisis univariados a través de tablas de frecuencia, se
realizaron los analisis bivariados comparando las diferentes variables con la
finalidad de establecer relaciones entre la variable resultado y las variables

independientes.

6.8. RESULTADOS ESPERADOS

Los resultados esperados se enfocaron en determinar la diferencia, si las
hubiere, en cuanto a la relacion de los tipos de eventos adversos, gravedad, y
el personal responsable, con lo observado en el ambiente hospitalario y lo

reportado en la literatura.

6.9. ANALISIS DE IMPACTO AMBIENTAL

El estudio no involucro la utilizacién de materiales peligrosos para el ambiente
ni la toma de muestras en humanos, y los procedimientos en el levantamiento
de la informacion se realizaron siguiendo las normas éticas establecidas por la

resolucion 008430 de 1993 de la constitucion nacional.*®

6.10 ASPECTOS ETICOS

Este estudio fue autorizado por la gerencia de la IPS de atencion domiciliaria

de la ciudad de Popayan, la cual solo permiti6 el acceso a informacion
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clasificada de las cuatro fuentes de informacién dentro de la IPS, estos eran

documentos exclusivos disefiados por el area de Calidad.

Para el cumplimiento de las consideraciones éticas del protocolo de
investigacion, este proyecto conto con la aprobacion previa por parte del
comité de ética de la facultad de salud Publica de la Universidad del Valle, para
ello se presento en las fechas estipuladas por el programa y se espero el

concepto favorable del estudio.

La presente investigacion no tuvo participacion de sujetos humanos, el objeto
del estudio se baso en la revisién del Formato de Reporte de Eventos Adversos
y las demés fuentes ya descritas de una Institucién prestadora de servicios de

salud domiciliarios.

El objetivo de la investigacion fue caracterizar los eventos adversos en una
institucion de atencién domiciliaria, cuyo propdsito es arrojar datos
preliminares teniendo en cuenta que en Colombia no se ha realizado estudios
de este tipo en instituciones de prestacion de servicios domiciliarios, lo cual
sirve de base para que los entes de vigilancia y control tomen medidas y dicten

lineamientos para estos prestadores.

La investigacion no contemplo el reclutamiento de participantes, teniendo en
cuenta que es un estudio de tipo descriptivo de serie de casos en la que se
caracterizaran los eventos adversos mediante fuentes de informacion como
bases de datos e informes no aplica el consentimiento informado solo la
autorizacion de la institucion para acceder a la informacion, y segun lo
estipulado por la Resolucion 008430 de 1993 del Ministerio de Salud, este
estudio se clasifica como una investigacion sin riesgo ya que en el Articulo 11

de esta resolucion se expone que: “Investigacion sin riesgo Son estudios que
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emplean técnicas y métodos de investigacion documental retrospectivos y
aguellos en los que no se realiza ninguna intervencibn o modificacién
intencionada de las variables bioldgicas, fisioldgicas, sicolégicas o sociales de
los individuos que participan en el estudio, entre los que se consideran:
revision de historias clinicas, entrevistas, cuestionarios y otros en los que no se
le identifique ni se traten aspectos sensitivos de su conducta”, por ende no se
contemplo tampoco la descripcion de los riesgos potenciales fisicos,
psicoldgico, sociales y legales, asi como no se contemplo la proteccion a
participantes, ni riesgos que pudieran sufrir sujetos de estudio ya que la

investigacion no se llevo a cabo en sujetos?.

Por ultimo hacemos claridad que no se inicio la ejecucion del proyecto, hasta
que el comité de ética avalo el trabajo de investigacion, posteriormente se inicio

la etapa de recoleccion de datos.

6.10.1 Confidencialidad

Como se dijo antes este estudio tuvo como bases éticas la Res. 008430 de
1993, este tuvo como objetivo indagar sobre los eventos adversos en una
institucion de salud, lo que la clasifica como investigacién de bajo riesgo, es
decir, el tipo riesgo que plantea es minimo para los participantes, donde la

informacién fue recopilada a partir de las fuentes de informacion descritas.“®

La institucion de salud autorizé la realizacion del trabajo y los resultados se
presentaron Unicamente como base para estudios de maestria de los
investigadores, los datos fueron manejados de manera general donde la

institucion se referencio como IPS de Atencion Domiciliaria, segun lo estipulado
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en la normatividad nacional e internacional, resolucién 008430“? y carta

Helsinky .

El disefio de la estructura de la BD construida para el estudio protegio la
confidencialidad de los datos a través de a codificacion de cada uno de los

registros con numeros y no se registraron nombres de pacientes.

A la institucion de salud se le explicaron los objetivos del estudio, los alcances

y beneficios, donde esta manifestd por escrito su interés en participar.

6.11. CRONOGRAMA

A continuacién se presenta el cronograma de actividades por mes, donde se
especifican cada una de las actividades realizadas durante el desarrollo de esta

investigacion.

Tabla 5. Cronograma de Actividades

2012 Afio 2013
Meses Meses

ACTIVIDAD

enero
X| febrero
X| marzo
abril
mayo
junio
julio
agosto
septiem
octubre
noviemb
diciembr
enero
febrero
marzo
abril
Mayo
Junio
Julio
Agosto

x

Pas

Propuesta de investigacion (anteproyecto)
Evaluacién protocolo investigacion X
Correccion observaciones protocolo investigacion
Elaboracién de instrumento

Validacion del instrumento

Entrega comité de ética X
Respuesta comité de ética XX
Recoleccidn de informacion x| x
Base de datos X
Analisis de resultados X
Preparacion de informe final X
Preparacion publicacion
Presentacion y divulgacion de resultados X

pad B
pad B
XXX X
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6.12 PRESUPUESTO

Tabla 6. Presupuesto

o valor
. _ descripcion o valor total
ltems Cantidad ) unitario
Medida proyecto
mes
Investigador 12
horas Mes por 12 2 Investigadores| 720.000 17.280.000
meses
Costo director de Horas por 10
. 40 72.000 720.000
tesis meses
Computador con _
_ 1 Unidad 3.000.000 3.000.000
impresora
Software Estadistico _
. 1 Unidad 0 0
Excel y epi-info
Papeleria: Resmas
2 Resma 12.000 24.000
de papel
Publicacion de
resultados: 3 documentos 200.000 300.000
Documento final.
Total 21.324.000
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7. RESULTADOS

Se realiz6 un estudio descriptivo, En el segundo semestre de 2010 al 1
semestre de 2012 se revisaron 60 reportes de EA de una IPS de atencién

domiciliaria de la ciudad de Popayan.

A continuacion se presentan los resultados obtenidos de las cuatro fuentes de
informacion utilizadas: Formato de Reporte de Eventos Adversos, Informe de
analisis Eventos Adversos, Base de datos admisién de pacientes y base de

datos de Historias Clinicas:

7.1. ANALISIS UNIVARIADO

Tabla 7. Distribuciéon de las variables socio-demogr  aficas en una IPS de
atencion domiciliaria entre el 2 semestre de 2010 a | 1 semestre de 2012,
de la ciudad de Popayan

CARACTERISITICAS DESCRIPTIVAS

EDAD (afios) n 60
Media + desviacion Estandar 71,49419,2
Rango 21-94
Mediana 77
Rango intercuartil 15-42
Distribuciéon edad =60 46(76,7%)
Genero

Femenino 31 (51,7%)
Masculino 25 (41,7%)

Estrato Socio Econémico

1 35(58,3%)
2 9(6,7%)
3 4(6,7%)
4 2(3,3%)
7 2(3,3%)
Régimen SGSSS

Contributivo 37(61,9%)
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Subsidiado 14(23,3%)
Especial 5(8,3%)

La tabla anterior muestra la distribucién porcentual de la edad, se reviso la
clasificacion de la OMS por grupo atareo donde se establece: adulto joven (20-

39 afos), adultez (40-59 afios) vejez (>60 afios).

La edad de la poblacion en el estudio fluctuo entre 21 y 94 afios con una media
de 71,49 afios; un 75% de las personas tenian una edad menor o igual a 85
afos, la mayor distribucion de Eventos adversos se encontrd en el grupo de
mayores de 60 afios (76,7%) en el sexo femenino los eventos representaron
(51,7%) mientras que los hombre un (41,7) %.

La gran mayoria pertenecen al Estrato Socio Econdmico 1 (58,3%), y se
encuentran afiliados al régimen contributivo (62%), seguido del régimen

subsidiado con un (23%).

Tabla 8. Distribucion de los Eventos Adversos, en u na IPS de atencion
domiciliaria entre el 2 semestre de 2010 al 1 semes tre de 2012, de la
ciudad de Popayan

Evento Adverso N
Caidas desde su propia altura paciente
hospitalizados 21 (35%)
Categorias no definidas 11(18,3%)
Decanulaciones (sondas, catéteres, etc.) 9(15%)
Quemaduras por mala manipulacion de de
elementos o equipos médicos 4(6,7%)
Pacientes con Ulceras de posicién 3(5%)
Infeccién intrahospitalaria 2(3,3%)
Ulceras por presion 2(3,3%)
Reaccién adversa a medicamentos y/o error en la
administraciéon de los mismos 2(3,3%)
Flebitis en sitios de venopuncién 1(1,7%)
Neumotdérax por ventilacion mecéanica 1(1,7%)
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Mortalidad evitable 1(1,7%)
No dato o No Registra 3(5%)

Los eventos adversos presentados con mayor frecuencia fueron las Caidas
desde su propia altura de paciente hospitalizados con un 35%, seguido de los
EA con una categoria no definida con un 18,3%. Esta clasificacion era
realizada por el personal de la IPS a partir de la tabla de: “clasificacion de los

Eventos Adversos” de esta institucion.

Tabla 9. Diagnostico y Factores Extrinsecos en una IPS de atencién
domiciliaria entre el 2 semestre de 2010 al 1 semes tre de 2012, de la
ciudad de Popayan

Diagnostico N (%)
(*basado en 60 registros)

Enfermedad neuroldgica 27 (45%)
Polineuropatias 10 (16,6 %)

Epoc 6 (10%)

Factores Extrinsecos

Otra 48(71,7%)

Nutricion Enteral 8(13,3%)

Nutricion Enteral, traqueostomia 2(3,3%)

El diagnostico con mayor frecuencia fue la enfermedad neurolégica (45%),
seguido de polineuropatias con un 16,6 %, el 10% correspondiéo al Dx de
EPOC; el factor extrinseco presente en el momento del EA con mayor
frecuencia fue la Nutricion Enteral con un 13,3%, se encontré un registro

elevado de otros factores con un (71,7%).
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Tabla 10. Distribucion de la Gravedad del EA report  ado en una IPS de
atencion domiciliaria del 2 semestre de 2010 al1s emestre de 2012, de la

ciudad de Popayan

Proporcion *

Gravedad %
dafio temporal al paciente 23(38,3%)
sin dafio aparente 10 (16,7%)
requiere intervencion medica 22 (36,7%)
requiere hospitalizacién 4 (6,7%)
Muerte 1(1,7%)
n/ND 1(1,7%)

* 0% con distribucion de los 60 reportes.

Se puede observar que la mayor proporcion se presento en el dafio temporal al

paciente (38,3%), seguido de la intervencion médica con un 36.7%.

FIGURA 10. Distribucion del tiempo transcurrido de Hospitalizacion
Domiciliaria al momento del EA reportado en una IPS de atencion
domiciliaria del 2 semestre de 2010 al 1 Semestred e 2012, de la ciudad de

Popayan
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Los dias de hospitalizacion al momento del evento adverso fluctuaron entre 3 'y

852 dias de estancia, el 75% ocurren en el 1 afio. Se observa que en un rango

de 90 dias (376-467) no se reportaron EA

Tabla 11. Distribucion porcentual de las variables ligadas al equipo en una

IPS de atencidn domiciliaria del 2 semestre de 2010

de la ciudad de Popayan

al 1 semestre de 2012,

Presencia del cuidador N(%)
S| 19 (31,7%)
NO 9 (15%)
Persona involucrada en el Evento
auxiliar de enfermeria 25(41,7%)
Cuidador 13(21,7%)
Terapeuta 4(6,7%)
Paciente 1(1,7%)
Reportante
Terapeuta 27 (45%)
auxiliar de enfermeria 16 (26,7%)
Jefe de Enfermeria 13 (21,7%)
Medico 2 (3,3%)
Horas de Enfermeria
24 31 (51,7%)
12 11 (18,3%)
Acciones Inseguras
No cumplir con los procesos, protocolos, guias y
manuales establecidos por la Institucion 26 (43,3%)
Otras 15 (25%)
realizar actividades sin compafiia del cuidado 11 (18,3%)
no cumplir las érdenes medicas 6 (10%)
Ausencia de protocolos 6 (10%)
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La tabla anterior muestra la distribucion porcentual de la presencia o no del
cuidador en el momento del EA, se puede observar un alto porcentaje de no
respuesta (53%), la presencia del cuidador con un 32% vy 15% la ausencia de

este.

En canto a la persona involucrada en el EA, con mayor participacion fueron los

auxiliares de enfermeria con un 41.7%, seguido del cuidador con un 21.7%.

El personal de salud que mas reporta los Eventos Adversos, son los terapeutas
con un 45%, seguido del auxiliar de enfermeria con un 26.7%.

La mayor proporcion de Eventos Adversos se presento en pacientes que tenian
asignadas 24 horas de enfermeria con un 52% y un registro de 12 horas con un
18%.

No cumplir con los procesos, protocolos, guias y manuales establecidos por la
Institucion fue la accidén insegura que mas se presento con un 37, 5%, seguido
de algunas acciones que no se encontraban estipuladas en el registro con un
23,4%.
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Tabla 12. Distribucién de las tareas desempefiadas c

en una IPS de atencién domiciliaria entre el 2 seme

semestre de 2012, de la ciudad de Popayan

Tarea Descriptiva
13=otra 15(25%)
9=traslado 13 (21,6%)
1=cambio de posicion 6(10%)
2=acompafiamiento 6 (10%)
5=administracion de alimento 5 (8,3%)
6=terapia respiratoria 4(6,7%)
7=aplicacion de calor 3 (5%)
8=terapia fisica 2 (3,3%)
10=cambio de sonda naso gastrica 2 (3,3%)
11=toma de muestra 1(1,7%)
12=tramite de orden 1(1,7%)
4=administracion de medicamentos 1(1,7%)
3=referencia 1(1,7%)

uando ocurri6 el EA,
stre de 2010 al 1

La categoria otra con un 25% presento la mayor proporcion, el traslado con un
21,6% fue la tarea que mas desempefo el personal durante la ocurrencia del
Evento Adverso, seguido de cambio de posicion y acompafiamiento con un

10% respectivamente.

Tabla 13. Distribucion de las acciones de mejoramie  nto realizadas por EA,
en una IPS de atencion domiciliaria entre el 2 seme  stre de 2010 al 1
semestre de 2012, de la ciudad de Popayan

Accion de mejoramiento N %*
Educacién 31 51,6%

No se realiz6 ninguna accién 7 11,7

planes de mejoramiento 6 10,0

Otra 4 6,7
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cambio sobre el proceso 3 5,0
cambio sobre el proceso 1 1,7

planes de mejoramiento 1 1,7
* 0% con distribucion de los 60 reportes

Segun la tabla anterior en el 51,6% de los casos la IPS aplico acciones de
educacion a los Eventos Adversos reportados, el 11,7% no se instauro ninguna
accion de mejoramiento y en el 10% fueron manejados con educacion y planes

de mejoramiento.

TABLA 14. Gravedad VS genero de los Eventos Adverso s, en una IPS de
atencion domiciliaria entre el 2 semestre de 2010 a | 1 semestre de 2012,
de la ciudad de Popayan

GRAVEDAD SEXO
F M

Requiere intervencién médica 14 (44%) 7 (28%)
Dafo temporal al paciente 10 (31%) 10 (40%)
Sin dafio al paciente 7 (22%) 3 (12%)
Requiere Hospitalizacién 1 (3%) 3 (12%)
Muerte 0 1 (4%)
Otra 0 1 (4%)

TOTAL 32 (100) 25 (100)

* Basado en 60 registros

En el sexo Femenino la mayoria de los Eventos Adversos que se presentaron
requirio  intervencion meédica con un 44% seguido de Dafio temporal al
paciente con un 31%, mientas que para el sexo masculino la mayoria de los
Eventos Adversos genero Dafo temporal al paciente con 40%, seguido de

intervencion médica con un 28%.

91



TABLA 15. Diagnostico VS Gravedad de los Eventos Ad

de atencién domiciliaria entre el 2 semestre de 201

2012, de la ciudad de Popayan

versos, en una IPS
0 al 1 semestre de

Gravedad
Requiere de
intervencion
Sin dafio Requiere médica y dafio Requiere Dafio
al intervencion temporal al hospitaliza temporal No
Diagnostico paciente medica paciente cién al paciente Muerte | dato Total
Enfermedad
neurolégica 5(18%) 7(26%) 0 2(7,4%) 10(37%) 0 0 27
Polineuropatias | 1(10%) 4(40%) 1(10%) 2(20%) 2(20%) 0 0 10
EPOC 1(16,7%) 3(50%) 0 0 2(33,3%) 0 0 6
Trauma 1(20
Raquimedular 1(20%) 1(20%) 0 0 2(40%) 0 %) 5
Diabetes-
hipotiroidismo | 1(33,3%) 1(33,3%) 0 0 1(33,3%) 0 0 3
HTA 0 1(50%) 0 0 1(50%) 0 0 2
SIDA 0 0 0 0 2(100%) 0 0 2
CA Metastasico
A SNC 0 0 0 0 1 0 0 1
28 Nd 1(12,5%) 2(25%) 1(12,5%) 0 3(37,5%) | 1(12,5%) | 0 8

* Basado en 60 registros.

Se analizo el diagnostico Vs la gravedad donde se encontré que las

enfermedades neurolégicas que tuvieron la mayor distribucion en los EA

reportados, produjeron en su mayoria dafio temporal al paciente (37%),

seguido de requiere intervencion médica; las polineuropatias en el 40% de los

casos requirieron intervencion meédica, por su parte el EPOC requirié en el 50%

de los EA reportados intervenciéon médica.

TABLA 16. Distribucion de la edad Vs genero de los
una IPS de atencion domiciliaria entre el 2 semestr

Eventos Adversos, en
e de 2010 al 1 semestre
de 2012, de la ciudad de Popayan

EDAD F M

Vejez > 60 ANOS 30 16
Adultez |40 59 ANOS| 3 5
Adulto Joven | 20-39 ANOS 1 4

* Basado en 60 registros.
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Al realizar la distribucién de la edad Vs Genero tanto en el sexo femenino como

el masculino la mayor proporcion de Eventos Adversos se presento en mayores
de 60 afios.

FIGURA 11. Distribucion del afio Vs mes de ocurrencia de los Eventos
Adversos, en una IPS de atencién domiciliaria entre el 2 semestre de 20 10
al 1 semestre de 2012, de la ciudad de Popayan

10 9
rd
—
8 =
6
4 3
2 2 2 2
Zg 1 ]
i = =
= = £ 0 4 0 0 = 0
o = = = i 8 8 B —
O 000 Lo &fd ¢ d deodoadoadoad & d 05 & & &«
T YTYseTedEsdEaTYiTYSAYeT T T &Y
S 0o a8 € 9 0o £ 5 £ c 5 0 aB €S L 0o s g C
> [S] = o) = Q - o)
= ® 8 o © L ] 2= 2 94 o © 2 © =

Al analizar la distribucion de los Eventos Adversos durante el periodo
evaluado, se observa un aumento de estos entre Diciembre de 2010 a Marzo

de 2011y junio de 2011, a partir de Agosto de 2011 el comportamiento es
permanente de 1 a 3 casos.
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Tabla 17. CALIDAD DE LA CLASIFICACION Vs. INFORME D E EVENTO

ADVERSO
CALIDAD DE LACLASIFICACION N %
BIEN CLASIFICADO 17 28,3
MAL CLASIFICADO 43 71,7
Total 60 100,0

Se muestra la calidad de la clasificacion del EA basado en la definicion de
Franco ™, recordando que este menciona: “son eventos que ocurren durante el
cuidado clinico y que resultan en dafio fisico o psicolégico secundario a la
iatrogenia y no al curso natural de la enfermedad o a condiciones propias del
paciente”.

Por su parte la clasificacién internacional ¢V

para la seguridad del paciente
considera que un evento es algo que le ocurre a un paciente o que le atafie,
este puede haber ocasionado u ocasioné un dafio innecesario a un paciente.
Un Evento Adverso hace referencia a un incidente que causa dafo, “se
considera dafio a la alteracion estructural o funcional del organismo y/o todo
efecto perjudicial derivado de ella estos comprenden enfermedades, lesiones,
sufrimientos, discapacidades y muerte, pueden ser fisicos, sociales y

psicolégicos”.

En este orden ideas este estudio evalud la calidad de clasificacion que
registraron los reportantes en el formato de evento adverso, segun los

siguientes criterios

Mala Clasificacion: un evento se encuentra mal clasificado cuando se
considera la causa o el factor contribuyente que ocasiono el evento adverso
como el evento en si, Ej.: en un paciente que sufre una caida y el resultado de

esta es una fractura, se considera mal clasificado cuando el Reportante registra
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la caida como el evento adverso pues segun la definicion adoptada es la

fractura.
Buena clasificacion: un evento Adverso se encuentra bien clasificado cuando
se describe la lesion y/o dafio fisico, social y psicolégico del paciente producto

del cuidado clinico.

Se debe tener en cuenta que el personal realizé dicha clasificacion con base en

la tabla de “clasificacion de eventos adversos” de la IPS.
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8. DISCUSION

Para el presente estudio la literatura encontrada en Colombia fue nula y la
literatura encontrada en el mundo fue poca, en su mayoria hace referencia a

eventos adversos en el ambito hospitalario.

Este estudio logro describir las caracteristicas de los eventos adversos segun
los factores relacionados a el paciente, la tarea y el equipo reportados de una
institucion de atencién domiciliaria de la ciudad de Popayan en el periodo
comprendido entre Junio de 2010 a junio de 2012, mediante la revisién del

formato de Evento adverso que diligenciaba el personal de dicha institucion.

En cuanto a las caracteristicas demograficas de la poblacion, el estudio
realizado por la facultad de Medicina de la Universidad nacional ©®® encontré
que el EA en atencion hospitalaria era mas frecuentes en pacientes menores
de 70 afios debido a que la mayor poblacion de este estudio era obstétrica. Un
resultado similar se obtuvo en el estudio de Otalvaro ®®, donde la mayor
proporcion de EA se presenta en pacientes con edad entre 24 y 64 afos
(42,9%). Los resultados del presente estudio arrojaron que el EA se presenta
con mayor frecuencia en mayores de 60 afios (76,7%), mostrando diferencias

con lo reportado en la literatura.

Brenan “ por su parte encontré que tanto las tasas crudas y estandarizadas
de EA aumento con la edad, esto sugiere que personas de edad avanzada
estan en mayor riesgo de un evento adverso y puede reflejar en parte el hecho
de que las personas mayores suelen tener enfermedades mas complicadas y a

menudo requieren una intervencion mas complicada, también puede ser
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atribuible en parte a su mayor fragilidad. Aunque no hay datos estadisticos el
estudio de Brenan coincide con en los resultados del presente estudio
demostrando que las personas de edad avanzada presentaron mayor numero

de eventos.

En lo referente al género Brenan “ no encontré diferencias significativas entre
los sexos de las tasas de evento adversos esto para el ambiente hospitalario,
por su parte Otalvaro ® reporté que el mayor porcentaje de Eventos adversos
en el ambito hospitalario lo presentaron las mujeres con un 77%, al igual que
este donde se encontr6 la mayor distribucion de EA en el grupo de mujeres con
un (51%).

En relacién a los regimenes de salud, el estudio de Otalvaro®®, describe que
la mayor proporcién de pacientes que presentaron EA pertenecian al régimen
subsidiado (57,1%), mientras que el régimen contributivo (61,9%) represento la
mayor poblacion con EA en el presente estudio , esto obedece a que la IPS
intervenida es de naturaleza privada mientras que el estudio antes mencionado
es una E.S.E , por su parte el estudio realizado en el hospital materno infantil
en 2002 y 2003 ®® evidencio que casi la mitad de las pacientes atendidas no

tenian cubrimiento por el régimen de seguridad social

El presente estudio encontré, en cuanto al tiempo de hospitalizacion
domiciliaria al momento del EA que el 75% de los Eventos Adversos ocurren
en el primer aflo, esto podria obedecer a que en los servicio de AD el personal
asistencial es contratado a medida que ingresan los pacientes, por lo tanto en
un paciente que ingresa, tanto el cuidador como el asistencial son nuevos
dentro del programa, y pueden incurrir en omisiones que generan un mayor
namero de eventos, mientras que a mayor tiempo de hospitalizacion se
encuentran mas entrenados y esto generaria menores riesgos de ocurrencia de

EA; sin embargo al revisar la literatura no se encuentran datos sobre los dias
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transcurridos hasta el momento de EA en atencién domiciliaria y al revisar los
estudios del ambito hospitalarios se registra el incremento en la estancia
hospitalaria como consecuencia de un EA. Vale la pena aclarar que este tipo
de analisis no fue posible en este estudio, debido a que los pacientes en el
ambito domiciliario presentan patologias cronicas y al corte no habian

egresado.

La gravedad entendida como el dafio producido por el evento adverso, mostro
que el 1,7% de la poblacion tuvo como resultado la muerte, este es similar a los
hallazgos arrojados en la tesis de Sears. N. en atencién domiciliaria, ¥ donde
el porcentaje asociado a muerte es del 1,4% de los pacientes, 2 de estas
relacionadas con medicamentos y 4 por cuidadores. En el presente estudio se
presento 1 muerte generada por falta de autorizacién para la nutricion por parte
de la EPS, en contraste se encuentran los resultados de Brenan “ donde el
13,6% tuvo como resultado la muerte, Wilson y cols el 30%®, Gaitan 6,4%®,
Vries (7,4%) ©¥ oOtalvaro (18,4%), ©® todos los anteriores en el ambito

hospitalario.

El estudio de Johnson © en atencién domiciliaria registro que el 69,3% de los
EA resultaron en dafio temporal, el 4% en dafio permanente y el 15,4 %
requirio hospitalizaciones frente a los resultados obtenidos en nuestro estudio
donde el 38,3% de los pacientes que presentaron EA sufrié dafio temporal, el
36.7 requirid intervencién médica y el 6,7% requirié hospitalizacion. El estudio
de Johnson @ y el presente estudio muestran iguales categorias en dafio

temporal y requirié hospitalizacion.

En este estudio se evaluaron los factores extrinsecos como variables que
pudieron determinar la presencia de un EA: catéter central, nutricion enteral,
tragueostomia, ventilacion mecéanica y otras, se encontr6 una mayor

distribucion 71,7% en otros factores extrinsecos, seguido de 13, 3% para
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nutricion enteral sin embargo dentro de los hallazgos que los reportantes no
describieron los factores que la literatura menciona, probablemente debido a
que el instrumento no cuenta con una casilla donde se especifique el registro
de los factores extrinsecos, estos solo se mencionaban cuando estaban
implicados en el evento adverso, lo que pudo llevar a incurrir en un sesgo de
informacion, donde se esperaba encontrar una informacion Uutil para la
identificacion de problemas, pero que el personal no manejaba, no se reportaba
adecuadamente o el instrumento no solicitaba dicha informacion, lo anterior
pudo llevar a ocasionar un problemas de sub-registro, y por ende a una
subestimacion o sobreestimacion del evento, en este caso la notificacion del
EA.

En cuanto a la literatura son pocos los estudios que contemplan los factores
extrinsecos, entre estos el estudio IBEAS ® que determinaba la presencia o
ausencia de estos factores en los EA, concluyo que aquellos pacientes que
presentan algun factor de riesgo extrinseco (cateterismos, etc.) durante su
hospitalizacion tienen casi 5 veces mas riesgo de sufrir un EA. Los dispositivos
empleados en los pacientes no solo suponen una posible puerta de entrada,
sino que ademas pueden estar reflejando complejidad de los cuidados, sin
embargo el estudio también concluyo que el uso de estos dispositivos no

aporto informacion sobre la gravedad del EA.

El estudio de Massoti ® contempla los eventos adversos relacionados con la
tecnologia es decir el uso de equipos meédicos y tecnologia para proveer los
cuidados de salud: terapia de oxigeno, ventiladores, dialisis, fallas
operacionales de equipos de computo, en esta categoria se encontraron EA
como infecciones urinarias y de catéteres, neumonias adquiridas en la

comunidad y las infecciones nosocomiales.

99



En cuanto a la presencia del cuidador vale la pena recordar que hace
referencia a: “Existencia de una estructura familiar que pueda asumir la
responsabilidad del cuidado activo del paciente en el domicilio o un profesional

especializado contratado para tal fin”.

Este estudio se encontr6 que en los reportes de EA, no se solicita la
informacion explicita de presencia u ausencia del cuidador, en la descripcion
del EA que realizaron los reportantes solo lo enunciaban cuando este se
encontraba directamente implicado en el EA, de manera que se encontré un
53% de no respuesta, 32% presencia del cuidador y 15% ausencia del cuidador
en los EA reportados, esto pudo ocasionar una subestimacion o una sobre
estimacion del evento. Massoti®® consideré el cuidador dentro de las
caracteristicas a nivel de paciente para el estudio de los factores asociados a la
ocurrencia de EA, sin embargo no reporto datos sobre la presencia o no de
este. Sears ¥ reconoce al cuidador como un factor sensible para identificar y
reportar la presencia de Eventos Adversos pero no se reportan datos

especificos de la presencia u ausencia de este.

La informacion sobre la persona involucrada en el Evento Adverso en la
revision de estudios es muy escasa la mayoria hace referencia al servicio

donde este ocurre.

Sears ©¥, registra que los miembros que hicieron parte del equipo de atencién
al paciente que mas contribuyeron a la ocurrencia de los EA fueron el familiar

0 amigo con un 27,9%, el auto cuidado (paciente) con un porcentaje del 52,6%

Este estudio mostro en cuanto a la persona involucrada en el EA, que las
Auxiliares de Enfermeria representaron un 41,7%, en los estudios anteriores no
se reportan datos sobre esta variable, en caso del cuidador o familiar el

porcentaje de participacion en la contribucion de Eventos Adversos fue de
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21,7% inferior al estudio anterior de Sears ©¥, con respecto al autocuidado este

estudio mostré una proporcion baja del 1,7%.

A diferencia de los dos resultados anteriores el estudio de Madigan © muestra
los factores asociados Yy las causas que aumentan el riesgo de ocurrencia de
eventos adversos, estos pueden ser agrupados en dos grandes categorias: la
primera las relacionadas con el paciente (entorno familiar y el cuidador / familia)

y la segunda las caracteristicas en la organizacion de los sistemas de salud.

En cuanto a estudios Hospitalarios el de Vries ®¥ encontré que el 58,4 de los
EA estaba asociado a los profesionales de servicios quirdrgico el 24,1 para los
profesionales de servicios médicos, en contraste con los resultados de nuestro
estudio donde el auxiliar de enfermeria fue el méas frecuente, este podria estar
contenido dentro de profesionales de servicios médicos mencionado por Vries
sin embargo el presente estudio contenia en detalle el profesional al que se

hacia referencia.

De acuerdo con los miembros del equipo de salud que mas reportan los EA, en
la literatura revisada no se encontraron datos para el presente estudio
encontramos que los Terapeutas son los miembros del equipo de atencion en
salud que mas reportan la ocurrencia de EA con un 45% y las auxiliares de

enfermeria con un 26,7%.

En cuanto a las acciones de mejoramiento en este estudio, se puede observar
que el mayor porcentaje correspondi6 a la educacion con un 51,6%, seguido de
ninguna accion instaurada con el 11,7%, se contrastan datos diferentes en el
ambito hospitalario ®® donde en el 30,6% de los casos no se instauré ningdn
manejo, al 22,4% se les practicé pequefa cirugia, otros manejos al 20,4% de

los casos, el 18 ,4% de los mismos fueron manejados con cuidados generales
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y el 8,2% lo que demuestra gran diferencia en las acciones de mejoramiento

tomadas entre los dos escenarios.

En cuanto a la distribucion de los Eventos Adversos se encuentra que en los
siete estudios realizados en Canada, tres en EE.UU., tres en Australia, en una
muestra aleatoria de 400 clientes de atencion domiciliaria y el estudio de
Madigan donde se evaluo toda la base de datos OASIS 2003 se identificaron
ocho categorias: 42 eventos adversos relacionados con los medicamentos, 16
relacionados con la tecnologia, 11 relacionados con infecciones de sondas
urinarias, 10 relacionados con ulceras de presién, 7 relacionados con caidas y

42 correspondiente a otras categorias no definidas.®”

Sears ¥, registra que los Eventos Adversos se dividieron el 11 tipos (12
variedades en el caso de caidas y divididas por tipo de lesion), el 24,6
representaron caidas con lesiones, de estos el 40% correspondio a caidas con
fracturas representando el 9,8% del total de EA, un 60% de las caidas con
lesiones correspondié a caidas con lesiones o laceraciones en el tejido,
representando el 14,8% del total de los EA. El 16,4% de AEs fueron errores de
medicacion, resultando en la muerte de 2 pacientes. 6,4 muertes producidas

por cuidados informales estas representaron el 1,4% de todos los EA.

Johnson encontré que las caidas sumaban el 61% de todos los tipos de los
eventos adversos experimentados y que el 46% de las caidas han provocado
dafios. Madigan el 16% de los 5.148 pacientes de atencion domiciliaria en su
estudio tenian infecciones, el 50% fueron infecciones urinarias y el 37,9%

fueron infecciones de la piel. *°

En este estudio se identificaron 10 categorias, coincidimos en algunas
categorias con los estudios anteriores: Caidas, ulceras por presion, infecciones

hospitalarias y categorias no definidas. En este analisis podemos decir que los
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hallazgos de este estudio en categoria caidas (35%) presentaron resultados
superiores a los encontrados en los otros estudios (5.5% y 24.6%) ©* 9 pero
representaron para todos la mayor distribucion, en la categoria de Ulceras de
presion (3,3%) los hallazgos de este estudio fueron inferiores a los estudios
revisados (7,8% y 11.5%) ¥ en |a categoria de infecciones hospitalarias fue
dificil su clasificacion, debido a que este estudio abarca todo el tipo de
infecciones hospitalarias, entre ellas infecciones por sondas. El estudio de
Madigan ©, clasifico las infecciones por sondas urinarias con un 8.6%, los que
nos permite analizar que los hallazgos encontrados en este estudio (3,3%) son
inferiores a los presentados en otros estudios, igual ocurre con el estudio de
Sears® con un 8,2%. En la clasificacion de categorias no definidas este
estudio obtuvo resultados inferiores (18.3%) a los publicados por Madigan ©

(32%). El estudio de Sears ¥ no tuvo esta categoria.

La distribucion de los EA’S en el ambito Hospitalario ¥, en la cual se incluyo 12
articulos en el andlisis, y se reviso un total de 485 expedientes de pacientes,
encontrando que los tipos de eventos adversos presentados fueron: los
relacionados con cirugias en un 39,6% el 15.1% se encuentran relacionados
con medicamentos; el 7,5% con un mal diagnéstico; el 7,0% esta relacionado
con procedimientos terapéuticos, y un 2,0 % esta relacionado con la anestesia.

Estos datos no coinciden con las variables analizadas el presente estudio.

En cuanto al Dx Vs la gravedad, El estudio de Sears®, consider6 como un
factor asociado a la presencia de los EA las comorbilidades, encontrando como
principales los pacientes con Dx ACV (30%), enfermedad vascular periférica,
Esclerosis Multiple, Cancer y Parkinson, mientras que en el presente estudio la
mayor proporcion se encontro en enfermedades neurolédgicas (45%) las cuales
contemplaban el ACV, y una gravedad de dafo temporal del paciente con un
37%, sin embargo en la revision de estudios no se encuentra la relacion que

existe entre el diagnostico y la gravedad ocasionada por el EA incluido el de
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Sears. Tampoco se reflejan datos en la literatura de la relacion entre gravedad
y Sexo.

Al realizar la correcta clasificacion de los Eventos Adversos reportados en los
formatos por el personal de esta IPS, se observa que la mayoria de los EA, no
se han clasificado correctamente de acuerdo a la definicion de Franco @,
(71,7%) del total de los 60 reportes; En muchos de estos se considero la causa
del evento adverso como el EA en si, esto es erroneo basados en la definicion
adoptada ya que esta hace referencia al EA como la lesion o dafio producida
en la prestacion de los servicios. Recordando que para la clasificaciéon el
personal de la institucion realizaba dicha clasificacion con la tabla establecida

para tal fin en esta IPS.

Por otra parte al revisar la literatura se encontré que muchos estudios clasifican
la caida como un evento adverso incluida la institucion en este estudio, cuando

el EA a reportar deberia ser la consecuencia resultado de la caida.

Por ultimo para la realizacion de el estudio se presentaron limitaciones como:

* En el estudio no se pudo utilizar la Historia Clinica como fuente de
informacion ya que esta no cumple lo estipulado en la Resolucion 1995
en cuento a continuidad, cada profesional de la salud, registra
evoluciones en formatos diferentes, lo cual puedo ocasionar un

subregistro en el numero de Eventos Adversos.

e La restriccion por parte de la IPS a otras fuentes de informacion
diferentes a el Formato de Evento Adverso, Base de Datos de Admision,
Base de Datos de Historias Clinicas e informe de analisis de EA, lo que
no permitié hacerle seguimiento a los EA que requirieron Hospitalizacion

o cual fue la gravedad del EA.
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* sOlo se registraron los EA que se derivaban del programa de

hospitalizacion domiciliaria.
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9. CONCLUSIONES

Los principales eventos adversos identificados fueron las caidas desde
Su propia altura de pacientes hospitalizados, seguido de decanulaciones
(sondas, catéteres, etc.) y por ultimo las Quemaduras por mala

manipulacion de elementos o equipos medicos.

Las mujeres y los mayores de 60 afios presentaron la mayor proporcién
de Eventos Adversos.

En el estrato socio econémico 1 y el régimen contributivo se presento la

mayor proporcion de Eventos Adversos

La mayor frecuencia de EA se presento en el primer afio de

hospitalizacion.

En términos de gravedad el dafio temporal al paciente fue el mas

frecuente.

En cuanto a los factores extrinsecos el mas frecuente fue la nutricién

enteral.

La mayor proporcion de los eventos adversos se presentaron asociados
a la actividad que desarrolla la enfermera auxiliar, seguido del cuidador.
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El personal que mas reporta los EA es el terapeuta seguido del grupo de

enfermeria.

Las acciones inseguras mas frecuentes fueron las de no cumplir con los

procesos, protocolos, guias y manuales establecidos por la Institucion

Las acciones de mejoramiento mas frecuentes realizadas en la IPS son
de educacién, donde se plantean capacitaciones al cuidador y al
personal médico asistencial, sobre el cumplimiento de guias y

protocolos.

Se encontrd un porcentaje elevado de mala clasificacion basados en la
definicion dada en el estudio.

No se lograron exponer datos relacionados a equipos biomédicos ya que

el reporte no lo especifica.

Se acepta la hipotesis alterna donde se plantea que existen diferencias
entre las caracteristicas de los eventos adversos en la atencion
domiciliaria frente a los de la atencién hospitalaria en: edad, régimen,
distribucion o categorizacion de los eventos adversos, gravedad,
profesional de la unidad donde ocurrioé el EA, acciones de mejoramiento

implementadas.
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10. RECOMENDACIONES

A la institucion:

Se le recomienda revisar la definicion de Evento Adverso, con el fin de que
se realice una correcta clasificacion de estos y se modifique la tabla que

tiene para tal fin.
Redisefar el formato de Eventos Adversos buscando que la informacién
reportada entregue datos precisos que permitan la adecuada gestion de los

eventos adversos.

Replantear el programa de seguridad del paciente de la institucion.

Generales:

Se recomienda generar nuevas investigaciones en el ambito domiciliario,
que permitan profundizar en los factores que pueden estar asociados a los

Eventos Adversos.

Proponer a los entes de control definir estrategias que permitan realizar un
seguimiento a los servicios de atencién domiciliaria con el fin de mejorar la

seguridad del paciente.
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ANEXO 1. Listado de clasificacion de los Eventos A

12. ANEXOS

de Atencién Domiciliaria

dversos de una IPS

N° Evento adverso cédigo
1 | Pacientes con trombosis venosa profunda a quienes no se les realiza control ET.01
de pruebas de coagulacion.
2 | Pacientes con Ulceras de posicion ET.02
3 | Infeccion urinaria por cateterismo vesical, prolongacion de cambio de sonda ET.03
vesical
4 | Infeccion intrahospitalaria ET.04
5 | Reingreso a hospitalizacién por la misma causa antes de 15 dias. ET.05
6 | Ulceras por presion ET.06
7 | Suicidio o intento de suicidio de pacientes hospitalizados. ET.07
8 | Decanulaciones (sondas, catéteres, etc.). ET.08
9 | Complicaciones atribuibles a no disponibilidad de insumos o medicamentos. ET.09
10 | Caidas desde su propia altura paciente hospitalizados ET.10
11 | Quemaduras por mala manipulacién de de elementos o equipos médicos. ET.11
12 | Utilizacion inadecuada de elementos con otra indicacion ET.12
13 | Flebitis en sitios de venopuncién ET.13
14 | Asalto sexual en la institucion. ET.14
15 | Neumotorax por ventilacidn mecanica. ET.15
16 | Deterioro del paciente en la clasificacion en la escala de Glasgow sin ET.16
tratamiento.
17 | Neumonia asociada a ventilacion mecanica. ET.17
18 | Secuelas post — reanimacion. ET.18
19 | Pérdida de pertenencias de usuarios. ET.19
20 |Mortalidad evitable. ET.20
21 |Muestras mal tomadas. ET.21
22 | No realizacion de procedimientos de diagnostico o terapéutico programados. ET.22
23 | Reaccién adversa a medicamentos y/o error en la administracién de los ET.23
mismos.
24 | asociadas a tecnologia ET.24
25 | Categorias no definidas ET.25
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ANEXO 2. Formato de Eventos Adversos de una IPS de  Atencidn

Domiciliaria.

[ AN h ome PROCESO: AUDITORIA PARA GARANTIA DE LA CALIDAD FORMATO DE AUDITORIA PAE-001
A rH Subproceso SEGURIDAD DEL PACIENTE VERSION 03
W\ w o PAGINA T
Mk Procedimiento: REPORTE DE EVENTOS ADVERSOS A ACTUALZACION— SEPTENBREDE20TT—
TIENE CUIDADOR: ] NO N° DE HORAS DE ENFERMERIA ASIGNADAS:
DIA Cadigo CIE 10

CODIGO DEL CASO: FECHA EN QUE OCURRIO EL EVENTO

Numero de historia clinica -- sexo - BARRIO Y COMUNA

TIPO DE FALLA O RIESGO - seleccione la que corresponde

. Pacientes con trombosis venosa profunda a quienes no se les realiza control de pruebas de coagulacion . Pacientes con Ulceras de posicion.
2. Infeccion urinaria por cateterismo vesical, prolongacion de cambio de sonda vesical 14. Decanulaciones (sondas, catéteres, etc.)
3. Reingreso a hospitalizacion por la misma causa antes de 15 dias 15. Flebitis en sitios de venopuncién
4. Suicidio o intento de suicidio de pacientes hospitalizados 16. Asalto sexual en la institucion
5. Compiicaciones atribuibies a no disponibiiidad de insumos o medicamentos. 7. Secueias post - reanimacion.
6. Caidas desde su propia altura paciente hospitalizados 18. Mortalidad evitable
7. Quemaduras por mala manipulacion de de elementos o equipos médicos 19. Muestras mal tomadas
8. Utilizacion inadecuada de elementos con otra indicacion 20. Neumotdrax por ventilacion mecanica.
9. Deterioro del paciente en la clasificacion en la escala de Glasgow sin tratamiento. 21. Pérdida de pertenencias de usuarios.
10. No realizacién de procedimientos de diagnostico o terapéutico programados. 22. Fuga de pacientes siquidtricos hospitalizados
11. Reaccion adversa a medicamentos y/o error en la administracion de los mismos 23. Paciente en estado critico sin atencion
12. Retencion de cuerpos extrafios en pacientes internados 24. Incidente cual:

DESCRIPCION DEL SUCESO

CATEGORICE EL EVENTO

0 Sin dafio al paciente. 01 Requiere hospitalizacion. 0 Dafio permanente al paciente. 0 muerte
O Requiere tratamiento e intervencion medica O Dafio temporal al paciente. 0 Evento cercano a la muerte.

EN CASO DE TRATARSE DE UN EVENTO RELACIONADO CON MEDICAMENTOS indique:

Principio activo Forma farmacéutica concentracion Dosis y frecuencia Numero de lote

EXAMEN FISICO POSTERIOR AL EVENTO — mencione los hallazgos mas importantes

ACCIONES INSEGURAS QUE PUDIERON DESENCADENARLO Y MEDIDAS TOMADAS POR EL PERSONAL ASISTENCIAL EN EL MOMENTO DEL EVENTO
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ANEXO 3. Instrumento Caracterizacion de los eventos adversos en la

prestacion de servicios domiciliarios.

El objetivo de este estudio es describir los eventos adversos reportados en una institucion de atencién
domiciliaria en la ciudad de Popayéan entre el segundo periodo de 2010 y 2011, la institucién que participa
en este estudio lo hara de manera voluntaria, y suministrara los diferentes permisos para levantar la
informacion.

ASPECTOS SOCIO DEMOGRAFICOS

Base de datos: Formato de reporte evento adverso ( ) informe de gestion de evento adverso ( ) base de
datos de admision () base de datos de historia clinicas ( )

Cadigo:

Edad: __ (afos) Género: F[ ] M[ ]

Estrato socio econdmico: O[ J1[ ]2[ 13[14[ 15[ 1611

Régimen de Afiliacion al SGSSS: 1. Contributivo [ ] 2. Subsidiado [ ] 3. Especial [ ]

Diagnéstico (segun la informacién del sistema):

Dias de hospitalizacion domiciliaria a al momento del EA : (dias, meses, afio)

Fecha del evento

Hora del evento

Gravedad del evento adverso:

MARQUE CON
UNA X

1=sin dafio al paciente

2=requiere intervencion medica

3=requiere hospitalizacion

4=dafio temporal al paciente

5=dafo permanente al paciente

6=muerte

7= otra

8=ND (no dato)

Factores de riesgo extrinsecos sonda urinaria abierta, sonda urinaria cerrada, catéter venoso periférico,
catéter central, nutricién Enteral, traqueostomia, ventilacidn mecanica. Todas son variables dicotomicas,
pudiendo tomar el valor 0 6 1 (O=ausente, 1=presente).

Base de datos: Formato de reporte evento adverso ( ) informe de gestion de evento adverso ( ) base de
datos de admision () base de datos de historia clinicas ( )

Marque con una “X” la opcién que corresponda

FACTORES EXTRINSECOS MARQUE
CON UNA X

1.Sonda Urinaria

2.Catéter Venoso Periférico

3.Catéter Central

4.Nutricion Enteral

5.Traqueostomia
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6. Ventilacion Mecanica.

7.Ninguna

LIGADAS AL EQUIPO

Base de datos: Formato de reporte evento adverso ( ) informe de gestion de evento adverso ( ) base de
datos de admision () base de datos de historia clinicas ( )

Presencia del cuidador: SI[ ] NO[ JNRJ ]

Persona involucrada en el EA:

1= medico
2=terapeuta
3= auxiliar de enfermeria

4=paciente

5=cuidador

6= traslado (equipo de referencia)
7= NR (no registra)

Reportante:

1= medico

2=terapeuta

3= auxiliar de enfermeria
4=paciente

5=cuidador

6= traslado (equipo de referencia))
7= Jefe de Enfermeria

8=NR (no registra)

Horas de enfermeria: 6 [ 112 ]124[ INR[ ]

Acciones Inseguras identificadas en la generacion del EA:

Si No

1=no cumplir las érdenes medicas

2= No cumplir con los procesos, protocolos, guias y manuales
establecidos por la Institucion

3= realizar actividades sin compaiiia del cuidado

4=no acudir a tiempo al llamado del paciente

5=Ausencia de protocolos

6=otras

LIGADAS A LA TAREA:
Base de datos: Formato de reporte evento adverso ( ) informe de gestion de evento adverso ( ) base de
datos de admision () base de datos de historia clinicas ( )

Tarea desempefada:

Si No

1=cambio de posicion

2=acompafiamiento

3=referencia

4=administracion de medicamento

5=administracion de alimento

6=terapia respiratoria

7=aplicacion de calor

8=terapia fisica

9=traslado

10=cambio de sonda naso gastrica

11=toma de muestra

12=tramite de orden

13= otra

ACCIONES DE MEJORAMIENTO

Base de datos: Formato de reporte evento adverso ( ) informe de gestion de evento adverso ( ) base de
datos de admision () base de datos de historia clinicas ( )
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Accién de mejoramiento:

Si No
1= educacion
2= cambio sobre el proceso
3= planes de mejoramiento
4=otra
5=No se realizé ninguna accion
6=ND (ho dato)
EVENTO ADVERSO
N° Evento adverso MARQUE X
1 | Pacientes con trombosis venosa profunda a quienes no se les realiza control
de pruebas de coagulacion.
2 | Pacientes con Ulceras de posicion
3 | Infeccion urinaria por cateterismo vesical, prolongacion de cambio de sonda
vesical
4 | Infeccion intrahospitalaria
5 | Reingreso a hospitalizacién por la misma causa antes de 15 dias.
6 | Ulceras por presion
7 | Suicidio o intento de suicidio de pacientes hospitalizados.
8 | Decanulaciones (sondas, catéteres, etc.).
9 | Complicaciones atribuibles a no disponibilidad de insumos o medicamentos.
10 | Caidas desde su propia altura paciente hospitalizados
11 | Quemaduras por mala manipulacién de de elementos o equipos médicos.
12 | Utilizacion inadecuada de elementos con otra indicacion
13 | Flebitis en sitios de venopuncién
14 | Asalto sexual en la institucion.
15 | Neumotorax por ventilacidn mecanica.
16 | Deterioro del paciente en la clasificacion en la escala de Glasgow sin
tratamiento.
17 | Neumonia asociada a ventilacion mecanica.
18 | Secuelas post — reanimacion.
19 | Pérdida de pertenencias de usuarios.
20 | Mortalidad evitable.
21 |Muestras mal tomadas.
22 | No realizacion de procedimientos de diagnostico o terapéutico programados.
23 | Reaccién adversa a medicamentos y/o error en la administraciéon de los
mismos.
24 | asociadas a tecnologia
25 | Categorias no definidas
26 | No dato o No Registra
Clasificacion de evento adverso (investigadores): 1 . Correcto 2. Incorrecto 3. No aplica

Responsables: Ayleen Colonia Lépez y Martha L. Dia z
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ANEXO 5. Carta Aval Instituciéon
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ANEXO 6. Carta Aval Director

Facultad de Salud

Universidad
del Valle

Santiago de Cali, 5 junio de 2013

Profesora;

AMPARO BERMUDEZ

Directora de Posgrados en Salud
Universidad del Valle

Cordial Saludo:

Por medio de la presente estoy haciendo entrega del Trabajo de Investigacion
de las estudiantes Martha Lucia Diaz y Ayleen Colonia Titulado:
“CARACTERIZACION DE LOS EVENTOS ADVERSOSEN UNA INSTITUCION
PREST?DORA DE SERVICIOS DOMICILIARIOS DE LA CIUDAD DE
POPAYAN".

Dicho trabajo de investigacion lo he revisado, lo encuentro pertinente y ajustado
a los requerimientos de la Maestria para desarrollar el Trabajo de Investigacion
y en tal circunstancia lo recomiendo. Se solicitan jurados y fecha de
sustentacion.

Se sugieren como jurados Dr. Luis Alberto Tafur, Dr. Miguel Esmeral y Dr.
German Nicolas Villegas.

Atentamente,

D

AéTOLFO LEON FRANCO
Director ajo de Invesfigacion
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