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RESUMEN

El progresivo aumento de la actividad medico asistencial, junto al creciente
aumento de la complejidad y de la especializacion de los procesos y técnicas
asistenciales, ha requerido un mayor avance en las exigencias de la calidad,
eficacia y eficiencia de la atencion de salud. Anteriormente la practica de la
atencién de salud solia ser simple, poco efectiva y relativamente segura, en
nuestra era se ha transformado en complejo, muy efectivo y potencialmente
peligroso®.

A raiz de varios estudios, ha surgido una serie de conceptos encaminados al
entendimiento y comprension del problema en relacibn con Eventos
Adversos (EA), al igual que su clasificacion y vinculo con el error humano.
Esto ha llevado a que los sistemas de salud de diferentes paises en el
mundo entero estén tratando de fortalecer la practica médica para hacerla
mas segura con lo cual se minimice la probabilidad de error al mismo tiempo
que se busca beneficiar al paciente?.

Un indicador importante de la seguridad del paciente es la incidencia de los
EA durante los procedimientos de atencién en salud. Estos pueden ser
causados por multiples procesos y tecnologias, planteandose como un
problema para los servicios de salud, no sélo por los costos directos que
generan (hospitalizacion y tratamiento), sino también por los costos indirectos
(incapacidad y muerte prematura), que ocasionan un deterioro de la calidad y
del estiio de vida de los pacientes (sin contar los afios de vida
potencialmente perdidos), haciendo que utilicen sus recursos en dar solucién
al problema.

En esta incidencia de EA se puede identificar una serie de factores que
pueden contribuir a que se produzcan los incidentes relacionados con la
seguridad del paciente. Pueden sefalarse como ejemplos los factores
relacionados con caracteristicas individuales de los profesionales, la
formacién, las formas de comunicacién, la organizacién, el entorno de
trabajo, los equipos y dispositivos que se utilizan, los procedimientos o
incluso factores externos como las politicas legislativas®, la rutina del
servicio, su cultura, el planteamiento de la gestién de la calidad y de la
prevencion de riesgos, asi como la capacidad de sus miembros de aprender
de los errores.



Posterior a la Identificacion estos factores se pueden hacer intervenciones
encaminadas a la reduccion de los EA y en si mejorar los procesos de los
servicios de salud, reduciendo costos innecesarios, previniendo futuras
demandas, estableciendo sistema de acceso a informacion de calidad,
estandarizando el uso de tecnologias y dando mejor calidad de atencion para
obtener una fidelizando a los usuarios a las instituciones de salud.
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1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Se asume que el trabajador de la salud brinda la atenciébn con ética y
responsabilidad, nunca con la intencion de producir dafio. Hasta hace pocos
afos, se creia que el tema de seguridad del paciente era algo implicito en el
proceso de atencion. Desde los escritos de HipOcrates, el ejercicio de la
Medicina se ha soportado en la premisa de “primero no hacer dafio”, desde
entonces el dafio a los pacientes no ha sido un tema ajeno a la literatura
meédica. Esta conjetura no tenia en cuenta que los sistemas de atencion en
salud son de los procesos mas complejos a que se enfrenta el ser humano y
que, por lo tanto, las probabilidades de que algo saliera mal no eran
insignificantes.

Moser en 1956, llamé a algunos malos resultados reportados en los
pacientes como "las enfermedades del progreso médico". Leape, pionero en
la investigacion cientifica de los errores causados al atender pacientes, en
1994, llamé la atencidon sobre todo lo que el personal de salud puede
aprender a través del analisis de los errores. En el 2000, el Instituto de
Medicina de los Estados Unidos presentdé a la opinién publica el reporte
«Errar es Humano» con una proyeccion numérica impresionante. Segun este
informe, entre 44.000 y 98.000 personas mueren cada afio en ese pais
debido a errores en los procesos de atencion®.

Aunque este informe fue controversial, a partir de su publicacion se ha
generado un movimiento creciente en pro de mejorar la seguridad del
paciente al interior de los sistemas de salud de distintos paises.
Posteriormente, Espafia lider6 la propuesta del Proyecto IDEA: Identificacion
de Efectos Adversos™ en el 2004 mostrando una incidencia de efectos
adversos del 4.2% en servicios quirargicos, médicos, y médico-quirdrgicos de
8 hospitales de cinco comunidades auténomas diferentes. Posteriormente,
en el 2005 se desarrollé el “Estudio Nacional sobre los Efectos Adversos
ligados a la Hospitalizacion ENEAS”’ que estimé la incidencia de pacientes
con EA relacionados directamente con la asistencia hospitalaria en un 8,4%,
presentando un aumento significativo con respecto al anterior. En el 2008 se
presentd el estudio “Prevalencia de efectos adversos en hospitales de
Latinoamérica IBEAS”® determinando una incidencia global de pacientes con
algun Evento Adverso del 19,8%.

La Organizacion Mundial de la Salud, define a este tipo de situaciones como
“‘un evento o circunstancia que podria haber ocasionado u ocasiond un dafio
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innecesario a un paciente”'®, pueden tener su origen en actos intencionados

o involuntarios; mientras que el Ministerio de la Proteccion Social lo define
como “el resultado de una atencion en salud que de manera no intencional
produjo dafio””®. El resultado para el paciente son las repercusiones total o
parcialmente atribuibles al Evento Adverso.

Cuando se ha producido alguna lesion, el grado del dafio es la gravedad, la
duracién y las consecuencias terapéuticas del dafio derivado de este,
clasificandolo como sin lesion (No se detectan sintomas y no hace falta
tratamiento.), Leve (los sintomas son leves, la pérdida funcional o el dafio
son minimos o intermedios, pero de corta duracién, y no hace falta intervenir
o la intervencion necesaria es minima), Moderado (exige intervenir o
prolongar la estancia, o causa un dafio o una pérdida funcional permanente o
de larga duracién), Grave (exige una intervencion que le salve la vida o una
intervencidn quirdrgica o médica mayor, acorta la esperanza de vida, o causa
un dafio o una pérdida funcional importante y permanente o de larga
duracion) y Muerte (sopesando las probabilidades, el incidente causoé la
muerte o la propici6 a corto plazo)®.

Con este tipo de clasificacion se puede evidenciar las complicaciones
generadas por este tipo de sucesos clinicos, por ejemplo, las Ulceras por
presién pueden prolongar la estancia hospitalaria'’, debido al tratamiento
médico y quirargico que ellas generan. En cuanto a las flebitis, las
complicaciones mas graves que se refieren en la literatura son la
tromboflebitis purulenta, la sepsis y la formacion de trombosis, que conducen
a una mayor duracion de la hospitalizacién, necesidad de antibidticos e
intervencion quirGrgica posible'?, lo cual genera altas tasas de morbilidad y
mortalidad que en muchos casos es subestimada.

Por su parte, las caidas, tienen efectos sobre el bienestar y la calidad de vida
de los pacientes y sus cuidadores principales®®, el uso progresivamente
creciente de medicamentos propicia la aparicion de efectos secundarios;
unas veces conocidos, en farmacos con un perfil de seguridad estrecho; pero
otras veces desconocidos que aparecen, Unicamente, tras Su uso
generalizado. Se describen dafios como consecuencia de la interaccion de
diferentes medicinas o por su utilizacion en enfermos con algin compromiso
funcional'. La seguridad de los medicamentos se convierte, asi, en un
aspecto primordial de su utilizacién.

La conclusion de estos estudios proponen realizar intervenciones con el
propésito de producir beneficio a los pacientes, sin causar dafio; pero
dejando la posibilidad de aparicion. Por ello, las instituciones de salud
realizan esfuerzos organizados para conocer la caracterizacion de sus EA,
por identificar las causas y en consecuencia, por desarrollar y poner en
practica soluciones efectivas a esos problemas, mejorando la calidad de la
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atencion en la prestacion servicios de salud a los usuarios (individuales y
colectivos), de manera accesible y equitativa, a través de un nivel profesional
optimo, teniendo en cuenta el balance entre beneficio, riesgo y costos, con el
propdsito de lograr la satisfaccion y posicionamiento ante de dichos usuarios.

Ahora se conoce que la constante evolucion de los sistemas de salud, la
aparicion de nuevas enfermedades, la innovacién en tratamientos y los
avances tecnologicos han permitido en la medicina realizar cada vez mas
diagnésticos y tratamientos efectivos. Por ende, las Instituciones de salud se
hacen més complejas, pues intervienen una serie de factores como el
namero creciente de profesionales; adquieren mayor relevancia los pacientes
con patologia multiple; el conocimiento avanza de forma exponencial
custodiado en cada especialidad, muchas veces de forma fragmentada, y los
enfermos son atendidos por diferentes especialistas en busqueda de una
mayor efectividad.

En la prestacion de servicios para ser competitivos en el mercado se debe
estar al nivel nacional e internacional tanto en recurso humano como
tecnolégico, por eso en una Clinica privada de IV nivel de complejidad
especializada en las enfermedades del cerebro corazon y arterias, cuenta
con las diversas areas de atencion necesarias: El area de angiografia tiene el
equipo para cateterismo cardiaco, cerebral y periférico mas avanzado, para
ver las arterias en tres dimensiones y en todos los angulos posibles, una sala
hibrida que permite realizar intervenciones quirlrgicas y angiografias
simultaneas, seis camas para la atencién de 300 pacientes mes.

Para el servicio cirugia cardiovascular esta en capacidad de realizar y brindar
los cuidados en cirugia coronaria con injertos arteriales, cirugias de
enfermedades congénitas del adulto, reparacion de valvulas tricaspide,
pulmonar, aortica y mitral, cirugia de aneurismas adrticos, diseccion de
tumores intracardiacos, trasplantes renales y cardiacos, cirugia venosa,
derivaciones arteriales en miembros inferiores y superiores, abdomen y térax,
cuenta con dos quiréfanos para la atencién de 100 pacientes mes. Cuenta
con unidad de cuidados intermedios e intensivos del adulto, con diez camas
de intensivo para la atencion de 120 pacientes mes y 8 de intermedio para
atender 80 pacientes mes. En el servicio de Hospitalizacién se brinda manejo
integral de la enfermedad neuro cardio vascular para que luego de los
respectivos tratamientos y cuidados especiales, cuenta con 22 camas para la
atencion de 150 pacientes mes.

Atencion de urgencias las 24 horas para atender de forma inmediata las
emergencias relacionadas con las patologias de esta especialidad, cuenta
con seis cubiculos para la atencion de 210 pacientes mes. Se cuenta con
toda la estructura de soporte para el diagnostico especializado, entre otros
resonancia magneética nuclear 1.5 y 3 teslas, cardiologia no invasiva y el
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tomégrafo multicorte 64 con doble tubo de rayos x, densitometria ésea,
endoscopias, ecografias, mamografia, doppler, rayos x para la atencion de
5000 pacientes mes.

Cuando se habla de este tipo de avances en los sistemas de salud, se debe
realizar un ajuste del esfuerzo para conseguir la méxima calidad posible,
constituyendo un componente esencial de la gestion de cada organizacion,
que permita estandarizar, monitorizar y evaluar los procesos que a su vez
habran de propiciar el mejoramiento continuo y una practica clinica segura,
exigiendo identificar procedimientos diagnosticos y terapéuticos mas seguros
y efectivos; asegura que se aplican a quien los necesita y los realiza
correctamente y sin errores®.

La conjuncidn de todos estos procesos de atencion en salud hace necesario
gue se consideren sistemas de alto riesgo que favorecen el incremento de
los riesgos asociados a la atencion y por lo tanto, se involucren en su disefio
numerosas barreras de seguridad que prevengan los fallos involuntarios que
puedan presentarse durante el cuidado de un paciente. Se sabe que estos
eventos generan grandes impactos en la salud poniendo en peligro la calidad
de la atencion, ademas de ser una causa importante y evitable de sufrimiento
humano y de imponer un elevado tributo en pérdidas financieras y en costos
de oportunidad para los servicios de salud*.

Aun cuando no se trata de un fendmeno nuevo, las evidencias cientificas han
obligado a los investigadores en salud a tomar decisiones y a coordinar con
los salubristas y administradores a establecer politicas relacionadas con la
identificacion, prevencion, medicién y evaluacion de lo que cominmente se
ha conocido como errores de la practica médica, que requieren terminologia
y lenguaje claro para ser analizados e intervenidos™. Estos conceptos a
utilizar en Seguridad del Paciente deben estar destinados a facilitar la
deteccion y recoleccion de la informaciéon, ademas de permitir su
clasificacion, interpretacion de resultados y seguimiento de las intervenciones
realizadas.
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2. ESTADO DEL ARTE

Toda atenciobn en salud consiste en tratar de alcanzar la curacion o
atenuarlos padecimientos y problemas de salud del paciente, llevando un
riesgo de aparicion de EA que podrian ocasionar lesiones, discapacidades e
incluso la muerte. La Organizacion Mundial de la Salud en su informe
“reduciendo el riesgo, promocionando vida sana” del 2002 establece que
“Las intervenciones de atencion de salud se realizan con el propdsito de
beneficiar al paciente pero también pueden causarles dafio. La combinacion
compleja de procesos, tecnologias e interacciones humanas que constituyen
el sistema moderno de prestacién de atencion de salud puede aportar
beneficios importantes. Sin embargo, también conlleva un riesgo inevitable
de que ocurran EA y efectivamente, ocurren con demasiada frecuencia”®.

En la inter relacion de estos factores intervienen gran niumero de bienes y
servicios desde administracién, hoteleria y material médico hasta los
cuidados de los diferentes profesionales de la salud. La integracion de todos
estos elementos en las instituciones de salud permite ofrecer una atencion
de la mayor calidad posible, en la que el paciente que busca un tratamiento
meédico tiene la garantia de un procedimiento correcto y seguro en aras del
resultado deseado.

Sin embargo, dentro de este proceso de atencién, los Servicios que se
ofertan, la gravedad del estado de salud, las barreras de comunicacion, la
realizacion de un numero elevado de actividades por paciente y dia, la
practica de procedimientos diagnésticos y tratamientos invasivos, y la
cantidad y complejidad de la informacién recibida'’, pueden generar riesgos
gue aumentan la probabilidad de ocurrencia de un dafio colateral al paciente.
Los EA traen como consecuencia aumento en la estancia médico
hospitalaria, mayor riesgo en la vida de los pacientes, inclusive hasta la
muerte, ademas genera en algunas ocasiones invalidez que pueden ser
permanentes y un mayor costo en la atencién®®.En la literatura publicada en
referencia a la Seguridad del Paciente muestra un problema de tal magnitud
que ha llevado a algunos autores a considerarlo como la nueva epidemia del
nuevo siglo y desafia a todas las instituciones de salud a trabajar en pro de la
seguridad de la atencion.

El interés por los riesgos de la atencion de salud, aun siendo materia de
plena actualidad, no resulta novedoso. En 1955 Barr®® vio la influencia de los
avances tecnologicos de los métodos de tratamiento y diagnostico y los
efectos terapéuticos de estos medicamentos; en 1956 Moser> denominé a
“las enfermedades del progreso médico”. En 1964 Schimmel™ llamé la
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atencion acerca del hecho de que un 20% de los pacientes admitidos en un
hospital universitario sufrian algin tipo de iatrogenia y la quinta parte eran
casos graves. En 1981 Steel et al®® situaron la cifra en un 36%, de los que la
cuarta parte eran graves. En ambos estudios la principal causa era el error
en la medicacion.

Posteriormente, el Harvard Medical practice study (HMPS)? de 1981, estimé
una incidencia de EA de 3,7%. Entre 1989 y 1990 Andrews et al*®, obtuvieron
que el 45,8% de los pacientes presentaron EA, En 1992, utilizando métodos
similares a los del HMPS, Thomas et al*® encontré una incidencia anual de
sucesos adversos del 2,9% en las15.000 historias revisadas. En Francia en
1993 Giraud et al**, detectd en cinco meses, 316 EA que afectaron al 31 %
de los pacientes ingresados.

En 1995 Donchin et al* detectaron un total de 554 errores humanos que
fueron reportados por el personal médico. Hubo un promedio de 178
actividades por paciente por dia y un numero estimado de 1,7 errores por
paciente por dia. En el mismo afio el “Quality in australian health care
study(QAHCS)?®, encontré una tasa de EA del 16,6%, siendo un 51% de
ellos prevenibles. Los sucesos altamente evitables se asociaron a los de
mayor discapacidad.

Davis et al’” en 1995 obtuvo una proporcién de hospitalizaciones asociadas a
un EA fue del 12,9% (tasa de incidencia, 11,2%). En 1998 en los Estados
Unidos inicio un proyecto denominado “the quality of health care delivered to
adults in the united States”® del Institute of Medicine (IOM), dentro de este
amplio proyecto se inscribe en una fase inicial el informe: “to errs Human:
building a saferhealthSystem”?°, que examina los errores médicos y es una
llamada a la accién para hacer los cuidados de salud mas seguros para los
pacientes.

En estudios realizados en junio de 1999 a Julio de 2000 en Estados
Unidos®, tuvo un hallazgo de 454.383 EA relacionados con dispositivos
médicos. Vincent et al'®> entre 1.999 y 2.000 en Londres, obtuvo una
incidencia de EA del 10,8% en 1014 pacientes hospitalizados.

En el afio 2000 en EE UU se encontré por medio de varios méetodos de
reporte, que de 7.059 eventos, 552 estaban relacionados con riesgos
asociados a dispositivos médicos®*.En este mismo afio Baker et al** en
Canada obtuvo unas tasas de EA de 7,5% siendo el servicio de cirugia el
responsable de producir la mayoria.

Vermont entre 2.000 y 2.001 sobre 4.743 pacientes que fueron seguidos de

una manera prospectiva, hall6 un 31,5% de EA (48,6% prevenibles). Las
tasas de EA fueron de 4 a 6 veces mas altas que las del estudio de
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Harvard®®. Con posterioridad, en el afio 2001, en EEUU la Society of critical
care Medicine en colaboracion con australian patient Safety Foundation y la
Agency for health care research and Quality desarroll6 otro sistema de
notificacién, el “ICU Incident Safety reporting system (ICUSRS)"®*, a través
de un formato web. Inspirado metodolégicamente en el sistema australiano,
incluy6 a 23 Unidades de Cuidado Intensivo de pacientes adultos y
pediatricos. En el afio 2006, se publicaron los resultados obtenidos del
andlisis de 24 meses de notificacion. Se comunicaron 2.075 sucesos, de los
cuales el 42 % produjo un dafio y el 0,8 % contribuyé a la muerte del
paciente.

Todos los afos por el sistema de reporte e informacién de la national health
service del Reino Unido, se identifica que alrededor de 400 personas mueren
o sufren lesiones serias con la incidencia de EA*. En el 2003 Beckmann®
encontré EA en el 48 %. Los mas frecuentes se relacionaron con la infeccién
nosocomial, bronco aspiracion, lesiones neuroldgicas, paro respiratorio y los
retrasos en el diagndéstico o en el tratamiento. El potencial de dafio se estimé
en un minimo en 49% y significativa en el 51%, el 84% de los incidentes se
consideraron evitables.

En Espafia, el “Proyecto IDEA: Identificacion de Efectos Adversos™ en el
2004, muestra una incidencia de un 4,2%; El Evento Adverso mas frecuente,
considerando el total de episodios atendidos fue la bacteremia, seguido de
las hemorragias, las neumonias y las infecciones urinarias. Posteriormente
en el 2005, el “Estudio Nacional sobre los Efectos Adversos ligados a la
Hospitalizacion ENEAS”’ estimé la incidencia de pacientes con EA
relacionados directamente con la asistencia hospitalaria en un 8,4%.

En la Sociedad Europea de Intensivos®’ en el afio 2006, se realizé un estudio
para conocer la prevalencia de los EA observando 38,8 por 100 dias
paciente. En el mismo afno en Colombia en el estudio “Incidencia vy
Evitabilidad de EA en pacientes hospitalizados en tres instituciones
hospitalarias™® donde fueron evaluados 6.688 sujetos durante el periodo de
vigilancia. Se detectaron 505 pacientes con eventos de tamizacion positivos
(7,9%). De estos se considerd evitable el evento adverso en 189 sujetos
(61%). Ocurri6 discapacidad permanente en 1,3 %. En estudios realizados
de “Costos directos y aspectos clinicos de las reacciones adversas a
medicamentos en pacientes hospitalizados en el servicio de medicina interna
de una institucion de tercer nivel en Bogota™® en el 2006, se detectaron 268
reacciones adversas en 208 de los 836 pacientes que ingresaron en el
servicio (proporcion de incidencia, 25,1%; razén de presencia, 0,32). El
74,3% se clasificé como probable; el 92,5% fue tipo A; el 81,3% correspondi6
a reacciones moderadas. El sistema mas frecuentemente afectado fue el
hematolégico (33,9%). Los medicamentos que actlan en sangre fueron los
mas frecuentemente relacionados (37,6%).
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En el estudio Nacional Francés del 2007°, se encontré una incidencia de
6,6 EA por cada 1000 estancias, siendo el 35% de ellos evitables. En Chile
en el 2008 mostro la Tasa de Incidencia de pacientes con EA
correspondiente a un 6,3%*.La Organizacién Panamericana de la Salud
(OPS) en conjunto con la Global harmonization task force(GHTF), reportaron
que entre un 50% y 70% de los incidentes con dispositivos médicos, estan
relacionados con errores en el ensamble, supresion de alarmas, conexiones
erradas, uso clinico incorrecto, incorrecta seleccion de parametros de uso,
programacion incorrecta y falla en el monitoreo®?.

En el estudio “Prevalencia de efectos adversos en hospitales de
Latinoamérica IBEAS”™ realizado en el 2008 muestra la incidencia global de
pacientes con algun Evento Adverso fue de un 19,8%. Las variables que
explican que un paciente sufra un EA durante la hospitalizacion el servicio
quirdrgico y Unidad de Cuidados Intensivos, si ha ingresado de forma
urgente, el tiempo total de hospitalizacion y si ha sido expuesto a factores de
riesgo extrinseco (vias de entrada) o presenta algun tipo de comorbilidad.
Los EA detectados estaban relacionados con los cuidados en un 16,24%,
con el uso de la medicacién en un 9,87%, con la infeccion nosocomial en un
35,99%, con algun procedimiento en un 26,75% y con el diagndstico en un
5,10%. Los 5 EA mas frecuentes fueron las Ulceras por presion (8,92%), las
infecciones de herida quirdrgica (7,96%), las neumonias nosocomiales
(6,37%), sepsis 0 bacteremia (6,37%) y las flebitis (5,73%). Un 65% de los
EA se consideraron evitables.

En el estudio “Incidencia de EA en una unidad de cuidado Intensivo adulto™®
realizado en el primer semestre del 2008 en Colombia reporto una incidencia
de EA del 9.5%. Los eventos reportados en su mayoria se clasificaron en
Ulceras por presion (33.3%), retiros de sondas oroyeyunal o nasoyeyunal
(14.2%), decanulaciones (9.5%), auto extubaciones (9.5%), retiros de
catéteres venosos centrales (9.5%), retiros de sondas vesicales (9.5%), retiro
de linea arterial (4.7%), error en el proceso de transfusion sanguinea (4.7%).
De los EA reportados el 100% eran prevenibles de los cuales el 57%
ocurrieron en las horas de la noche (12 EA) y el 43% en la jornada del dia (9
EA).En un estudio “Incidencia de EA asociados a dispositivos médicos en
una institucion de salud en Colombia”** realizado en un periodo de Enero a
Junio del 2010, se reportaron 274 EA, 101 por el servicio de Cirugia.

Estos estudios han demostrado las pérdidas cuantiosas en los sistemas de
salud mundiales, en el Reino Unido, las estancias hospitalarias que provocan
cuestan cerca de £2000 millones al ano, y el pago de indemnizaciones
cuesta al Servicio Nacional de Salud en torno a los £400 millones al afio. El
costo nacional total de los eventos médicos adversos evitables en los
Estados Unidos de Ameérica, incluidos el lucro cesante, la discapacidad y los
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actos médicos, se estima entre US$ 17 y 29 billones al afio. Sin mencionar la
erosion de la confianza, de la seguridad y de la satisfaccion del usuario y de
los proveedores de atencién?.

En Colombia, la mayor cantidad de procesos que existen por responsabilidad
médica y responsabilidad por salud son de tipo penal, ético o disciplinario, es
decir, mas del 60 por ciento de los procesos son de tipo sancionatorio. En
general, el médico especialista, sobre todo en areas quirdrgicas, es el de
mayor incidencia en los EA, sin que esto signifique que en las demas
especialidades no se presenten, pues el riesgo es latente en todos los
procesos. Un Evento Adverso puede acabar no solo con la rentabilidad, sino
hasta de pronto con la permanencia misma en el mercado de una institucion
prestadora del servicio de salud. (45). Estudios realizados demuestran el
costo anual generado por la atencion de EA fluctia entre $224°720.212 y
$293'172.974°,

Es asi como aun encontramos que todavia existen numerosas brechas del
conocimiento que deben ser cerradas a través de estudios de investigacion
gue demuestren con mayor certeza las practicas que tienen un alto nivel de
evidencia, para poder tener expectativas claras sobre su impacto en la
gestion de riesgos clinicos.
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3. MARCO TEORICO

Toda atencién en Salud y la socio sanitaria conlleva riesgos ligados a la
misma. En este sentido, la Seguridad del Paciente se define como el
conjunto de actuaciones orientadas a evitar, prevenir o minimizar el dafio
producido al paciente como resultado de los cuidados de salud prestados. Un
incidente relacionado con la seguridad del paciente es cualquier evento o
circunstancia que ha ocasionado o podria haber ocasionado un dafio
innecesario a un paciente a consecuencia de la asistencia sanitaria recibida.
Cuando ese evento o circunstancia produce dafo al paciente (enfermedades,
lesiones, sufrimientos, discapacidades y muerte), decimos que se ha
producido un Evento Adverso®.

Una de las definiciones mas claras y concluyentes de un Evento Adverso lo
considera como cualquier lesion no intencional causada por el manejo
médico, mas que por el proceso de enfermedad, que produce demora en el
alta, estancia prolongada o discapacidad, y que puede amenazar la vida o
causar la muerte del paciente® " 4% 4930 Otros significados para este
término podrian ser “una lesién causada por la gerencia del cuidado médico
incluyendo actos de omision es decir de diagnosticar o de tratar, y los actos
del diagnéstico o tratamiento incorrecto”! 2732

Dentro de estas definiciones de Evento Adverso, se relaciona con frecuencia
la no intencionalidad, la discapacidad y la relacion causal de la lesion con la
atencion; por lo tanto, cualquier signo no intencionado, desfavorable,
temporal o permanente relacionado con cualquier procedimiento en el
ambiente hospitalario es un EA®. Al revisar la literatura mundial sobre EA, se
identifican varias equivalencias, siempre orientadas a definiciones similares.
Otras definiciones se exponen en investigaciones como errar es humano que
define el EA como una lesién que resulta de una intervencién médica, es
decir no es debida a la condicién subyacente del paciente®. El sistema de
salud de Reino Unido lo considera como toda lesion imprevista causada por
el manejo médico, en lugar del proceso de la enfermedad” ** y para los
australianos lo definen como dafio no intencionado provocado por un acto
médico mas que por el proceso nosolégico en si*t 2,

Los estudios sobre EA realizados en Nueva Zelanda refieren que estos son
ocasionados por no proporcionar seguridad al paciente y por la inadecuada
calidad del cuidado en los hospitales y lo definen como una lesién
involuntaria que da como resultado inhabilidad y que son causados por el
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manejo de la atencion médico hospitalaria, mas que por el proceso
subyacente de la enfermedad®’. La literatura espafiola lo define como una
lesion no intencionada que se relaciona con el proceso asistencial, que
involucra manejo médico, (procedimientos diagndsticos y terapéuticos), mas
que el estado patolégico del paciente®?.

Asi fue que, un Evento Reportable fue originalmente definido como: “el dafio
causado por el proceso asistencial, mas que por la enfermedad de base que
prolonga la hospitalizacion, produce discapacidad al momento de la salida o
ambos®" ?" **: posteriormente, en términos de calidad de la practica clinica,
calidad del manejo operacional, o calidad en la prestacion del servicio,
denominan solo evento reportable a las situaciones que terminan en dafio no
intencional al paciente y que son descubiertas después de que ingresa éste a
la institucion y que puede ocurrir por causa o0 con ocasion del servicio, y
dependiendo del factor o la asociacion causal®® *®.

Segun esta determinacion un evento adverso se podria describir como
prevenible, (asociado a los procesos de atencion) siendo un resultado no
deseado, causando de forma no intencional y que se habria evitado
mediante la adecuada utilizacién de los estandares del cuidado asistencial
disponibles en un momento determinado® °” *8, y no prevenible, (asociado a
los factores intrinsecos) y causado de forma no intencional, que se presenta
a pesar de la adecuada utilizacién de los estandares del cuidado asistencial
disponibles en un momento® %+ *°,

Segun esta clasificacion la severidad de un evento lo considera como
severos y no severos. Se considera que un evento reportable severo es
aquel que produce la muerte o deja una discapacidad mayor a seis meses®’;
Un evento adverso puede tener varios grados de intensidad o de severidad la
lesion o dafio puede estar relacionada a la discapacidad con el tiempo, y
estos son EA Grave: aquel que ocasiona muerte o incapacidad residual al
alta médico hospitalaria 0 que requirié intervencion quirdrgica. EA Moderado:
aquel que ocasiona prolongacién de la estancia médico hospitalaria al menos
de 1 dia de duracion. EA Leve: aquel que ocasiona lesién o complicacion sin
prolongacién de la estancia médico hospitalaria’ ®.

Este Evento Adverso grave segun la joint commission on accreditation of
health organization un evento centinela puede definirse como un “Hecho
inesperado, no relacionado con la historia natural de la enfermedad, que
produce la muerte del paciente, una lesién fisica o psicolégica grave o el
riesgo de sufrirlas a futuro”® % 61,

Existen, ademas otra serie de términos que en la actualidad hacen parte del

tema de seguridad de paciente y hacen referencia a sucesos que no causan
lesion ni dafio, pero que si pueden facilitarlos. Teniendo en cuenta el riesgo
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enfocado hacia el error humano, se considera el error como la falta de
realizacion de una accion prevista de acuerdo a lo planeado y que los errores
dependen de dos tipos de falta Errores durante la ejecuciéon o accion y
errores durante la planeacion. También se define el error como el uso de un
plan incorrecto para alcanzar un objetivo y afirman que no todos los errores
producen dafio®’.

Ademas, en importantes investigaciones en Estados Unidos definen esto
como errores que dan lugar a lesién®, el sistema de salud de Reino Unido
considera que al prestar la atencion de acuerdo a las normas estandarizadas
en el cuidado hospitalario el evento adverso puede ser prevenible” *°.

Otra serie de conceptos se basan en que a veces se producen incidentes, es
decir, se presentan errores que pudieron haber resultado en dafio que se
identificaron antes de que sucedieran. La literatura anglosajona denomina a
éstos close-call. A aquellos que se producen pero que no causan dafo al
paciente se les denomina near miss®’. Otra definicién lo enuncia como
Cualquier situacion en la que una sucesion continuada de efectos fue
detenida evitando la aparicion de potenciales consecuencias; suceso que en
otras circunstancias podria haber tenido graves consecuencias; suceso
peligroso que no ha producido dafios personales pero si materiales y que
sirve de aviso de posibles accidentes o efecto adverso propiamente dicho”’.

Estos sistemas de clasificacion a nivel mundial y local permiten realizar una
diferenciacion entre cada suceso clinico, permitiendo definirlo como riesgo
(I1) Situaciones o circunstancias que se podrian transformar en un error,
Incidente leve (12) Error que no alcanzo al paciente, Incidente moderado (13)
Error que alcanzo al paciente pero no le causé dafio e Incidente grave (14)
Error que alcanzo al paciente y que requirid la supervision o confirmacién de
gue no causo dafio), Eventos Adversos leve (EA1) Dafio temporal leve y no
requirié intervencion, Evento adverso moderado (EA2) Dafio temporal y
requiere intervencién y Evento adverso severo (EA3) Dafio temporal y
requiere intervencion (Inicio o Prolongacién de la Estancia Clinica)) y Evento
Centinela (Dafio permanente al paciente (EC1), Requiere alguna intervencién
para sostener la vida (EC2) y Muerte del paciente (EC3)).

Estos conceptos dan claridad en que los sistemas médicos asistenciales son
cada vez mas complejos y conforman un entorno que puede generar riesgos
derivados de la atencion en salud mas que por la enfermedad. Rodear al
paciente de una atencion con adecuados procesos que le protejan de tales
riesgos y por lo tanto establecer una atencion mas segura es una de las
prioridades del Sistema Obligatorio de Garantia de Calidad de la Atencion en
Salud.
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El conocimiento de los EA y de los factores que contribuyen a su aparicion,
junto con la aplicacion del mejor conocimiento disponible sobre la seguridad
y el cambio de la cultura, son el fundamento de la seguridad del paciente.
Las mejores instituciones de salud no son las que carecen de problemas, son
las que los detectan y hacen algo para solucionarlos y estan dispuestas a
evaluar su practica, porque estan preocupadas por la mejora continua.

En este contexto, ha habido algunas iniciativas nacionales tendientes a
garantizar que la seguridad del paciente, sea uno de los pilares
fundamentales de las politicas de salud, requiriendo que las instituciones
conozcan la magnitud, naturaleza e impacto de los dafios relacionados con
los EA, a su vez se analicen los factores predisponentes y contribuyentes de
los EA y con esta caracterizacion se planifiquen estrategias de
monitorizacion y vigilancia con el fin de orientar las politicas y priorizar las
actividades dirigidas a su prevencién como parte importante en el proceso de
aprendizaje institucional.

En nuestro pais las experiencias iniciales de calidad comenzaron en los 80,
fueron las experiencias de las oficinas de evaluacion de calidad del Instituto
del Seguro Social - ISS. El Decreto 2174 de 1994 crea un sistema de calidad,
de forma muy estructuralista basandose en la aplicacion de listas extensas
de chequeo. En 1995, se publico el primer manual de acreditacion de
Colombia, en ese momento, los temas de calidad estaban circunscritos a
algunas organizaciones o a algunos individuos que estaban particularmente
interesados, pero no eran una corriente nacional; sin embargo Colombia fue
uno de los paises de América Latina pioneros en el asunto de la calidad con
una tradicion importante. Con estos cambios se abrié el camino, generando
las experiencias que permitieron desarrollar el Decreto 2309 de 2002 que
crea el Sistema Obligatorio de Garantia de Calidad, con las caracteristicas
qgue tiene ahora. Un sistema orientado por los principios modernos del
mejoramiento continuo y centrado en el cliente y que, aunque de manera
sutil, ya planteaba los temas del enfoque al resultado, el abordaje funcional o
sistémico, y el aspecto del riesgo.

Desde el 2004, se tomd la decision de impulsar el tema de los EA trazadores
como parte de las acciones internacionales propuestas por la Alianza
Mundial para la Seguridad de los Pacientes, que emprendio la Organizacion
Mundial de la Salud, con el objetivo principal de disminuir las consecuencias
negativas de los cuidados médicos. En ese mismo afio, con la colaboracion
de ICONTEC, ente acreditador en salud, se estableci6 como prerrequisito
necesario para aplicar a la acreditacion en salud, que las instituciones de
salud demostraran el desarrollo de procesos de vigilancia de los EA. Dos
afios mas tarde, en 2006, la evaluacion del proceso mostré avances
tangibles que llevaron a tomar la decision de extender a todo el pais la
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estrategia; lo cual se hizo mediante la expedicion de la Resolucion 1446 de
2006.

Finalmente estos sistemas de alta calidad abren las puertas a la Resolucion
0123 de 2012 en el que se establece la evaluacion del nivel de calidad en la
atencién alcanzada por las Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud,
incorporando un nuevo grupo de estandares enfocados en la Seguridad del
paciente, con el propdsito de incrementar su enfoque sistémico e integral y
su impacto en la cultura de calidad y seguridad del paciente y al Manual de
Habilitacion de Prestadores de Servicios de Salud (Resolucion 1441 del 2013
y su modificacién en la Resolucion 2003 del 2014) que es el instrumento que
contiene las condiciones minimas para que los servicios de salud ofertados y
prestados en el pais, cumplan con la condicion de brindar seguridad a los
usuarios en el proceso de la atencion en salud. Dado que el Sistema Unico
de Habilitacién busca controlar el riesgo asociado a la prestacion de servicios
de salud y a las condiciones en que éstos se ofrecen, mediante el
cumplimiento obligatorio de requisitos y condiciones béasicas de capacidad
tecnoldgica y cientifica, de suficiencia patrimonial y financiera y de capacidad
técnico administrativa, para dar seguridad a los usuarios.

Para el desarrollo de estas propuestas legislativas nacionales y avanzar en la
Seguridad del Paciente es necesario poner en marcha mecanismos que
permitan la identificacion de errores humanos y fallos de sistema desde dos
aspectos distintos. En primer lugar desde el punto de vista politico,
desarrollando politicas que incidan en el caracter preventivo y no punitivo de
la identificacion de EA. En segundo lugar mediante el desarrollo de
programas de gestion de riesgos y la inclusién de tecnologia adecuada que
permita detectar los problemas e implementar las soluciones.

Lograr una atencion en salud mas segura requiere un aprendizaje continuo
sobre cémo interaccionan los diferentes componentes del sistema, lo que
implica por un lado, poner en practica aquellas actuaciones que han
demostrado su efectividad para reducir la probabilidad de aparicién de fallos
y errores, aumentar la probabilidad de detectarlos cuando ocurren y mitigar
Sus consecuencias; y por otro, generar, mediante la investigacién, nuevo
conocimiento sobre aquellos factores que pueden contribuir a mejorar la
Seguridad del Paciente y la Calidad Asistencial.

La eleccion del método epidemiolégico mas apropiado para el estudio de los
EA depende de cada institucién de salud. Los resultados de los sistemas de
reporte no son la alternativa mas util para monitorizar la incidencia y
tendencia los eventos adversos. Diferentes trabajos han analizado este punto
y sus conclusiones se podrian resumir en que la eleccion del método hay que
hacerla en funciébn de los objetivos del estudio, intentando conjugar la
minimizacion de sesgos y la validez de la identificacion de EA con la
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reproducibilidad del juicio de valor sobre su caracter iatrogénico y/o su
evitabilidad®’.

En la busqueda de los factores contributivos que originaron el Evento
Adverso, lo mas importante es el manejo sistematico, andlisis de causa del
evento e incidencia del mismo, para formular propuestas, socializar
intervenciones y promover algunas practicas seguras de atencion al usuario.

Existen a nivel mundial diferentes métodos de analisis causal de los eventos
adversos, en la década de los 40 las fuerzas armadas norteamericanas
desarrollaron un sistema de analisis modal de fallos y efectos (AMFE) que es
un procedimiento de analisis de fallos potenciales en un sistema de
clasificacion determinado por la gravedad o por el efecto de los fallos en el
sistema. Las causas de los fallos pueden ser cualquier error o defecto en los
procesos o disefo, especialmente aquellos que afectan a los consumidores,
y pueden ser potenciales o reales. El término andlisis de efectos hace
referencia al estudio de las consecuencias de esos fallos.

En 1975 se desarrollé el modelo SHEL (Software, Hardware, Enviroment,
Liveware) que es usado para ayudar a visualizar la interrelacion entre los
componentes de la actividad humano-maquina medio ambiente. Este
diagrama no abarca las relaciones que se producen fuera de los factores
humanos, y el diagrama es usado solo como ayuda para comprender los
factores humanos. En 1990 se desarroll6 el modelo Reason (Modelo del
Queso Suizo o Teoria del Domino) que identifica qué aspectos o decisiones
de la organizacion pueden haber sido un factor condicionante en un
accidente, con el fin de que la organizacién puede aprender del evento,
perfeccionando sus defensas en un ciclo de mejora continua.

En el 2007 se desarrolla el protocolo para Investigacion y andlisis de
incidentes clinicos (protocolo de Londres), que considera detalladamente y
por separado, las acciones inseguras y las barreras que fallaron (factores
contributivos), hasta llegar a la cultura y procesos organizaciones (paciente,
tarea y tecnologia, individuo, equipo de trabajo, ambiente, organizacion y
gerencia y contexto institucional).

En 2009 se publica por la organizacion de aviacion civil internacional el
modelo de manejo de amenazas y error (TEM) que es un modelo conceptual
que ayuda a comprender, desde una perspectiva operacional, las
interrelaciones entre la seguridad operacional y la actuacibn humana en
contextos operacionales dinamicos y exigentes. Se centra simultaneamente
en el contexto operacional y en las personas que desempefian funciones
operacionales en ese contexto.
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El modelo ANCLA propuesto por ICONTEC determina los factores
contribuyentes para la ocurrencia de incidentes y eventos adversos
contemplando cinco niveles de investigacion: las precondiciones para actos
inseguros (Modelo SHELL), la supervision, las influencias organizacionales y
la influencia de la legislacién y el estado.
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4. OBJETIVOS

4.1 OBJETIVO GENERAL

Caracterizar los eventos adversos notificados y sus factores contributivos en
pacientes ambulatorios y hospitalizados que fueron atendidos en una clinica
privada de cuarto nivel en la ciudad de Cali 2012.

4.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Describir la distribucién de los eventos adversos segun caracteristicas de
persona, lugar, tiempo, evitabilidad y gravedad.

e Determinar los factores de contributivos que se asocian a la ocurrencia
de eventos adversos segun los criterios del protocolo de Londres
identificados durante el estudio.

e Describir el comportamiento de los sucesos (incidentes y complicaciones)
segun caracteristicas de persona, lugar y tiempo.
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5. METODOLOGIA

5.1 TIPO Y AREA DE ESTUDIO

Este es un estudio de tipo observacion transversal descriptivo, realizado en
una institucion de salud de ambito privado especializada en patologias
neurolégicas, cardiacas y vasculares, que cuenta con areas hospitalarias
como Urgencias, Unidad de cuidados intensivos e intermedios,
Hospitalizacién, cirugia y angiografia; ademas de areas ambulatorias como
Tomografia, Resonancia magnética nuclear, ecografia, endoscopia, rayos X,
densitometria 6sea, cardiologia no invasiva, rehabilitacion cardiaca,
laboratorio especializado, consulta externa para neurologia, neuroradiologia,
cirugia vascular, cirugia cardiotoracica, medicina interna, cardiologia,
nefrologia y gastrologia, con una poblacion anual de 82,316 atenciones
ambulatorias y 7,763 atenciones hospitalarias. (Total de atenciones anuales
90,079)

5.2 POBLACION DE ESTUDIO

La poblacién del estudio corresponde a los documentos recolectados de los
formatos de reportes de sucesos clinicos que fueron identificados en cada
uno de los servicios ambulatorios y hospitalarios durante todo el afio 2012:
eventos adversos (260), incidentes (266) y complicaciones (30),
almacenados en el area de gestion clinica de la institucion.

5.2.1 Criterios de Inclusién

e Tener el reporte del evento adverso

e Estar siendo atendidos con ingreso administrativo vigente en algunos de
los servicios de estudio (Ambulatorio y/o clinico) en el momento de
presentar el evento adverso.

e Reportes de EA que ocurrieron en la Consulta Externa y fueron
detectados en la hospitalizacion, y los que ocurrieron en la
hospitalizacion y se detectaron tras el alta.
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5.2.2 Criterio de exclusioén

e Paciente cuyo episodio de atencidn objeto de estudio no se encontro
disponible en la historia clinica.

e Paciente cuya historia clinica no estuviera disponible.

e Reportes de eventos adversos que ocurrieron en una hospitalizacion
previa en otra institucion de salud por dificultad en el acceso a la
informacion.

5.2.3 Variables
Variable Dependiente

Evento Adverso: todo dafio o lesién imprevisto e inesperado recogido en la
historia clinica que ha causado muerte, lesion y/o incapacidad y/o
prolongacion de la estancia, que se deriva de la atencion en salud y no de la
enfermedad de base del paciente.
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Variable | Definicién operacional Tlp_o b Valores posibles pELeEe _d,e
Variable recoleccion
Es la clasificacion de la | Categorica | Administracion de | Formato de
situacion que de manera | nominal medicamento, Caida | Reporte de
no intencion dio como del paciente, | Evento
resultado una falla en el Extravasacion, Flebitis | adverso
proceso de atencion del bacteriana, Flebitis
paciente, esta puede o mecanica, Flebitis
no producir dafio o quimica, Infeccion
considerarse como intra hospitalaria
resultado de sus (bacteremia, cerebral,
patologias de base. vias respiratorias, sitio
g operatorio (profundo y
© superficial), vias
o urinarias,
3 osteomuscular, Lesion
Q por uso de
[= dispositivos,

Procedimiento en lugar
equivocado, Reaccidn
alérgica
(medicamento, insumo
médico quirdrgico,
medio de contraste,
hemocomponente),
Retiro de dispositivo
invasivo, Ulcera por
presion.

30




Variables Independientes

Variable | Definicién operacional Tlp_o b Valores posibles pgtece _d,e
Variable recoleccion
Es la clasificacion de | Categorica | Subsidiado, Formato de
S acuerdo al | nominal Contributivo, Régimen | Reporte de
& aseguramiento en salud Especial, Evento
N que el Ministerio de salud Aseguradoras, adverso
as ha dispuesto. Particular
El servicio encargado de | Categorica | Angiografia, Formato de
g o la atencion al paciente en | nominal Cardiologia, Cirugia, | Reporte de
o donde sufri6 el evento Ecografia, Evento
Zg § adverso Endoscopia, adverso
L Hospitalizacién, ,,,,,,,n
n servicios clinicos
Es el conjunto de normas | Categorica | Masculino, Femenino | Formato de
o y convenciones sociales | nominal Reporte de
5 del comportamiento Evento
5 sexual de las personas y adverso
o gue la identifica como
masculino o femenino.

_ | Son los afios cumplidos a | Cuantitativ | 1,2,3,4,5,,,,,,111111501,,, N | FOrmato de
28 la fecha de nacimiento. a continua | afios Reporte de
0% Evento

— adverso

Son el conjunto de | Categérica | Cardiologia, Cirugia | Formato de
3 patologias que se | nominal cardiotorécica, Reporte de
> relacionan a aun érgano Gastrologia, Evento
% especifico, basandose Nefrologia, adverso
‘g principalmente en el Neumologia,
o examen de una lesion en Neurocirugia,
=3 todos los niveles Neurologia, Otras
) estructurales. patologia diagnésticas,

Vascular periférico.

Es un cambio anormal en | Categorica | Si, No Formato de
5 la morfologia o estructura | nominal Reporte de
'g de una parte del cuerpo Evento
| producida por un dafio adverso

externo o interno
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problemas psicolégicos,
todos los cuales pueden
interferir la comunicacion
adecuada con los

prestadores.

© Es la clasificacion | Categorica | Cuidados en la | Formato de
9 internacional dada por la | nominal atencion de salud, | Analisis de
c organizacion Mundial de Relacionado con error | Eventos
2 la Salud al grupo de en el diagndstico, | adversos
S Eventos adversos en Infeccion Nosocomial,
= relacién con una practica Relacionado con
‘_g’\ o tipo especifico de tema Informe de examen,
g @ Relacionados con
= % cirugia ylo

> procedimientos, Uso
) de dispositivos

© médicos, Uso de
3 Hemocomponentes,
3 Uso de medicamentos,

2 Uso dispositivos
< médicos.

o Son los factores que se | Categdrica | Si, No Formato de
% relacionan con las | nominal Andlisis de
S condiciones de salud del Eventos

Q paciente que infieren adversos
[3) sobre el proceso de

5 atencion y sus

" resultados. Otros factores

S del paciente son su

g person_alidad, _ _Ienguaje,

S creencias religiosas y

g

2

(&]

&
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Factores relacionados con tarea y

tecnologia

Son los factores que se
relacionan con la forma
en que una determinada
funcion se planea, en la
disponibilidad de guias o
documentos de
consultas, en la
realizacion de pruebas
diagnosticas y 0
terapéuticas y en la
calidad de los insumos y
medicamentos que
pueden afectar la calidad
de atencién del paciente.

Categorica
nominal

Si, No

Formato de
Analisis de
Eventos
adversos

Factores relacionados

con el individuo

Son los factores que se
relacionan  con el
conocimiento,
experiencia, pericia,
cansancio, suefio vy
salud, tanto fisica como
mental de la persona que
presta la atencion en
salud del paciente.

Categorica
nominal

Si, No

Formato de
Analisis de
Eventos
adversos

Factores
relacionado

s con el
trabajo en

eqllinn

Son los factores que se
relacionan con la
adecuada coordinacion vy
comunicaciéon entre el
equipo de trabajo.

Categorica
nominal

Si, No

Formato de
Analisis de
Eventos
adversos

Factores
relacionados con el

ambiente

Son los factores que se
relacionan con el
ambiente fisico (ruido,
luz, espacio) y social
(clima laboral, relaciones
interpersonales) entorno
a la atencibn que se
brinda al paciente.

Categodrica
nominal

Si, No

Formato de
Andlisis de
Eventos
adversos
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- Son los factores que se | Categdrica | Si, No Formato de
S relacionan con las | nominal Andlisis de
'g decisiones y directrices Eventos
N organizacionales, adversos
S originadas en los niveles
5 gerencial y directivo de la
© institucion, que afectan
S _g direptamente a los
3 = equipos de trabajo. E'_stas
S5 incluyen, politicas
< relacionadas con uso de
9 personal temporal o
8 flotante, educacion
o continua, entrenamiento
3 y supervision, y
S disponibilidad de equipo
& y suministros.
LL
_ = Son los factores que se | Categorica | Si, No Formato de
g S relacic_)nar?, con la | nominal Andlisis de
o 3 S | organizacién y su Eventos
® o £ | desempefio en el adversos
*8 -cgc 2 entorno, en el contexto
® S g |econoémico y normativo y
‘5 o |de sus relaciones con
% *g instituciones externas
o
Son el conjunto de | Categoérica | 11, 12, I3, 14, EAL, EA2, | Formato de
2 consecuencias nominal EA3, C Reporte de
S provocadas por un hecho Evento
£ 0 actuacion que afecta al adverso
paciente.
o Es la indicacion de si el | Categorica | Si, No Formato de
S Evento adverso se puede | nominal Andlisis de
< prevenir por conductas Eventos
2 individuales, de equipo o adversos
a institucionales
o Cantidad de hora en | Cuantitativ |1,2,3,4,,,,,,.,,,Nn Formato de
3 % nameros absolutos que | a discreta Andlisis de
2= duro el paciente en el Eventos
o8 tratamiento del Evento adversos
T g Adverso
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5.3 INSTRUMENTOS

Se desarrollaron dos tipos de formatos: El formato de reporte de sucesos
que informo el tipo de suceso que el paciente sobrellevd y el segundo
formato ayudo a establecer los factores causales del tipo de evento adverso.

El formato de reporte consta de 4 modulos (Identificacion del paciente, tipo
de suceso, descripcion del suceso y clasificacion del suceso)

El abordaje descrito mejord el proceso investigativo proponiendo un analisis
mas cuidadoso que permitid analizar la serie de eventos concatenados que
condujeron al resultado adverso. Ademas, proporciond6 un enfoque
estructurado y sistematico. Durante el andlisis de un evento adverso, cada
uno de estos elementos se considerd detalladamente y por separado,
comenzando por las acciones inseguras y las barreras que fallaron, hasta
llegar a la cultura y procesos organizaciones.

El formato de analisis de EA se establecié con un modulo de resumen del
caso (en orden cronolégico), un modulo del nombre del suceso ocurrido con
la clasificacion de la situacion segun lo establecido en el Gold estandar (una
lista de todos los posibles eventos (segun la resolucién 1446 y el histérico
reportado)

Otro médulo que describa los factores contributivos segun el protocolo de
Londres, en el cual se seleccionaron los causantes de los EA por cada item
especifico:

e Paciente (Alta rotacion y/o estancia hospitalaria prolongada,
antecedentes de  enfermedad mental, ayuno  prolongado,
comportamientos y conductas no saludables, comunicacién no clara con
su cuidador principal, deterioro neuroldgico por patologia, discapacidad
fisica o neurologica, inherentes del paciente, lenguaje y comunicacién
que limitan el entendimiento, no red de apoyo, patologia de base y/o
estado de salud, procedimiento quirargico, angiografico y diagnéstico de
urgencia o programado, valores y creencias del paciente).

e Tarea y Tecnologia (Calidad del medicamento o dispositivo médico,
condiciones de conservacion inadecuadas, dependencia clinica del
medicamento, disponibilidad del insumo, dosis excesiva, efecto
secundario, inefectividad del medicamento, uso de antiséptico,
desconocimiento, comprension, existencia, desactualizacion,
socializacion del protocolo, no hay Descripcion de la manera correcta de
realizar la actividad, fuerza de infusién del dispositivo médico, requiere
medicacion para la realizacion del estudio, estandarizacion para el uso
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del equipo biomédico, existencia, pertinencia y procesamiento de la
prueba diagnostica, marcacién errada del area del cuerpo a intervenir,
error en la identificacion del paciente en el informe de la prueba
diagnostica, entrega de resultado a paciente equivocado, prueba
diagnéstica no confiable y resultado de prueba diagndstica no se
correlaciona con la clinica del paciente).

Individuo (Administracion de mayor o menor dosis de medicamento
ordenado, administracion del medicamento por via incorrecta o paciente
incorrecto, capacidad de manejo de equipos, insumos Yy dispositivos,
creencias religiosas, educacion incompleta al cuidador principal, estado
de salud actual, estado de Sobriedad, experticia, idoneidad del
colaborador, lapsus, medicamento mal preparado, no Administracién del
medicamento, no comprension de la orden médica, no verificacion
(adherencia) del cumplimiento del protocolo, planeacion de jornadas
laborales inadecuadas, problemas del entorno familiar, emocional, social,
problemas psicolégicos adyacentes y rasgos de personalidad).

Equipo de Trabajo (Legibilidad de la orden médica, multifuncionalidad del
personal, no colaboracion en el equipo de trabajo, no comunicacion
asertiva con el equipo y no supervision en la ejecucion de tareas).

Ambiente (Cansancio laboral, falta de efectividad de los planes de
accion, la coordinacion no permite un acercamiento, patron de turnos
limita un buen desempefio, recurso humano insuficiente, sobrecarga de
trabajo, temor a sanciones disciplinarias, ausencia de mantenimiento
predictivo, preventivo del equipo, condiciones inadecuadas de las
instalaciones, dafio en equipo, factores del sitio de trabajo: humedad,
ruido, temperatura, falta de inspeccion para evaluar el funcionamiento de
equipos, falta de insumos y equipos médicos para prestar el servicio,
falta de sefializacion de equipos médicos e infraestructura, falta
disponibilidad de area para la atencion y reutilizacion de materiales).

Organizacion y Gerencia (Ausencia de capacitacion, evaluacion y
retroalimentacion de sus resultados, lider de proceso no da respuesta
oportuna al suceso, limitacion financiera para la ejecucion de los planes
de accién, no Gestion para corregir y aportar a las necesidades
institucionales, no hay evidencia de planes de accion no hay
evidencia de seguimiento de planes de accién, Procesos administrativos
no claros, recursos financiero Insuficiente para solucion de sucesos,
anico proveedor, tramite incompleto por la EPS, relacion contractual con
otras entidades, limitacion por proveedores y no hay referenciacion del
proceso).
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Para la construccion de este modulo se utilizaron herramientas y
metodologias que permite la identificacibn de los factores contributivos
extraidos del Protocolo de Londres®®, Norma Internacional 1SO 14971%,
Norma Técnica Colombiana 5736°° y Diagrama de Ishikawa®. El modelo del
formato de andlisis de EA se realiz6 a partir del Estudio IBEAS?S,
considerando que es un estudio representativo en seguridad del paciente y
también tenia entre sus intereses, la identificacion de los factores
contributivos en la ocurrencia de EA.

Y un modulo final que establece su efecto, impacto y caracter evitable el cual
permite identificar la situacion ocurrida por medio de su clasificacion:
Incidente / riesgo (I1) Situaciones o0 circunstancias que se podrian
transformar en un error, Incidente leve (12) Error que no alcanzo al paciente,
Incidente moderado (I3) Error que alcanzo al paciente pero no le causé dafio
e Incidente grave (l4) Error que alcanzo al paciente y que requirid la
supervision o confirmacion de que no causo dafio), Eventos Adversos leve
(EA1l) Dafo temporal leve y no requirid intervencion, Evento adverso
moderado (EA2) Dafio temporal y requiere intervencion y Evento adverso
severo (EA3) Dafio temporal y requiere intervencion (Inicio o Prolongacién de
la Estancia Clinica)) y Evento Centinela (Dafio permanente al paciente (EC1),
Requiere alguna intervencion para sostener la vida (EC2) y Muerte del
paciente (EC3)).

Se entrend en el diligenciamiento al personal de enfermeria (auxiliar y
profesional) y al grupo médico de forma grupal e individual, en el cual por
medio de talleres con ejemplos se sensibilizo al 100% de todas las areas de
la institucion. El reporte de los EA estuvo a cargo de auxiliares de enfermeria
supervisado por el grupo de enfermeras profesionales y médicos de la
Clinica, que estuvieron en la capacitacion.

Adicionalmente se realiz6 un panel de la concordancia entre el equipo de
investigacion donde se evalu6 la formacion en la identificacion vy
caracterizacion de los factores contributivos de los EA, se aclararon las
divergencias de opinion y las deficiencias en la descripcion de éstos para el
formato de andlisis de EA. Para esto se revisaron casos formales y se
verificaron la causalidad del hecho en historias que con algun tipo de
problema.

A cada formato se le realizd una revision metodologica para ver la
consistencia interna, siendo necesario que todos los items contenidos en los
formatos midan la caracteristica deseada, ademas se realiz0 un instructivo
de diligenciamiento que permitié al equipo establecer la comprensiéon de las
variables a investigar.
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Se conformd un equipo de revision apoyado por la institucion conformado por
dos personas: un enfermero de especialidades médico quirdrgicas entrenado
y con experiencia en la atencién administrativo asistencial de pacientes y un
auxiliar de enfermeria con experiencia en las especialidades médico
quirurgicas.

El equipo de revision fue capacitado en el uso del formato de reporte de EA,
donde se definieron los conceptos a utilizar (basados en la clasificacion
referida a seguridad del paciente de la OMS) y se realizaron ejercicios
practicos en jornadas de 4 horas diarias durante dos semanas con ejemplos
de posibles situaciones (incidentes, complicaciones y eventos adversos). Se
complemento el instructivo de diligenciamiento de ambos formatos junto a
este personal para aclarar dudas en el registro.

Aquellos eventos adversos que eran considerados graves y con gran
potencial de aprendizaje organizacional, se investigaron por el comité de
seguridad del paciente, con el formato de analisis de eventos adverso que
permitio realizar de forma sistemética y practica la conclusién de este tipo de
situaciones. De igual manera, el investigador (persona o equipo) realizo la
investigacion completa, que incluya examen profundo de la cronologia de los
hechos, de las acciones inseguras y de los factores contributivos. La decision
acerca de lo extenso y profundo de la investigacion dependia de la gravedad
del incidente, de los recursos disponibles y del potencial aprendizaje
institucional.

5.4 RECOLECCION DE LA INFORMACION

Este proyecto fue revisado y aprobado por la Gerencia y comité de
investigacion de la institucion, en el cual revisaron las implicaciones éticos
legales de los EA frente a la relacion contractual que se posee con las
diferentes instituciones del sector Salud.

Los reportes de sucesos clinicos se clasificaron en eventos adversos,
incidentes y complicaciones. Mensualmente a los reportes clasificados como
EA el grupo de revision diligencio el formato de andlisis y se examinaron
todas las historias clinicas de los pacientes buscando la causalidad del
Evento adverso. Se realizd una revision general de las 24 horas anteriores al
evento adverso, independientemente del tiempo de estancia del paciente y
se buscaron otros EA que no fueron reportados. Se revisaron los reportes de
EA y se complementaron con la informacién, si era necesario, obtenida en
las historias clinicas.

Todos los formatos de reporte fueron examinados por el grupo de revision,

buscando inconsistencias, se realiz6 validacion de la informacién donde se
verifico que el evento adverso no se encontrara doblemente reportado, los
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formatos de andlisis se revisaron a final del cada mes por el comité de
seguridad del paciente de la institucion donde se discutieron en sesion
conjunta aquellos que contenian problemas para decidir su inclusién.
Durante todo el proceso de recoleccion de informacion, el equipo de revision
estuvo comunicado con el equipo de investigacion para resolver dudas.
Adicionalmente se entregd en medio fisico el instructivo de diligenciamiento
de cada formato para consulta de manera inmediata.

5.5 PLAN DE PROCESAMIENTO Y ANALISIS

Para el procesamiento de los datos recopilados en los formatos, se
parametriz6 una base de datos en el programa Excel, se revisé duplicacion
de la informacion por el consecutivo y numero de identificacion del paciente
en relacion al tipo de suceso clinico reportado. Posteriormente se importo al
paquete estadistico SPSS versidon 20.0 para su procesamiento y analisis.

Todas las variables estudiadas fueron sometidas a un analisis descriptivo
para ver su distribucién de frecuencias. Se organizaron tablas resumen de
las variables que recogen las principales estadisticas descriptivas. Para
andlisis bivariado se realiz6 la asociacion entre variables independientes
como Mes, EPS, Régimen, tipo de prestacion y género.

5.6 CONSIDERACIONES ETICAS

Se tomo la informacién de una base de datos secundaria considerandose
una investigacion de riesgo minimo. El estudio respeto los principios éticos
de acuerdo a las normas nacionales estipuladas en la Resolucién 8430 de
1993 e internacionales para la investigacion con seres humanos.
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6. RESULTADOS

Este estudio conto con un total de registros de 536 reportes de sucesos
clinicos, del cual se incluyeron 20 (3,59%) correspondientes a la revision de
historias clinicas evidenciando reportes clinicos subregistrados. Como se
trabajo con una fuente de datos secundaria se asume que los posibles
sesgos de informacion estan distribuidos aleatoriamente.

Los resultados obtenidos se muestran a continuacion

6.1. DISTRIBUCION DE LOS SUCESOS ,CLI'NICOS (EA, INCIDENTES Y
COMPLICACIONES) SEGUN CARACTERISTICAS DE TIEMPO, LUGAR Y
PERSONA.

La tabla 1 muestra que por cada incidente reportado se presentd un evento
adverso. La prevalencia de EA que inicia o prolongan la estancia hospitalaria
fue aproximadamente el 19%. El 10% de los sucesos clinicos se clasificaron
como no prevenibles.

Tabla 1. Clasificacion de los sucesos clinicos segun la clasificacién,
gravedad y prevencion

Clasificacion n (%) 556  (100)
Evento adverso 260 (46,8)
Incidente 266 (47,8)
Complicacién 30 (5,4)
Gravedad n (%) 556 (100)
14 240 (43,2)
EA3 105  (18,9)
EAl 88 (15,8)
EA2 67 (12,1)
C 30 (5,4)
13 14 (2,5)
11 9 (1,6)
12 3 (0,5)
Prevenible n (%) 556 (100)
No 52 (9,4)
Si 504 (90,6)
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Mas del 90% de los reportes realizados se clasificaron entre EA (46,8%) e
incidentes (47,8%). Solo una minima parte correspondieron a complicaciones
(5,4%).

Del total de reportes el 43,2% se clasificaron como 14 (incidentes graves),
seguido por el EA3 (eventos adversos graves) con un 18,9%. El 90% fueron
clasificados como prevenibles.

La tabla 2 muestra que el género en el estudio se distribuyd entre hombres
(47.3%) y mujeres (43.3%). La edad fluctuo entre 1 y 93 afios con una media
de 61 afos; un 75% de ellos tenian una edad menor o igual a 74 afos.

Tabla 2. Caracteristicas generales de los sucesos clinicos

Genero n (%) 556 (100)
Masculino 263 (47,3)
Femenino 241 (43,3)
No aplica 52 (9,4)
Edad (Afios) 504 (100)
Media +/- D. Estandar 61,49  +/-16,9
Rango 1- 93
Mediana 65
Rango intercuartil 52,25 -74
Grupo patoldgico n (%) 556 (100)
Neurologia 82 (24,7)
Cirugia cardiotoracico 79 (14,2)
Cardiologia 65 (21,7)
Nefrologia trasplante 41 (7,4)
Vascular periférico 23 4,1)
Falla cardiaca 21 (3,8)
Neuroradiologia 15 (2,7)
Cardiologia invasiva 12 (2,2)
Neurocirugia 11 (2,0)
Electrofisiologia 10 (1,8)
Gastrologia 8 (1,4)
Nefrologia 7 (1,3)
Otras patologias diagnosticas 20 (3,6)
Cardiologia trasplante 5 (0,9
Neumologia 5 (0,9)
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No relacionado 152 (27,3)

EPS n (%) 556 (100)
Emssanar 107 (29,2)
SOS 101 (18,2)
Nueva EPS 65 (11,7)
Comfenalco 42 (7,6)
Coomeva 32 (5,8)
Saludcoop 26 (4,7)
Sanitas 25 (4,5)
Sura 25 (4,5)
Cafesalud 17 (3:1)
Otras EPS 63 (11,3)
No aplica 53 (9,5)
Régimen n (%) 556 (100)
Contributivo 336 (60,4)
Subsidiado 136 (24,5)
Régimen especial 15 (2,7)
Planes complementarios 15 (2,7)
Particular 1 (,2)
No aplica 53 (9,5)

EL 14,7% de los pacientes son del grupo patolégico de neurologia, seguido
de cirugia cardiotoracica (14,2%), nefrologia trasplante (7,4), vascular
periférico (4,1), falla cardiaca (3,8%) e imagenes diagnosticas (3,6%). Cabe
resaltar que el 27, 3% no se relacionan en ningun grupo diagnéstico.

Més de la mitad del grupo en estudio corresponden al régimen contributivo,
un 9,5% no se relacionan a ningun régimen en especifico.
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Tabla 3. Distribucion de los sucesos clinicos segun mes y lesién

Mes n(%) 556  (100)
Enero 23 (4,1)
Febrero 17 (3,1)
Marzo 42 (7,6)
Abril 33 (5,9)
Mayo 57 (10,3)
Junio 33 (5,9)
Julio 34 (6,1)
Agosto 47 (8,5)
Septiembre 81 (14,6)
Octubre 47 (8,5)
Noviembre 68 (12,2)
Diciembre 74 (13,3)
Lesion n (%) 556 (100)
No 267 (48,0)
Si 289 (52,0)

La tabla 3 muestra que el comportamiento de la ocurrencia de sucesos
clinicos presento fluctuaciones notandose una mayor frecuencia entre los
meses de mayo (10.3%), septiembre (14,6%), noviembre (12,2%) y
diciembre (13,3%).

La tabla 4 evidencia que el tipo de suceso clinico con mayor prevalencia de
reporte fue rechazo de muestras sanguineas en la fase pre analitica,
analitica o post analitica (18,7%). Los otros sucesos clinicos mas incidentes
fueron administracion de medicamentos (12,8%), calidad de dispositivo
medico (7,9%), extravasacion (5,9%) y ulceras por presion (5%).
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Tabla 4. Tipo de suceso clinico reportado

Tipo de Suceso clinico n (%) 556  (100)
Rechazo de muestras sanguineas en la fase pre

o h I 104 (18,7)
analitica, analitica o post analitica
Administracion de medicamentos 71 (12,8)
Calidad del dispositivo médico 44 (7,9)
Extravasacion 33 (5,9)
Ulcera por presion 28 (5)
Caida del paciente 27 (4,9)
Flebitis quimica 22 4)
Infecci_c')p intra hospitalaria del sitio operatorio 20 (3.6)
superficial
Infeccion intra hospitalaria tipo bacteremia 19 (3,4)
Infeccidn intra hospitalaria de vias respiratorias 19 (3,4)
Infeccion intra hospitalaria de vias urinarias 18 (3,2)
Retiro de dispositivo Invasivo 18 (3,2)
Reaccion alérgica al medio de contraste 16 (2,9)
Flebitis mecénica 15 (2,7
Complicacién 10 (1,8)
Curacién no realizada 8 (1,4)
Cancelacion del procedimiento 7 (1,3)
Error en la identificacion del paciente: informe 6 (1,2)
Flebitis bacteriana 6 (1,1
Poca adherencia al proceso: control de liquidos
administrados y eliminados 6 (1.1)
Venopuncion vencida 5 (0,9)
Calidad del medicamento 4 (0,7)
Error en la identificacidon del paciente: muestra 4 (0,7)
Dafio en la infraestructura del cubiculo o habitacion 4 (0,7)
Infeccidn intra hospitalaria del sitio operatorio profundo 4 (0,7)
Lesion por uso de dispositivos médicos 4 (0,7)
Golpe 3 (0,5)
Infeccion intra hospitalaria de tipo cerebral 3 (0,5)
Infeccion intra hospitalaria de tipo osteomuscular 3 (0,5)
No procesamiento de prueba 3 (0,5)
Reaccion alérgica al medicamento 3 (0,5)
Dafio de dispositivo médico 2 (0,4)
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Error en la identificacidén del paciente 2 (0,4)
Disponibilidad del medicamento 2 (0,4)
Fuga de paciente 2 (0,4)
Poca adherencia al proceso: toma de glucometria 2 (0,4)
Procedimiento equivocado 2 (0,4)
Reaccion post transfusional 2 (0,4)
Retiro de dispositivo no invasivo 2 (0,4)
Aislamiento inadecuado 1 (0,2)
Procedimiento en lugar equivocado 1 (0,2)
Reaccion alérgica al insumo médico quirdrgico 1 (0,2)
Asociado a (segun la clasificacion de la OMS) n (%) 556  (100)
Cuidados en la atencion en salud 192 (34,5)
Uso de medicamentos 116 (20,9)
Relacionado con informe de examen 114 (20,5)
Infeccién Nosocomial 93 (16,7)
Uso de dispositivos médicos 21 (3,8)
Relacionado con cirugia y/o procedimientos 14 (2,5)
Relacionado con error en el diagndstico 4 (0,7)
Uso de Hemocomponentes 2 (0,4)

La prevalencia de los reportes de sucesos clinicos segun la clasificacion de
la OMS se relacionaron con los cuidados en la atencién en salud (34.5%),
uso de medicamentos (20,9%), relacionados con informe de examenes
(20,5%) e infecciones nosocomiales (16,7%).

Tabla 5. Servicios de reporte y ocurrencia

Servicio de reporte n (%) 556 (100)
Unidad de cuidados intensivos 137 (24,6)
Laboratorio clinico 104 (18,7)
Comité de infecciones 90 (16,2)
Hospitalizacion 64 (11,5)
Area de Imagenes Diagndsticas 38 (6,8)
Unidad de cuidados intermedios 37 (6,7)
Gestion Clinica 22 (4,0)
Resonancia 19 (3,4)
Urgencias 15 (2,7)
Cirugia 10 (1,8)
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Angiografia 8 (1,4)

Atencion y seguimiento al usuario 4 (,7)
Laboratorio de Inmunogenética 3 (,5)
Servicio Farmaceéutico 2 (,4)
Trasplante renal 2 (,4)
Cardiologia 1 (,2)
Servicio de Ocurrencia n (%) 556 (100)
Unidad de cuidados intensivos 192 (34,5)
Hospitalizacion 96 (17,3)
Urgencias 67 (12,1)
Mantenimiento 44 (7,9)
Unidad de cuidados intermedios 42 (7,6)
Cirugia 27 (4,9)
Resonancia 22 (4,0)
Tomografia 20 (3,6)
Angiografia 18 (3,2)
Servicio farmaceéutico 10 (1,8)
Endoscopia 7 (1,3)
Trasplante (cardiaco y renal) 4 (,7)
Ecografia 3 (,5)
Laboratorio de Inmunogenética 3 (,5)
Cardiologia 1 (,2)

La tabla 5 muestra que en la descripcion de los servicios, tanto de reporte
como de ocurrencia del suceso, la Unidad de Cuidados intensivos es la que
mas prevalece en este tipo de hallazgos (24.6% — 34.5%), seguidos de
hospitalizacion (11.5% - 17.3%). En los servicios que identifican este tipo de
hallazgos se hallan el laboratorio clinico y comité de infecciones. Por
conveniencia del estudio se determiné para la variable servicio de reporte, el
area de imagenes diagnosticas se incluirian los servicios de tomografia,
rayos X, ecografia y endoscopia.

6.2. DISTRIBUCION DE LOS EVENTOS ADVERSOS SEGUN
CARACTERISTICAS DE PERSONA, LUGAR Y TIEMPO.

La tabla 6 evidencia que el género en los pacientes que presentaron un
Evento Adverso se distribuyd entre hombres (52.7%) y mujeres (47.3%). La
edad fluctuo entre 18 y 93 afios con una media de 63 afios; un 75% de ellos
tenian una edad menor o igual a 72 afios.
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Tabla 6. Caracteristicas generales de los eventos adversos

Género n (%) 260 (100)
Masculino 137 (52,7)
Femenino 123 (47,3)
Edad (Afos) n (%) 260 (100)
Media +/- D. Estandar 60.66 +/- 16,3
Rango 18 93
Mediana 63
Rango intercuartil 51 72
Grupo patologico n (%) 260 (100)
Neurologia 58 (22,31)
Cirugia cardiotoracico 54 (20,77)
Cardiologia 43 (16,54)
Nefrologia trasplante 21 (8,08)
Falla cardiaca 15 (5,77)
Vascular periférico 15 (5,77)
Neuroradiologia 9 (3,46)
Neurocirugia 8 (3,08)
Electrofisiolégica 6 (2,31)
Cardiologia invasiva 5 (1,92)
Gastrologia 5 (1,92)
Nefrologia 5 (1,92)
Otras patologias diagnosticas 4 (1,54)
Abdomen Diagndstico 3 (1,15)
Torax Diagnéstico 3 (1,15)
Cardiologia trasplante 2 (0,77)
Neumologia 2 (0,77)
Cuello diagnéstico 1 (0,38)
Ginecologia diagnostico 1 (0,38)
EPS n (%) 260 (100)
SOS 58 (22,31)
Emssanar 46 (17,69)
Nueva EPS 40 (15,38)
Comfenalco 24 (9,23)
Saludcoop 15 (5,77)
Coomeva 14 (5,38)
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Sanitas 13 (5,00)

Otras EPS 50 (19, 23)
Régimen n (%) 260 (100)
Contributivo 180 (69,23)
Subsidiado 62 (23,85)
Régimen especial 10 (3,85)
Planes complementarios 8 (3,08)

EL 22.3% de los pacientes son del grupo patoldgico de neurologia, seguido
de cirugia cardiotoracica (20.7%), cardiologia (16.5%), nefrologia (8.08%),
falla cardiaca (5.77%), vascular periférico (5.77%). Las imagenes
diagnosticas no son representativas de forma individual y en grupo
representan el 4,6%.

Mas de la mitad del grupo en estudio corresponden al régimen contributivo,
un 23,5% al régimen subsidiado y una minima parte los planes
complementarios (medicina prepagada, polizas de vida).

En la tabla 7 se mostr6 el comportamiento de la frecuencia de EA presenta

fluctuaciones notandose una mayor ocurrencia entre los meses de mayo
(11.9%), septiembre (14,2%), octubre (10.7%) y diciembre (11.1%).
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Tabla 7. Distribucién de eventos adversos segun mes, lesién, gravedad
y prevencion

Mes n (%) 260 (100)
Enero 17 (6,54)
Febrero 11 (4,23)
Marzo 15 (5,77)
Abril 24 (9,23)
Mayo 31 (11,92)
Junio 13 (5,00)
Julio 16 (6,15)
Agosto 20 (7,69)
Septiembre 37 (14,23)
Octubre 28 (20,77)
Noviembre 19 (7,31)
Diciembre 29 (11,15)
Lesion n (%) 260 (100)
Si 254 (97,69)
No 6 (2,31)
Gravedad n (%) 260 (100)
EA3 105 (40,38)
EAl 88 (33,85)
EA2 67 (25,77)
Prevenible n (%) 260 (100)
Si 258 (99,23)
No 2 (0,77)

Del total de reportes el 40.3% se clasificaron como EA3 (Dafio temporal y
requiere intervenciéon (Inicio o Prolongacion de la Estancia Clinica), seguido
por el EA1 con un 33.8% (Dafio temporal leve y no requirié intervencion)
yea2 con 25.7% (Dafio temporal y requiere intervencion).El 99.2% fueron
clasificados como prevenibles y el 97.6% reportaron algun tipo de lesion.

En la tabla 8 se muestra que el tipo de Evento Adverso con mayor
prevalencia de reporte fue extravasacion (12.6%), ulcera por presion
(10.7%), caida (10.3%), flebitis quimica (8%) e infeccion de sitio operatorio
superficial (7.6%). Cabe resaltar que las infecciones asociadas a la atencion
en salud son mas significativas como grupo con un porcentaje de 35.29.
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Tabla 8. Tipo de evento adverso reportado

Tipo de Evento Adverso n (%) 260 (100)
Extravasacion 33  (12,69)
Ulcera por presion 28  (10,77)
Caida del paciente 27  (10,38)
Flebitis quimica 22 (8,46)
Infeccidn intra hospitalaria del sitio operatorio superficial 20 (7,69)
Infeccion intra hospitalaria tipo bacteremia 19 (7,31)
Infeccion intra hospitalaria de vias respiratorias 19 (7,31)
Infeccidn intra hospitalaria de vias urinarias 18 (6,92)
Retiro de dispositivo Invasivo 18 (6,92)
Flebitis mecénica 15 (5,77)
Administracion de medicamentos 7 (2,69)
Flebitis bacteriana 6 (2,31)
Curacion no realizada 4 (1,54)
Infeccidn intra hospitalaria del sitio operatorio profundo 4 (1,54)
Lesion por uso de dispositivos médicos 4 (1,54)
Infeccidn intra hospitalaria de tipo cerebral 3 (1,15)
Infeccion intra hospitalaria de tipo osteomuscular 3 (1,15)
Error en la identificacién del paciente: muestra 2 (0,77)
Golpe 2 (0,77)
No procesamiento de prueba 2 (0,77)
Dafio de dispositivo médico 1 (0,38)
Poca adherencia al proceso: toma de glucometria 1 (0,38)
Reaccion alérgica al medicamento 1 (0,38)
Retiro de dispositivo no invasivo 1 (0,38)
Asociado a (segun la clasificacion de la OMS) n 260 (100)
%

E:u?dados en la atencion en salud 127  (48,85)
Infeccion nosocomial 92 (35,38)
Uso de medicamentos 31 (11,92)
Uso de dispositivos médicos 8 (3,08)
Relacionado con informe de examen 2 (0,77)
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La prevalencia de los reportes de Evento Adversos segun la clasificacion de
la OMS se relacionaron con los cuidados en la atencion en salud (48.8%),
infeccion nosocomial (35.3%), uso de medicamentos (11.9%), uso de
dispositivos médicos (3.8%) y una minima parte relacionados con informe de
examenes (0.7%).

La tabla 9 evidencia que en la descripcion de los servicios tanto de reporte
como en la aparicion del Evento Adverso, la Unidad de Cuidados intensivos
es la que méas prevalece en este tipo de hallazgos (20.7% - 40.7%
respectivamente), seguidos de hospitalizacion (16.5% - 25%
respectivamente). En los servicios que identifican este tipo de hallazgos se
hallan el laboratorio clinico y comité de infecciones.

Tabla 9. Servicio de reporte y ocurrencia

Servicio de Reporte n (%) 260 (100)
Comité de infecciones 90 (34,62)
Unidad de cuidados intensivos 54 (20,77)
Hospitalizacion 43 (16,54)
Area de Iméagenes Diagnosticas 21 (8,08)
Unidad de cuidados intermedios 13 (5,00)
Gestion Clinica 12 (4,62)
Cirugia 6 (2,31)
Resonancia 6 (2,31)
Urgencias 6 (2,31)
Angiografia 3 (1,15)
Atencion y seguimiento al usuario 2 (0,77)
Trasplante renal 2 (0,77)
Cardiologia 1 (0,38)
Laboratorio de Inmunogenética 1 (0,38)
Servicio del Evento n (%) 260 (100)
Unidad de cuidados intensivos 106 (40,77)
Hospitalizacion 65 (25,00)
Cirugia 23 (8,85)
Unidad de cuidados intermedios 16 (6,15)
Tomografia 15 (5,77)
Urgencias 11 (4,23)
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Angiografia 9 (3,46)
Resonancia 6 (2,31)
Endoscopia 4 (1,54)
Ecografia 2 (0,77)
Cardiologia 1 (0,38)
Laboratorio de Inmunogenética 1 (0,38)
Servicio farmacéutico 1 (0,38)
Tipo de Prestacion n (%) 260 (100)
Hospitalario 231 (88,85)
Ambulatorio 29 (11,15)

El 88.8% de los EA se presentaron durante la hospitalizacion del paciente,
mientras que el 11.2% se presentaron en pacientes ambulatorios.

Tabla 10. Frecuencia (x 1000 atenciones) de eventos adversos segun
edad y género

Ocurrencia x 1000

Edad (afios) Género
. - Total
Masculino Femenino
16 a 20 afos 0,0 0,0 0,0
21 a 25 afos 0,0 0,1 0,1
26 a 30 afos 0,1 0,0 0,1
31 a 35 afos 0,1 0,1 0,1
36 a 40 afos 0,0 0,1 0,1
41 a 45 afos 0,3 0,1 0,2
46 a 50 afos 0,1 0,1 0,1
51 a 55 afos 0,4 0,2 0,3
56 a 60 afos 0,2 0,1 0,1
61 a 65 afos 0,6 0,2 0,3
66 a 70 afos 0,5 0,3 0,4
71 a 75 afos 0,4 0,2 0,3
76 a 80 afos 0,3 0,2 0,3
81 a 85 afos 0,1 0,1 0,1
86 a 90 afos 0,1 0,1 0,1
91 a 95 afos 0,0 0,0 0,0
Total 3,3 1,8 2,4

52



Gréfica 1. Frecuencia de eventos adversos segun grupo etareo

Frecuencia de eventos adversos x 1000 servicios de atencion
segun edad - 2012

Total

—@— Femenino

+#= Masculino

Por conveniencia del estudio, dadas las caracteristicas de la poblacién y la
especialidad de la institucion donde se realiz6 el estudio, se decidié
establecer 5 grupos etareos por distribucion.

La tabla 10 muestra la ocurrencia de EA fue de 2.9; mayor en hombres (4.0)
gue en mujeres (2.2). Segun el grupo etareo se evidencia una tendencia en
aumento con la edad tanto en hombres como en mujeres.

Tabla 11. Horas de tratamiento de los eventos adversos

Horas de tratamiento n (%) 260 (100)

Media +/- D. Estandar 137,97 2129
Rango 1- 1204
Mediana 24
Rango intercuartil 6 - 240
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En la tabla 11 se muestra la duracion del tratamiento de los EA reportados,
con un rango entre 1 y 1204 horas, un 75% de ellos tenian 240 horas o
menos.

Tabla 12. Frecuencia (x 1000 atenciones) de eventos adversos segun
mes y género

Ocurrencia x 1000

Mes Género

Masculino Femenino Total
Enero 4.7 1.2 2.6
Febrero 3.2 0.4 1.5
Marzo 3.0 1.5 2.0
Abril 3.1 3.9 3.6
Mayo 4.7 3.9 4.2
Junio 2.6 1.4 1.9
Julio 4.1 0.9 2.2
Agosto 24 2.7 2.6
Septiembre 5.1 4.2 4.5
Octubre 4.5 2.4 3.2
Noviembre 3.4 1.5 2.2
Diciembre 6.9 2.4 4.2
Total 4.0 2.2 2.9
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Grafica 2. Proporcion de eventos adversos por 1000 servicios de
atencion seglin mes

Linea de tendencia mensual de Eventos Adversos x 1000
servicios de atencion - 2012

—e—Masculino —@—Femenino Total

La tabla 12 evidencia que la tendencia de los EA reportados en el afio 2012
fue mayor en hombres (4.0) que en mujeres (2.2), presentando fluctuaciones
entre los meses de mayo (4.2), septiembre (4.5) y diciembre (4.2), los
hombres presentan un aumento en el mes de julio de 3.2 mas que las

mujeres.

Tabla 13. Frecuencia (x 1000 atenciones) de eventos adversos segun

régimen y género

Régimen

Ocurrencia x 1000

Género

Masculino Femenino Total

Contributivo 5,86 3,60 4,52
Subsidiado 461 2,27 3,18
Régimen especial 1,65 2,01 1,85
Aseguradoras 0,51 0,39 0,43
Total 3,98 2,21 2,89
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Gréfica 3. Frecuencia de eventos adversos por 1000 servicios de
atencion segun régimen

Incidencia de Eventos Adversos x 1000 servicios de atencion
segunrégimen- 2012

m Contributivo

m Subsidiado

m Régimen especial
m Aseguradoras

= Particular

m Otras Clinicas u Hospitales

Masculino Femenino Total
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La tabla 13 muestra la Frecuencia de los EA segun régimen de atenciones
reportadas en el afio 2012 fue de 2.89, en mayor proporcion para el régimen
contributivo tanto en hombres (5.8) como en mujeres (3.6), seguidos por el
régimen subsidiado para hombres (4.6) como mujeres (2.2).

Tabla 14. Frecuencia (x 1000 atenciones) de eventos adversos segun
entidad promotora de salud y género.

Ocurrencia x 1000

EPS Género
Masculino Femenino Total
Nueva EPS 7,5 5,8 6,4
SOS 7,4 51 6,1
Saludcoop 4.4 3,2 3,8
Comfenalco 3,5 3,4 3,4
Coomeva 7,0 0,8 3,3
Emssanar 4.7 2,1 3,1
Sura 4.8 1,7 2,6
Colsanitas medicina prepagada 1,0 0,6 0,7
Coomeva medicina prepagada 0,0 0,2 0,1
Otras EPS 83,0 62,2 82,9
Total 4,0 2,2 2,9

La Frecuencia de EA segun Entidad Promotora de Salud fue en mayor
proporcién para Nueva EPS (6,4), Servicio Occidental de Salud (6,1),
Saludcoop (3,8), Comfenalco (3,4) y Coomeva (3,3). En relacion al género
fue mas predominante en los hombre (4,0) que en las mujeres (2,2).

Tabla 15. Frecuencia (x 1000 atenciones) de eventos adversos segun
tipo de prestacion y género

Ocurrencia x 1000

Tipo de Prestacion Género

Masculino Femenino Total
Ambulatorio 0.2 0.4 0.4
Hospitalario 33.1 26.3 29.8
Total 4.0 2.2 2.9
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Gréafica 4. Frecuencia de eventos adversos por 1000 servicios de
atencién segun el tipo de prestacion.

Incidencia de Eventos Adversos x 1000 servicios de atencion segun
el tipo de prestacion - 2012

33.1
29.8

26.3

m Masculino mm Femenino Total
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En la tabla 15 se muestra la ocurrencia de eventos adversos con respecto a
tipo de prestacion, siendo el ambito hospitalario mayor tanto en hombres
(33,1) como en mujeres (26,3) que en el ambito ambulatorio (0,4).

6.3. FACTORES CONTRIBUTIVOS RELACIONADOS CON LOS EVENTOS
ADVERSOS SEGUN PROTOCOLO DE LONDRES (PACIENTE, TAREA Y
TECNOLOGIA, INDIVIDUO, EQUIPO DE TRABAJO, AMBIENTE,
ORGNIZACION Y GERENCIA)

En la tabla 16 se muestran los factores mas incidentes en la aparicion de EA
en relacién con el paciente son la comunicacion no clara con su cuidador
principal (58,8%), ademas de otros factores influyentes como alta rotacion y/o
estancia hospitalaria prolongada (52,1%), las patologias de base y/o estado
de salud actual (49,6%), lenguaje y comunicacion que limitan el
entendimiento (48.8%).
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Tabla 16. Factores contributivos en la aparicion de eventos adversos
relacionados con el paciente.

Factores del paciente n (%) 260 (100)
Comunicacion no clara con su cuidador principal 153 (58.8)
Alta rotacion y/o estancia hospitalaria prolongada 133 (51.2)
Patologia de base y/o estado de salud 129 (49.6)
Lenguaje y comunicacion que limitan el entendimiento 127 (48.8)
Ayuno prolongado 119 (45.8)
Procedimiento quirdrgico, angiografico o diagnostico 109 (41.9)
programado

Deterioro Neurolégico por patologia 93 (35.8)
Discapacidad Neuroldgica 81 (31.2)
Discapacidad fisica 57 (21.9)
Comportamientos y conductas no saludables 53 (20.4)
Antecedentes de enfermedad mental 49 (18.8)
Inherentes del paciente 46 17.7)
Valores y creencias del paciente 11 4.2)
Proced.imiento quirargico, angiogréfico y diagnostico de 7 2.7)
urgencia

No red de apoyo 1 (0.4)

En los factores relacionados con el paciente los procedimientos quirargicos,
angiograficos o de diagnosticos que son programados influyen en la
ocurrencia de eventos adversos en este estudio, debido a la especialidad de
la institucion, el alto volumen de procedimientos de diagndstico (resonancias,
tomografias, ecografias, endoscopias, rayos X, etc.). Los factores de menor
influencia fueron la urgencia en el procedimiento quirdrgico, angiografico y
diagnostico (2,7%) y la ausencia de red de apoyo (0.4%)
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Tabla 17. Factores contributivos en la aparicién de eventos adversos

relacionados con tarea y tecnologia.

Factores relacionados con tareay tecnologia n(%) 260 (100)
No hay Descripcion de la manera correcta de realizar la 145 (55.8)
actividad

Estandarizacion para el uso del equipo biomédico 136 (52.3)
Desconocimiento del protocolo 98 (37.7)
Uso de antiséptico 91 (35.0)
Protocolo no Socializado 90 (34.6)
Protocolo desactualizado 89 (34.2)
Fuerza de infusion del dispositivo médico 34 (13.1)
Efecto secundario 27 (10.4)
Dependencia clinica del medicamento 25 (9.6)
Requiere medicacion para la realizacion del estudio 23 (8.8)
Calidad del medicamento o dispositivo médico 19 (7.3)
No Existe el protocolo 12 (4.6)
Dosis excesiva 6 (2.3)
Prueba diagndstica no existente en la institucion 2 (0.8)
No procesamiento de prueba diagnostica 2 (0.8)

La tabla 17 muestra los factores relacionados con la tarea y tecnologia mas
incidentes en la aparicion de EA fueron la no comprension del protocolo por
parte del trabajador (57,7%), no hay una descripcion de la manera correcta
de realizar la actividad en un documento (55,8%), Estandarizacion para el
uso del equipo biomédico (52,3%). Los factores con menor influencia fueron
Prueba diagndstica no existente en la institucion (0,8%) y No procesamiento

de prueba diagnéstica (0,8%).
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Tabla 18. Factores contributivos en la aparicion de eventos adversos
relacionados con el individuo (personal de salud)

Factores relacionados con el Individuo n (%) 260 (100)
No verificacion (adherencia) del cumplimiento del protocolo 235 (90.4)
Capacidad de manejo de equipos, insumos Yy dispositivos 202 (77.7)
Planeacién de jornadas laborales inadecuadas 196 (75.4)
Lapsus 194 (74.6)
Educacién incompleta al cuidador principal 164 (63.1)
No Comprension del protocolo por parte del trabajador 150 (57.7)
Experticia 68 (26.2)
Rasgos de personalidad 36 (13.8)
No comprensién de la orden medica 10 (3.8)
Medicamento mal preparado 6 (2.3)
Administracién de mayor dosis de medicamento ordenado 3 (1.2
No Administracion del medicamento 3 (1.2
Estado de salud actual 1 (0.4)

En la tabla 18 evidencia los factores mas incidentes relacionados con el
individuo en la aparicion de EA son la no verificacion del cumplimiento del
protocolo (adherencia) es el mas prevalente con 42,3%, seguido de la
capacidad de manejo de equipos, insumo Yy dispositivos con un 36,3%, la
planeacién de jornadas laborales inadecuadas con un 35,3%, sin embargo,
un factor atribuible a este es el lapsus que representa un 34,9% de este item.

Tabla 19. Factores contributivos en la aparicién de eventos adversos
relacionados con el equipo de trabajo.

Factores relacionadas con el equipo de trabajo n (%) 260 (100)
No supervision en la ejecucion de tareas 246  (94.6)
No colaboracion en el equipo de trabajo 185 (71.2)
No comunicacion asertiva con el equipo 153 (58.8)
Comunicacion escrita no clara 45  (17.3)
Multifuncionalidad del personal 2 (0.8)

Los factores mas incidentes que se relacionan en la tabla 19 con respecto a
equipo de trabajo en la aparicion de EA son la falta de supervision en la
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ejecucion de las tareas (44,2%) y la no colaboracion en el equipo de trabajo
(33,3%), otros factores son la falta de comunicacién asertiva (verbal y escrita)
en el equipo de trabajo.

Tabla 20. Factores contributivos en la aparicién de eventos adversos
relacionados con el ambiente.

Factores relacionados con el ambiente n (%) 260 (100)
Reutilizacion de materiales 18 (6.9)
Condiciones inadecuadas de las instalaciones 10 (3.8)
La coordinacion no permite un acercamiento 7 (2.7)
Recurso humano insuficiente 7 (2.7)
Temor a sanciones disciplinarias 5 (1.9)
Dafio en el equipo 4 (1.5)
Falta de sefializacion de infraestructura 4 (1.5)
Falta de disponibilidad de area para la atencién 4 (1.5)
Cansancio Laboral 4 (1.5)
Patrén de turnos limita un buen desempefio 3 (1.2)
Sobrecarga de trabajo 3 (1.2)
Falta de inspeccion para evaluar el funcionamiento de 3 (1.2)

equipos

En la tabla 20 se muestran los factores més incidentes relacionados con el
ambiente en la aparicion de EA son la falta de efectividad de los planes de
accion (60.8%), la reutilizacion de materiales (6,9%), las condiciones
inadecuadas de las instalaciones (3,8%), en menor proporcién se encuentra
el patrén de turno, la sobre carga de trabajo y la falta de inspeccion para
evaluar el funcionamiento de equipos (1.2% cada uno).
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Tabla 21. Factores contributivos en la aparicién de eventos adversos
relacionados con la organizacion y gerencia.

Factores relacionados con la Organizacion y gerencia n(%) 260 (100)

Evaluacion y retroalimentacion de sus resultados 252 (96,9)
No hay evidencia de planes de accion 242 (93,1)
Falta de efectividad de los planes de accién 158 (60.8)

No gestion para corregir y aportar a las necesidades 153 (58,8)
institucionales
Ausencia de capacitacion 102 (39,2)

No hay evidencia de seguimiento de planes de accién 95 (36,5)

Limitacién financiera para la ejecucion de los planes de accién 20 (7,7)

Procesos administrativos no claros 6 (2,3

Lider de proceso no da respuesta oportuna al suceso 2 (0,8
2

Recursos financiero insuficiente para solucion de sucesos (0,8)
clinicos

Los factores mas incidentes relacionados con la organizacion y gerencia en
la aparicion de EA evidenciados en la tabla 21 son la evaluacion vy
retroalimentacion de sus resultados (96,9%), no hay evidencia de planes de
accion (93,1%), no gestion para corregir y aportar a las necesidades
institucionales (58,8%), en menor proporcion se evidencia el lider del proceso
no da respuesta oportuna al suceso (0,8%), y el recurso financiero
insuficiente para la solucién de sucesos clinicos (0,8%).

Tabla 22. Factores contributivos en la aparicion de eventos adversos
relacionados con el contexto institucional.

Factores relacionados con el contexto institucional n (%) 260 (100)

No hay referenciacién del proceso 20 (7,7)
Limitacion por proveedores 14  (5,4)
Unico proveedor 7 27
Relacion contractual con otras entidades 3 1,2

En la tabla 22 se muestran los factores mas incidentes relacionados con el
contexto institucional en la aparicién de EA son la referencia ién del proceso
(7,7%), limitacion por proveedores (5,4%), unico proveedor (2,7%) y la
relacion contractual con otras entidades (1,2%).
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Grafica 5. Pareto de los eventos adversos por frecuencias

Pareto de los eventos adversos por frecuencias
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Los eventos adversos mas frecuentes segln sSu ocurrencia son
extravasacion, ulceras por presion, caida del paciente, flebitis quimica,
infeccion del sitio operatorio superficial, bacteremias, infecciones
respiratorias, infeccion de vias urinarias y retiro de dispositivo invasivo siendo
el 80% de los eventos adversos reportados.

Tabla 23. Frecuencia de factores contributivos para la ocurrencia de
extravasaciones

Factores Contributivos que inciden en las

extravasaciones n (%) & oy
Inherentes del paciente 33 (100)
Fuerza de infusion del dispositivo médico 33 (100)
No supervision en la ejecucion de tareas 31 (93,94)
Evaluacion y retroalimentacion de sus resultados 31 (93,94)
Capacidad de manejo de equipos, insumos y dispositivos 27 (81,82)
No verificacion (adherencia) del cumplimiento del protocolo 27 (81,82)
No hay evidencia de planes de accion 27 (81,82)
Estandarizacion para el uso del equipo biomédico 26 (78,79)
No Gestion para corregir y aportar a las necesidades

institucionales 24 (72,73)
Lapsus 22 (66,67)
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Falta de efectividad de los planes de accién 22 (66,67)

No Comprension del protocolo por parte del trabajador 21 (63,64)
Educacién incompleta al cuidador principal 20 (60,61)
No comunicacion asertiva con el equipo 19 (57,58)
No colaboracion en el equipo de trabajo 18 (54,55)
Requiere medicacion para la realizacion del estudio 17 (51,52)
Procedimiento quirdrgico, angiografico o diagndstico

programado 16 (48,48)
Ayuno prolongado 11 (33,33)
No hay Descripcion de la manera correcta de realizar la

actividad 11 (33,33)
Lenguaje y comunicacién que limitan el entendimiento 9 (27,27)
Protocolo desactualizado 9 (27,27)
Protocolo no Socializado 9 (27,27)
Ausencia de capacitacion 9 (27,27)
No hay evidencia de seguimiento de planes de accién 9 (27,27)
Comunicacion no clara con su cuidador principal 8 (24,24)
Desconocimiento del protocolo 8 (24,24)
Patologia de base y/o estado de salud 7 (21,21)
Antecedentes de enfermedad mental 5 (15,15)
Deterioro Neuroldgico por patologia 5 (15,15)
Discapacidad Neuroldgica 5 (15,15)
Experticia 5 (15,15)
Comportamientos y conductas no saludables 3 (9,09)
Efecto secundario 3 (9,09)
Planeacion de jornadas laborales inadecuadas 3 (9,09)
Comunicacion escrita no clara 3 (9,09)
Alta rotacion y/o estancia hospitalaria prolongada 2 (6,06)
Unico proveedor 2 (6,06)
Discapacidad fisica 1 (3,03)
Valores y creencias del paciente 1 (3,03)

En la tabla 23 muestra que los factores que de mayor ocurrencia para las
extravasaciones son los inherentes al paciente (100%) y la fuerza de infusién
del dispositivo medico (100%), otros factores como la no supervisién en la
ejecucion de las tareas (93,9%), la evaluacion y retroalimentacion de los
resultados (93,9%), la capacidad y manejo de los equipos, insumos y
dispositivos (81,8%), la no verificacion (adherencia) del cumplimiento del
protocolo (81,8%) y la no evidencia de planes de accion (81,8%) también son
muy influyentes en la ocurrencia de las extravasaciones.
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Tabla 24. Frecuencia de factores contributivos para la ocurrencia de
ulceras por presion

Factores contributivos que inciden en las ulceras por

presion n (%) 28 (om)
Planeacién de jornadas laborales inadecuadas 28 (100)
No supervision en la ejecucion de tareas 28 (100)
Evaluacion y retroalimentacion de sus resultados 28 (100)
No hay evidencia de planes de accion 28 (100)
No colaboracion en el equipo de trabajo 27 (96,43)
No hay Descripcion de la manera correcta de realizar la

actividad 26 (92,86)
Estandarizacion para el uso del equipo biomédico 26 (92,86)
No verificacion (adherencia) del cumplimiento del protocolo 25 (89,29)
Capacidad de manejo de equipos, insumos y dispositivos 24 (85,71)
Lapsus 24 (85,71)
No comunicacion asertiva con el equipo 23 (82,14)
Alta rotacion y/o estancia hospitalaria prolongada 22 (78,57)
Discapacidad fisica 22 (78,57)
Lenguaje y comunicacién que limitan el entendimiento 22 (78,579
Desconocimiento del protocolo 22 (78,57)
Deterioro Neuroldgico por patologia 18 (64,299
Discapacidad Neuroldgica 18 (64,29)
Falta de efectividad de los planes de accion 18 (64,29)
No Gestion para corregir y aportar a las necesidades

institucionales 17 (60,71)
Comunicacion no clara con su cuidador principal 16 (57,14)
Patologia de base y/o estado de salud 16 (57,14)
No Comprension del protocolo por parte del trabajador 14 (50,00)
Educacién incompleta al cuidador principal 14 (50,00)
Protocolo desactualizado 13 (46,43)
Protocolo no Socializado 13 (46,43)
Ausencia de capacitacion 13 (46,43)
Ayuno prolongado 12 (42,86)
No hay evidencia de seguimiento de planes de accion 12 (42,86)
Comportamientos y conductas no saludables 10 (35,71)
Antecedentes de enfermedad mental 9 (32,14)
Procedimiento quirdrgico, angiografico o diagndstico

programado 9 (32,14)
Experticia 5 (17,86)
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Valores y creencias del paciente

Limitacion financiera para la ejecucion de los planes de
accion

Procedimiento quirargico, angiogréfico y diagnostico de
urgencia

Dependencia clinica del medicamento

Comunicacion escrita no clara

No hay referenciacion del proceso

I

2
1
1
1

(14,29)
(10,71)

(7,14)
(3,57)
(3,57)
(3,57)

Los factores que contribuyen a la ocurrencia de las ulceras por presion en
este estudio, como lo muestra la tabla 24 son la planeacion de jornadas
laborales inadecuadas (100%), la no supervisién en la ejecucion de tareas
(100%), la evaluacion y retroalimentacion de sus resultaos (100%), no hay
evidencia de planes de accién (100%); otros factores que influyen en la
Frecuencia son la no colaboracion en el equipo de trabajo (96,4%), no hay
descripcién de la manera correcta de realizar la actividad (92,8%), la
estandarizacion para el uso del equipo biomédico (92,8%), la no verificacion
(adherencia) del cumplimiento del protocolo (89,2%), la capacidad de manejo
de equipos, insumos y dispositivos (85,7%), el lapsus (85,7%) y la no

comunicacion asertiva con el equipo (82, 1%).

Tabla 25. Frecuencia de factores contributivos para la ocurrencia de

caidas del paciente

Factores contributivos que inciden en las caidas n (%) 27 (100)
Evaluacion y retroalimentacion de sus resultados 27 (100)
Educacién incompleta al cuidador principal 26 (96,30)
No hay evidencia de planes de accion 26 (96,30)
No supervisiéon en la ejecucién de tareas 25 (92,59)
No verificacion (adherencia) del cumplimiento del protocolo 24 (88,89)
Lapsus 22 (81,48)
Comunicacion no clara con su cuidador principal 21 (77,78)
Planeacién de jornadas laborales inadecuadas 20 (74,07)
No colaboracién en el equipo de trabajo 20 (74,07)
Falta de efectividad de los planes de accion 19 (70,37)
Comportamientos y conductas no saludables 18 (66,67)
Lenguaje y comunicacién que limitan el entendimiento 18 (66,67)
Estandarizacion para el uso del equipo biomédico 18 (66,67)
No Comprensién del protocolo por parte del trabajador 17 (62,96)
No Gestion para corregir y aportar a las necesidades

institucionales 16 (59,26)
No hay Descripcion de la manera correcta de realizar la 15 (55,56)
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actividad

Capacidad de manejo de equipos, insumos y dispositivos 15 (55,56)
Rasgos de personalidad 14 (51,85)
Antecedentes de enfermedad mental 12 (44,44)
Deterioro Neurologico por patologia 10 (37,04)
Discapacidad Neuroldgica 10 (37,04)
No comunicacion asertiva con el equipo 10 (37,04)
Ausencia de capacitacion 10 (37,04)
Patologia de base y/o estado de salud 9 (33,33)
Procedimiento quirdrgico, angiografico o diagndstico

programado 9 (33,33)
No Existe el protocolo 9 (33,33)
No hay evidencia de seguimiento de planes de accién 9 (33,33)
Alta rotacion y/o estancia hospitalaria prolongada 8 (29,63)
Ayuno prolongado 7 (25,93)
Discapacidad fisica 6 (22,22)
Condiciones inadecuadas de las instalaciones 6 (22,22)
Valores y creencias del paciente 5 (18,52)
Experticia 4 (14,81)
Requiere medicacion para la realizacion del estudio 3 (11,11)
Comunicacion escrita no clara 3 (11,11)
Falta de sefializacion de infraestructura 3 (11,11)
Limitacion financiera para la ejecucion de los planes de

accion 3 (11,11)
No comprension de la orden medica 2 (7,41)
No red de apoyo 1 (3,70)
Desconocimiento del protocolo 1 (3,70)
Protocolo desactualizado 1 (3,70)
Protocolo no Socializado 1 (3,70)
Temor a sanciones disciplinarias 1 (3,70)
Dafio en equipo 1 (3,70)
falta de inspeccién para evaluar el funcionamiento de

equipos 1 (3,70)
Falta disponibilidad de area para la atencion 1 (3,70)
Lider de proceso no da respuesta oportuna al suceso 1 (3,70)
Procesos administrativos no claros 1 (3,70

En la tabla 25 muestra que los factores que de mayor Frecuencia para las
caidas son la evaluacion y retroalimentacién de sus resultados (100%), la
educacion incompleta al cuidador principal (96,3%), no hay evidencia de
planes de accion (96,3%), la no supervisibn en la ejecucién de tareas
(92,5%), la no verificacion (adherencia) del cumplimiento del protocolo
(88,8%), el lapsus (81,4%).
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Tabla 26. Frecuencia de factores contributivos para la ocurrencia de
flebitis quimica

Factores contributivos que inciden en las flebitis

guimica n (%) 2z iy
Efecto secundario 21 (95,45)
No verificacion (adherencia) del cumplimiento del protocolo 21 (95,45)
Evaluacion y retroalimentacion de sus resultados 21 (95,45)
No supervision en la ejecucion de tareas 20 (90,91)
No hay evidencia de planes de accion 19 (86,36)
Capacidad de manejo de equipos, insumos y dispositivos 17 (77,27)
Patologia de base y/o estado de salud 15 (68,18)
Dependencia clinica del medicamento 15 (68,18)
No Comprension del protocolo por parte del trabajador 15 (68,18)
Lapsus 15 (68,18)
No Gestion para corregir y aportar a las necesidades

institucionales 15 (68,18)
Planeacién de jornadas laborales inadecuadas 14 (63,64)
Falta de efectividad de los planes de accién 14 (63,64)
Educacién incompleta al cuidador principal 13 (59,09)
Comunicacion no clara con su cuidador principal 11 (50,00)
No colaboracién en el equipo de trabajo 11 (50,00)
No hay Descripcién de la manera correcta de realizar la

actividad 9 (40,91)
Alta rotacion y/o estancia hospitalaria prolongada 7 (31,82)
No hay evidencia de seguimiento de planes de accion 7 (31,82)
Desconocimiento del protocolo 6 (27,27)
Protocolo desactualizado 6 (27,27)
Protocolo no Socializado 6 (27,27)
Ausencia de capacitacion 6 (27,27)
Discapacidad fisica 5 (22,73)
No comunicacion asertiva con el equipo 5 (22,73)
Ayuno prolongado 4 (18,18)
Discapacidad Neuroldgica 4 (18,18)
Inherentes del paciente 4 (18,18)
Lenguaje y comunicacién que limitan el entendimiento 4 (18,18)
Experticia 4 (18,18)
Comunicacion escrita no clara 4 (18,18)
Deterioro Neurolégico por patologia 3 (13,64)
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Estandarizacion para el uso del equipo biomédico
Medicamento mal preparado

La coordinacién no permite un acercamiento
Temor a sanciones disciplinarias

Procedimiento quirdrgico, angiogréafico y diagnostico de
urgencia

Recurso Humano insuficiente

Calidad del medicamento o dispositivo médico
Fuerza de infusion del dispositivo médico

Requiere medicacion para la realizacion del estudio
Estado de salud actual

No comprension de la orden medica

Rasgos de personalidad

Relacion contractual con otras entidades

W www

PR RPRRPRRPRREPNDN

(13,64)
(13,64)
(13,64)
(13,64)

(9,09)
(9,09)
(4,55)
(4,55)
(4,55)
(4,55)
(4,55)
(4,55)
(4,55)

Los factores que contribuyen a la ocurrencia de las flebitis quimicas en este
estudio, como lo muestra la tabla 26 son el efecto secundario (95,4%), la no
verificacion (adherencia) del cumplimiento del protocolo (95,4%),
evaluacion y retroalimentacién de sus resultados (95,4%), la no supervision
en la ejecucion de las tareas (90,9%) y no hay evidencia de planes de accion

(86,3%).
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Tabla 27. Frecuencia de factores contributivos para la ocurrencia de
infeccion del sitio operatorio superficial

Factores contributivos que inciden en la infeccion del

sitio operatorio superficial n (%) 2 iy
Uso de antiséptico 20 (100)
No verificacion (adherencia) del cumplimiento del protocolo 20 (100)
Evaluacion y retroalimentacion de sus resultados 20 (100)
Planeacién de jornadas laborales inadecuadas 19 (95,00)
No supervision en la ejecucion de tareas 19 (95,00)
No hay evidencia de planes de accion 19 (95,00)
Alta rotacion y/o estancia hospitalaria prolongada 18 (90,00)
Procedimiento quirdrgico, angiogréafico o diagndstico

programado 17 (85,00)
Educacién incompleta al cuidador principal 16 (80,00)
No colaboracién en el equipo de trabajo 16 (80,00)
Capacidad de manejo de equipos, insumos y dispositivos 14 (70,00)
Lapsus 14 (70,00)
Comunicacion no clara con su cuidador principal 13 (65,00)
Patologia de base y/o estado de salud 12 (60,00)
No Comprension del protocolo por parte del trabajador 12 (60,00)
Falta de efectividad de los planes de accion 12 (60,00)
Ayuno prolongado 11 (55,00)
No Gestion para corregir y aportar a las necesidades

institucionales 11 (55,00)
Estandarizacion para el uso del equipo biomédico 10 (50,00)
No hay Descripcién de la manera correcta de realizar la

actividad (45,00)

No comunicacion asertiva con el equipo
Ausencia de capacitacion

(45,00)
(40,00)

9

9

8
No hay evidencia de seguimiento de planes de accién 8 (40,00)
Lenguaje y comunicacién que limitan el entendimiento 7 (35,00)
Desconocimiento del protocolo 7 (35,00)
Protocolo desactualizado 7 (35,00)
Protocolo no Socializado 7 (35,00)
Experticia 5 (25,00)
Deterioro Neurolégico por patologia 4 (20,00)
Discapacidad Neuroldgica 3 (15,00)
Comunicacion escrita no clara 2 (10,00)
La coordinacién no permite un acercamiento 2 (10,00)
Antecedentes de enfermedad mental 1 (5,00)

71



Discapacidad fisica 1 (5,00)
Dependencia clinica del medicamento 1 (5,00)
No Existe el protocolo 1 (5,00)
Recurso Humano insuficiente 1 (5,00)
Temor a sanciones disciplinarias 1 (5,00)
Lider de proceso no da respuesta oportuna al suceso 1 (5,00)
Procesos administrativos no claros 1 (5,00)

En la tabla 27 muestra que los factores que de mayor Frecuencia para las
infecciones del sitio operatorio superficial son el uso de antiséptico (100%), la
no verificacion (adherencia) del cumplimiento del protocolo (100%), la
evaluacion y retroalimentacion de sus resultados (100%), la planeaciéon de
jornadas laborales inadecuadas (95%), la no supervision en la ejecucion de
tareas (95%), no hay evidencia de planes de accion (95%), la alta rotacién
y/o estancia hospitalaria prolongada (90%), procedimiento quirdrgico,
angiogréafico o diagnostico programado (85%), la educacién incompleta al
cuidador principal (80%) y la no colaboracién en el equipo de trabajo (80%).

Tabla 28. Frecuencia de factores contributivos para la ocurrencia de
bacterémias

Factores contributivos que inciden en las Bacteremias

n (%) 19 (100)

Uso de antiséptico 19 (100)
Capacidad de manejo de equipos, insumos y dispositivos 19 (100)
No verificacion (adherencia) del cumplimiento del protocolo 19 (100)
Planeacion de jornadas laborales inadecuadas 19 (100)
No supervisidon en la ejecucién de tareas 19 (100)
Evaluacion y retroalimentaciéon de sus resultados 19 (100)
No hay evidencia de planes de accion 19 (100)
Alta rotacion y/o estancia hospitalaria prolongada 17 (89,47)
Ayuno prolongado 17 (89,47)
No colaboracion en el equipo de trabajo 17 (89,47)
Educacién incompleta al cuidador principal 14 (73,68)
Estandarizacion para el uso del equipo biomédico 13 (68,42)
Comunicacion no clara con su cuidador principal 12 (63,16)
Desconocimiento del protocolo 12 (63,16)
Protocolo desactualizado 12 (63,16)
Protocolo no Socializado 12 (63,16)
Lapsus 12 (63,16)
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Ausencia de capacitacion 12 (63,16)

No hay evidencia de seguimiento de planes de accion 12 (63,16)
Patologia de base y/o estado de salud 11 (57,89)
No hay Descripcion de la manera correcta de realizar la

actividad 11 (57,89)
No comunicacion asertiva con el equipo 11 (57,89)
Falta de efectividad de los planes de accion 11 (57,89)
Lenguaje y comunicacion que limitan el entendimiento 10 (52,63)
Deterioro Neuroldgico por patologia 9 (47,37)
Procedimiento quirargico, angiogréafico o diagndstico

programado 9 (47,37)
Discapacidad Neuroldgica 7 (36,84)
No Comprension del protocolo por parte del trabajador 7 (36,84)
No Gestidn para corregir y aportar a las necesidades

institucionales 7 (36,84)
Experticia 6 (31,58)
Discapacidad fisica 5 (26,32)
Comunicacion escrita no clara 4 (21,05)
Antecedentes de enfermedad mental 3 (15,79)

Los factores que contribuyen a la ocurrencia de las bacterémias en este
estudio, como lo muestra la tabla 28 son el uso de antiséptico (100%), la
capacidad de manejo de equipos, insumos Yy dispositivos (100%), la no
verificacion (adherencia) del cumplimiento del protocolo (100%), la
planeacién de jornadas laborales inadecuadas (100%), la no supervision en
la ejecucion de las tareas (100%), la evaluaciéon y retroalimentacion de sus
resultados (100%), no hay evidencia de planes de accion (100%), la alta
rotacion y/o estancia hospitalaria (89,4%), el ayuno prolongado (89,4%) y la
no colaboracién en el equipo de trabajo (89,4%).
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Tabla 29. Frecuencia de factores contributivos para la ocurrencia de
infecciones respiratorias

Factores contributivos que inciden en las infecciones

respiratorias n (%) e oy
Alta rotacion y/o estancia hospitalaria prolongada 19 (100)
Uso de antiséptico 19 (100)
No verificacion (adherencia) del cumplimiento del protocolo 19 (100)
No supervision en la ejecucion de tareas 19 (100)
Evaluacion y retroalimentacion de sus resultados 19 (100)
No hay evidencia de planes de accion 19 (100)
No hay Descripcion de la manera correcta de realizar la

actividad 18 (94,74)
Planeacién de jornadas laborales inadecuadas 18 (94,74)
Reutilizacién de materiales 18 (94,74)
No colaboracién en el equipo de trabajo 17 (89,47)
No comunicacién asertiva con el equipo 17 (89,47)
Ayuno prolongado 16 (84,21)
Estandarizacion para el uso del equipo biomédico 16 (84,21)
Capacidad de manejo de equipos, insumos y dispositivos 16 (84,21)
Lapsus 16 (84,21)
Deterioro Neurolégico por patologia 14 (73,68)
Patologia de base y/o estado de salud 14 (73,68)
No hay referenciacién del proceso 13 (68,42)
Comunicacion no clara con su cuidador principal 12 (63,16)
Lenguaje y comunicaciéon que limitan el entendimiento 12 (63,16)
Falta de efectividad de los planes de accion 12 (63,16)
Limitacion financiera para la ejecucion de los planes de

accion 12 (63,16)
Limitacion por proveedores 12 (63,16)
No Comprension del protocolo por parte del trabajador 11 (57,89)
No Gestion para corregir y aportar a las necesidades

institucionales 10 (52,63)
Procedimiento quirdrgico, angiogréafico o diagndstico

programado 9 (47,37)
No hay evidencia de seguimiento de planes de accion 9 (47,37)
Discapacidad Neuroldgica 8 (42,11)
Desconocimiento del protocolo 8 (42,11)
Protocolo desactualizado 8 (42,11)
Protocolo no Socializado 8 (42,11)
Ausencia de capacitacion 8 (42,11)
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Discapacidad fisica 5 (26,32)
Antecedentes de enfermedad mental 3 (15,79)
Educacién incompleta al cuidador principal 3 (15,79)
Experticia 2 (10,53)
Comunicacion escrita no clara 2 (10,53)
Procedimiento quirargico, angiogréfico y diagnostico de

urgencia 1 (5,26)
Rasgos de personalidad 1 (5,26)
Recurso Humano insuficiente 1 (5,26)

En la tabla 29 muestra que los factores que de mayor Frecuencia para las
infecciones respiratorias son la alta rotacion y/o estancia hospitalaria
prolongada (100%), el uso de antiséptico (100%), la no verificacion
(adherencia) del cumplimiento del protocolo (100%), la no supervision en la
ejecucion de las tareas (100%), evaluacion y retroalimentacion de sus
resultados (100%), no hay evidencia de planes de accion (100%), no hay
descripcion de la manera correcta de realizar la actividad (94,7%), la
planeacion de jornadas laborales inadecuadas (94,7%), la reutilizacién de
materiales (94,7%), la no colaboracion en el equipo de trabajo (89,4%), la no
colaboracion en el equipo de trabajo (89,4%), la no comunicacién asertiva
con el equipo (89,4%), ayuno prolongado (84,2%), la estandarizacion para el
uso del equipos biomédicos (84,2%), la capacidad de manejo de equipos,
insumos Yy dispositivos (84,2%) y el lapsus (84,2%).

Tabla 30. Frecuencia de factores contributivos para la ocurrencia de
infeccion de vias urinarias

Factores contributivos que inciden en la infeccion de

vias urinarias n (%) e (o),

Ayuno prolongado 18 (100)
Uso de antiséptico 18 (100)
No verificacion (adherencia) del cumplimiento del protocolo 18 (100)
No supervisiéon en la ejecucién de tareas 18 (100)
Evaluacion y retroalimentacién de sus resultados 18 (100)
No hay evidencia de planes de accion 18 (100)
Capacidad de manejo de equipos, insumos y dispositivos 17 (94,44)
Lapsus 17 (94,44)
Planeacion de jornadas laborales inadecuadas 17 (94,44)
No colaboracién en el equipo de trabajo 17 (94,44)
Alta rotacion y/o estancia hospitalaria prolongada 16 (88,89)
Educacién incompleta al cuidador principal 15 (83,33)
Falta de efectividad de los planes de accion 15 (83,33)
Estandarizacion para el uso del equipo biomédico 14 (77,78)
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Comunicacion no clara con su cuidador principal 13 (72,22)

Patologia de base y/o estado de salud 12 (66,67)
No Comprension del protocolo por parte del trabajador 12 (66,67)
No Gestidn para corregir y aportar a las necesidades

institucionales 11 (61,11)
Lenguaje y comunicacion que limitan el entendimiento 10 (55,56)
Discapacidad Neuroldgica 8 (44,44)
Deterioro Neurologico por patologia 7 (38,89)
No hay evidencia de seguimiento de planes de accion 7 (38,89)
Procedimiento quirargico, angiogréafico o diagndstico

programado 6 (33,33)
Desconocimiento del protocolo 6 (33,33)

No hay Descripcion de la manera correcta de realizar la
actividad

Protocolo desactualizado

Protocolo no Socializado (33,33)
No comunicacion asertiva con el equipo (33,33)

6 (33,33)
6
6
6
Ausencia de capacitacion 6 (33,33)
5
3
3
1
1

(33,33)

Antecedentes de enfermedad mental (27,78)
Discapacidad fisica (16,67)
Comunicacion escrita no clara (16,67)
Experticia (5,56)
No hay referenciacién del proceso (5,56)

Los factores que contribuyen a la ocurrencia de las infecciones de vias
urinarias en este estudio, como lo muestra la tabla 30 son el ayuno
prolongado (100%), el uso de antiséptico (100%), la no verificacion
(adherencia) del cumplimiento del protocolo (100%), la no supervision en la
ejecucion de las tareas (100%), la evaluacion y retroalimentacion de sus
resultados (100%), no hay evidencia de planes de accion (100%), la
capacidad de manejo de equipos, insumos Yy dispositivos (94,4%), el lapsus
(94,4%), la planeacion de jornadas laborales inadecuadas (94,4%), la no
colaboracién en el equipo de trabajo (94,4%), la alta rotacién y/o estancia
hospitalaria prolongada (88,89%), la educacién incompleta al cuidador
principal (83,3%) y la falta de efectividad de los planes de accién (83,3%).
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Tabla 30. Frecuencia de factores contributivos para la ocurrencia de
retiro de dispositivos invasivos.

Factores contributivos que inciden en el retiro de

dispositivos invasivos n (%) e oy
Experticia 18 (100)
Planeacién de jornadas laborales inadecuadas 18 (100)
Rasgos de personalidad 18 (100)
No supervision en la ejecucion de tareas 18 (100)
Evaluacion y retroalimentacion de sus resultados 18 (100)
Comportamientos y conductas no saludables 17 (94,44)
No comunicacion asertiva con el equipo 17 (94,44)
No hay evidencia de planes de accion 17 (94,44)
Comunicacion no clara con su cuidador principal 16 (88,89)
No verificacion (adherencia) del cumplimiento del protocolo 16 (88,89)
Lenguaje y comunicaciéon que limitan el entendimiento 15 (83,33)
No hay Descripcién de la manera correcta de realizar la

actividad 15 (83,33)
Comunicacion escrita no clara 15 (83,33)
Lapsus 14 (77,78)
No colaboracion en el equipo de trabajo 14 (77,78)
Procedimiento quirdrgico, angiogréafico o diagndstico

programado 12 (66,67)
Capacidad de manejo de equipos, insumos y dispositivos 12 (66,67)
Educacién incompleta al cuidador principal 12 (66,67)
Falta de efectividad de los planes de accion 12 (66,67)
Patologia de base y/o estado de salud 11 (61,11)
No Comprensién del protocolo por parte del trabajador 11 (61,11)
No Gestién para corregir y aportar a las necesidades

institucionales 10 (55,56)
Deterioro Neuroldgico por patologia 9 (50,00)

Discapacidad Neurolbgica 8 (44,44)
Ayuno prolongado 7 (38,89)
Ausencia de capacitacion 7 (38,89)
Dependencia clinica del medicamento 6 (33,33)
No hay evidencia de seguimiento de planes de accion 6 (33,33)
Protocolo desactualizado 5 (27,78)
Protocolo no Socializado 5 (27,78)
Desconocimiento del protocolo (22,22)
Alta rotacion y/o estancia hospitalaria prolongada 3 (16,67)
2

Discapacidad fisica (11,11)

N
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No Existe el protocolo 2 (11,11)
Procedimiento quirargico, angiogréfico y diagnostico de

urgencia 1 (5,56)
Valores y creencias del paciente 1 (5,56)
Estandarizacion para el uso del equipo biomédico 1 (5,56)
No comprension de la orden medica 1 (5,56)
Procesos administrativos no claros 1 (5,56)
No hay referenciacion del proceso 1 (5,56)

En la tabla 31 muestra que los factores que de mayor Frecuencia para el
retiro de dispositivos invasivos son la experticia (100%), la planeacion de
jornadas laborales inadecuadas (100%), los rasgos de personalidad (100%),
la no supervision en la ejecucidn de tareas (100%), la evaluacion y
retroalimentacion de sus resultados (100%), los comportamientos y
conductas no saludables (94,4%), la no comunicacion asertiva con el equipo
de trabajo (94,4%), la no evidencia de planes de accién (94,4%), la no
comunicacién clara con su cuidador principal (88,89%), la no verificacion
(adherencia) del cumplimiento del protocolo (88,8%), el lenguaje y
comunicacién que limitan el entendimiento (83,3%), no hay descripcion de la
manera correcta de realizar la actividad (83,3%) y la comunicacion escrita no
clara (83,3%).

6.4. DISTRIBUCION DE LOS INCIDENTES SEGUN CARACTERISTICAS
DE PERSONA, LUGAR Y TIEMPO.

La tabla 23 muestra que el género en los pacientes que presentaron un
Incidente se distribuy6é entre hombres (42,5%) y mujeres (38,0%). La edad
fluctud entre 1 y 89 afios con una media de 67 afios; un 75% de ellos tenian
una edad menor o igual a 74,8 afnos.
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Tabla 31. Caracteristicas generales de la poblacién con incidente

Género n (%) 266 100
Masculino 113 (42.5)
Femenino 101 (38.0)
No aplica 52 (19.5)
Edad (Afos) n (%) 260 (100)
Media +/- D. Estandar 63.2 +/-16,1
Rango 1 89
Mediana 67
Rango intercuartil 55 -74.8
Grupo Patolégico n (%) 266 (100)
No relacionado 152 (57.14)
Cirugia cardiotoracico 21 (7.89)
Nefrologia trasplante 20 (7.52)
Cardiologia 16 (6.02)
Neurologia 14 (5.26)
Vascular periférico 7 (2.63)
Falla cardiaca 6 (2.26)
Neuroradiologia 6 (2.26)
Cardiologia invasiva 5 (1.88)
Electrofisiologia 4 (12.50)
Cardiologia trasplante 3 (2.13)
Neumologia 3 (1.13)
Gastrologia 2 (0.75)
Nefrologia 2 (0.75)
Neurocirugia 2 (0.75)
Torax Diagnéstico 2 (0.75)
Otras patologias diagnosticas 1 (0.38)
EPS n (%) 266 (100)
Emssanar 61 (22.93)
No aplica 53 (19.92)
SOS 41  (15.41)
Nueva EPS 22 (8.27)
Comfenalco 13 (4.89)
Sura 13 (4.89)
Coomeva 12 (4.51)
Otras EPS 51 (19.20)
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Régimen n (%) 266 (100)
Contributivo 128 (48.12)
Subsidiado 73 (27.44)
No aplica 53 (19.92)
Aseguradoras 7 (2.63)
Régimen especial 4 (1.50)
Particular 1 (0.38)

El 7,8% de los pacientes son del grupo patolégico de cirugia cardiotoracica,
nefrologia trasplante (7,5), cardiologia (6.02%), neurologia (5,2%), en este
grupo destacan los no incidentes no relacionados con pacientes con 57.1%.

El 48,1% del grupo en estudio corresponde al régimen contributivo, un 27,4%
al régimen subsidiado y una minima parte a aseguradoras. Los incidentes
gue no se relacionan a pacientes no tienen régimen respectivo.

Tabla 32. Caracteristicas generales de la distribucién de incidentes.

Mes n (%) 266 (100)
Enero 5 (1.88)
Febrero 3 (1.13)
Marzo 22 (8.27)
Abril 6 (2.26)
Mayo 23 (8.65)
Junio 19 (7.14)
Julio 17 (6.39)
Agosto 23 (8.65)
Septiembre 40 (15.04)
Octubre 16 (6.02)
Noviembre 48 (18.05)
Diciembre 44 (16.54)
Lesion n (%) 266 (100)
No 261 (98.12)
Si 5 (1.88)
Impacto n (%) 266 (100)
14 240 (90.23)
13 14 (5.26)
11 9 (3.38)
12 3 (1.13)
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Prevenible n (%) 266 (100)
Si 246 (92.48)
No 20 (7.52)

El comportamiento de la Frecuencia de Incidentes que se evidencia en la
tabla 24 presenta fluctuaciones notandose una mayor ocurrencia entre los
meses de marzo (8.2%), mayo (8,6%), agosto (8,6%), septiembre (15,0%),
noviembre (18,0%) y diciembre (16,5%).

Del total de reportes el 90.2% se clasificaron como 14 (Error que alcanzé al
paciente y que requirio la supervision o confirmacion de que no causo dafo),
seguido por el 13 con un 5,2% (Error que alcanz6 al paciente pero no le
causo dafo), 11 con un 3,3% (Situaciones o circunstancias que se podrian
transformar en un error) y 12 con un 3,3% (Error que no alcanzé al paciente).

El 92,4% fueron clasificados como prevenibles y el 98,1% se reportaron sin
lesion.

En la Tabla 25 muestra el tipo de Incidente con mayor prevalencia de reporte
fue rechazo de muestra sanguinea en la fase pre/ trans/ post analitica
(39,1%), administracion errada de medicamentos (24,0%), calidad de
dispositivo médico (16,5%), cancelacién de procedimientos (2,6%), error en
la identificacion del paciente (3,7%).
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Tabla 33.Prevalencia del tipo de incidente reportado

Tipo de Suceso n (%) 266 (100)
i nalitica,

analiioa o post anaitioa e 104 (39.10)
Administracion de medicamentos 64 (24.06)
Calidad del dispositivo médico 44 (16.54)
Cancelacion del procedimiento 7 (2.63)
Error en la identificacion del paciente: informe 6 (2.26)
Poca adherencia al proceso: control de liquidos administrados y

eliminados 6 (2.26)
Venopuncion vencida 5 (1.88)
Calidad del medicamento 4 (1.50)
Curacion no realizada 4 (1.50)
Dafio en la infraestructura del cubiculo o habitacion 4 (1.50)
Error en la identificacién del paciente 2 (0.75)
Error en la identificacidon del paciente: muestra 2 (0.75)
Disponibilidad del medicamento 2 (0.75)
Fuga de paciente 2 (0.75)
Procedimiento equivocado 2 (0.75)
Aislamiento inadecuado 1 (0.38)
Dafio de dispositivo médico 1 (0.38)
Golpe 1 (0.38)
No procesamiento de prueba 1 (0.38)
Poca adherencia al proceso: toma de glucometria 1 (0.38)
Procedimiento en lugar equivocado 1 (0.38)
Reaccibn alérgica al medicamento 1 (0.38)
Retiro de dispositivo no invasivo 1 (0.38)
Asociado a (segun la clasificacién de la OMS) n (%) 266 (100)
Relacionado con informe de examen 112 (42.11)
Uso de medicamentos 67 (25.19)
Cuidados en la atencién en salud 64 (24.06)
Uso de dispositivos médicos 12 (4.51)
Relacionado con cirugia y/o procedimientos 7 (2.63)
Relacionado con error en el diagndstico 4 (1.50)
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La prevalencia de los reportes de Incidentes segun la clasificacion de la OMS
se relacionaron con el informe de examen (42,1%), uso de medicamentos
(25,1%), cuidados en la atencion en salud (24,0%), uso de dispositivos
médicos (4,51%), relacionado con cirugia y/o procedimientos (2,6%) y error
en el diagnostico (1,5%).

Tabla 34.Caracteristicas del servicio

Servicio del reporte n (%) 266 (100)
Laboratorio clinico 104 (39.10)
Unidad de cuidados intensivos 81 (30.45)
Unidad de cuidados intermedios 24 (9.02)
Hospitalizacion 20 (7.52)
Area de Iméagenes Diagnosticas 12 (4.51)
Urgencias 7 (2.63)
Cirugia 4 (1.50)
Resonancia 4 (1.50)
Angiografia 2 (0.75)
Atencion y seguimiento al usuario 2 (0.75)
Gestién Clinica 2 (0.75)
Laboratorio de inmunogenética 2 (0.75)
Servicio Farmacéutico 2 (0.75)
Servicio del suceso n (%) 266 (100)
Unidad de cuidados intensivos 83 (31.20)
Urgencias 54 (20.30)
Mantenimiento 44 (16.54)
Hospitalizacion 29 (10.90)
Unidad de cuidados intermedios 26 (9.77)
Servicio farmacéutico 9 (3.38)
Resonancia 5 (1.88)
Trasplante (cardiaco y renal) 4 (1.50)
Angiografia 3 (1.13)
Endoscopia 3 (1.13)
Cirugia 2 (0.75)
Laboratorio de inmunogenética 2 (0.75)
Tomografia 2 (0.75)
Tipo de prestacion n (%) 266 (100)
Hospitalario 250 (93.98)
Ambulatorio 16 (6.02)
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En la descripcidn de los servicios tanto que presentan y reportan incidentes
mostrados en la tabla 26 tenemos a la Unidad de Cuidados intensivos es la
que mas prevalece en este tipo de hallazgos (31,2% - 30,4%
respectivamente), sin embargo, el servicio que mas reportes de incidentes
realiza es el laboratorio clinico (39,1%). El segundo servicio con mayor
frecuencia es urgencias (20,3%).

El 93,9% de los incidentes se presentaron durante la hospitalizacion del
paciente, mientras que el 6,0% se presentaron en pacientes ambulatorios.

Tabla 35. Frecuencia (x 1000 atenciones) de incidentes segun edad y
género

Ocurrencia x 1000

Edad (afios) Género
Masculino Femenino Total
1 a5 afios 0,0 0,0 0,0
6 a 10 afios 0,0 0,0 0,0
11 a 15 afios 0,0 0,0 0,0
16 a 20 afios 0,1 0,0 0,0
21 a 25 afios 0,0 0,0 0,0
26 a 30 afos 0,1 0,1 0,1
31 a 35 afios 0,1 0,1 0,1
36 a 40 afios 0,1 0,1 0,1
41 a 45 anos 0,2 0,1 0,2
46 a 50 afios 0,1 0,1 0,1
51 a 55 afios 0,3 0,2 0,2
56 a 60 afios 0,4 0,3 0,4
61 a 65 afos 0,4 0,3 0,3
66 a 70 afios 1,0 0,1 0,4
71 a 75 afos 0,6 0,3 0,4
76 a 80 afios 0,3 0,4 0,3
81 a 85 afios 0,2 0,2 0,2
86 a 90 afios 0,2 0,1 0,1
Total general 4.0 2,2 2,9
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Gréfica 5. Frecuencia de incidentes por 1000 servicios de atencién
segln grupo etéreo.
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La frecuencia de Incidentes fue de 2,9; mayor en hombres (4,0) que en
mujeres (2,2). Segun el grupo de edad de 52 a 73 afios en los hombres se
presenta 4,4. La tendencia en hombres mayores de 52 afios es el doble a las
mujeres.
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Tabla 36. Frecuencia (x 1000 atenciones) de incidentes segun mes y
género.

Ocurrencia x 1000

Mes Género

Masculino Femenino Total
Enero 1.6 1.0 0.8
Febrero 0.4 0.2 0.4
Marzo 3.7 2.1 2.9
Abril 0.4 0.2 0.9
Mayo 5.4 3.3 3.1
Junio 2.6 1.7 2.8
Julio 1.4 0.9 2.3
Agosto 3.4 2.1 3.0
Septiembre 5.1 3.2 4.9
Octubre 2.4 1.5 1.8
Noviembre 4.3 2.7 5.6
Diciembre 4.0 2.6 6.3
Total 2.9 1.8 3.0

Gréfica 6. Tendencia de incidentes por 1000 servicios de atencidon
segln mes
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La tendencia de los Incidentes reportados en el afio 2012 fue mayor en
hombres (2,9) que en mujeres (1,8), presentando fluctuaciones entre los
meses de mayo (3,1), septiembre (4.9), noviembre (5,6) y diciembre (6,3).

Tabla 37. Frecuencia (x 1000 atenciones) de incidentes segun régimen y
género

Ocurrencia x 1000

Régimen Género
. - Total
Masculino Femenino

Subsidiado 5.1 2.9 3.7
Contributivo 4.3 2.5 3.2
Régimen especial 0.4 1.0 0.7
Aseguradoras 0.5 0.3 0.4
Particular 0.0 0.3 0.2
Total 3.3 1.8 3.0

Gréfica 7. Frecuencia de incidentes por 1000 servicios de atencién
segun régimen.

Incidencia de Incidentes x 1000 servicios de atencion segun
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La frecuencia de los Incidentes segun régimen de atencion reportados en el
afio 2012 fue de 3, en mayor proporcion para el régimen subsidiado (3,7)
tanto en hombres (5.1) como en mujeres (2,9), seguidos por el régimen
contributivo (3,2) para hombres (4.3) como mujeres (2.5). En menor
proporcién el régimen especial (0.7), aseguradoras (0.4) y particulares (0.2).
Los hombres presentaron casi el doble en relacion a las mujeres.

Tabla 38. Frecuencia (x 1000 atenciones) de incidentes segun Entidad
Promotora de Salud y género

Ocurrencia x 1000

EPS Género Total
Masculino Femenino

SOS 6,0 3,0 6,0
Sura 5,8 2,9 58
Emssanar 54 3,3 54
Nueva EPS 53 2,5 5,3
Coomeva 5,2 1,2 5,2
Saludcoop 2,8 2,3 2,8
Comfenalco 0,8 2,5 0,8
Otras EPS 62,0 38,0 56,9
Total 3,3 1,8 3,0

La frecuencia de Incidentes segun Entidad Promotora de Salud fue en mayor
proporcion para Servicio Occidental de Salud (6,0), sura (5,8), Emssanar
(5,4), nueva EPS (5,3), Coomeva (5,2). En relacion al género fue mas
predominante en los hombre (3,3) que en las mujeres (1,8).

Tabla 39. Frecuencia (x 1000 atenciones) de incidentes segun tipo de
prestacion y género.

Tipo de prestacion _Genero -

Masculino Femenino Total
Ambulatorio 0.2 0.2 0.2
Hospitalario 26.8 24.2 32.2
Total 3.3 1.8 3.0
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Gréfica 8. Frecuencia de incidentes por 1000 servicios de atencién
segun tipo de prestacion.

Incidencia de Incidentes x 1000 servicios de atencion segun el tipo
de prestacion - 2012
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La frecuencia de los Incidentes segun el tipo de prestacidon se mostro en
mayor proporcién para el &mbito hospitalario (3,3) tanto en hombres (26,8)
como en mujeres (24,2); el ambito ambulatorio la proporcion de Incidentes no
es significativa (0,2).

6.5 DISTRIBUCION DE LAS COMPLICACIONES SEGUN
CARACTERISTICAS DE PERSONA, LUGAR Y TIEMPO.

En la tabla 32 muestra el género en los pacientes que presentaron una
Complicaciéon se distribuyé entre hombres (56,5%) y mujeres (43,3%). La
edad fluctué entre 8 y 85 afios con una media de 52,6 afios; un 75% de ellos
tenian una edad menor o igual a 77,2 afos.

89



Tabla 40. Caracteristicas generales de la poblacién con complicaciones.

Género n (%) 30 (100)|
Masculino 17 (56,67)
Femenino 13 (43,33)
Edad (Afios) n (%) 30 (100)
Media +/- D. Estandar 52,86 +/- 23,63
Rango 8 - 85
Mediana 56
Rango intercuartil 31 -77,2
Grupo patolégico n (%) 30 (200)
Neurologia 10 (33,33)
Cardiologia 6 (20,00)
Cirugia cardiotoracico 4 (13,33)
Cardiologia invasiva 2 (6,67)
Otras patologias diagnosticas 2 (6,67)
Abdomen Diagndéstico 1 (3,33)
Gastrologia 1 (3,33)
Ginecologia diagnostico 1 (3,33)
Neurocirugia 1 (3,33)
Torax Diagnéstico 1 (3,33)
Vascular periférico 1 (3,33)
EPS n (%) 30 (100)
Coomeva 6 (20,00)
Comfenalco 5 (16,67)
Nueva EPS 3 (10,00)
Sanitas 3 (10,00)
Sura 3 (10,00)
Colsanitas medicina prepagada 2 (6,67)
Cruz Blanca 2 (6,67)
SOS 2 (6,67)
Cafesalud 1 (3,33)
Ecopetrol 1 (3,33)
Medisanitas medicina prepagada 1 (3,33)
Saludcoop 1 (3,33)
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Régimen n (%) 30 (100)

Contributivo 28 (93,33)
Subsidiado 1 (3,33)
Régimen especial 1 (3,33)

El 33,3 % de los pacientes son del grupo patolégico de neurologia,
cardiologia (20,0%) cirugia cardiotoracica (13,3%), cardiologia invasiva
(6,6%), otras patologias diagnosticas (16,5%).

El 93,3% del grupo en estudio corresponde al régimen contributivo, un 3,3%
al régimen subsidiado y a régimen especial.

Tabla 41. Caracteristicas generales de la distribucion de
complicaciones.

Mes n (%) 30 (100)
Enero 1 (3,33)
Febrero 3 (10,00)
Marzo 5 (16,67)
Abril 3 (10,00)
Mayo 3 (10,00)
Junio 1 (3,33)
Julio 1 (3,33)
Agosto 4 (13,33)
Septiembre 4 (13,33)
Octubre 3 (10,00)
Noviembre 1 (3,33)
Diciembre 1 (3,33)
Lesion n (%) 30 (100)
Si 30 (100)
No 0 (0,00)
Impacto n (%) 30 (100)
C 30 (100)
Prevenible n(%) 30 (100)
No 30 (100)
Si 0 (0,00)
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En la tabla 33 evidencia el comportamiento de la frecuencia de
Complicaciones presenta fluctuaciones notandose una mayor ocurrencia
entre los meses de marzo (16,6%), agosto (13,3%) y septiembre (13,3%).

El 100% fueron clasificados como no prevenibles y reportaron lesion.

En la tabla 34 evidencia el tipo de complicacion con mayor prevalencia de
reporte fue reaccion alérgica a medio de contraste (53,3%), complicacion
(33,3%), reaccion post transfusional (6,6%), reaccion alérgica al
medicamento (3,3%), reaccion alérgica al insumo médico quirdrgico (3,3%).

Tabla 42. Prevalencia del tipo de complicacién reportada.

Tipo de evento n (%) 30 (100)
Reaccion alérgica al medio de contraste 16 (53,33)
Complicacion 10 (33,33)
Reaccion post transfusional 2 (6,67)
Reaccion alérgica al medicamento 1 (3,33)
Reaccion alérgica al insumo médico quirargico 1 (3,33)
Asociado a (segun la clasificacion de laOMS)  n (%) 30 (100)
Uso de medicamentos 18 (60,00)
Relacionado con cirugia y/o procedimientos 7 (23,33)
Uso de hemocomponente 2 (6,67)
Cuidados en la atencién en salud 1 (3,33)
Infeccién nosocomial 1 (3,33)
Uso de dispositivos médicos 1 (3,33)

La prevalencia de los reportes de Complicaciones segun la clasificacion de la
OMS se relacionaron uso de medicamentos (60,0%), relacionado con cirugia
y/o procedimientos (23,3%), uso de hemocomponentes (6,6%), cuidados en
la atencion en salud (6,6%), infecciobn nosocomial (3,3%) y uso de
dispositivos médicos (3,3%).
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Tabla 43. Caracteristicas del servicio.

Servicio de reporte n (%) 30 (100)
Resonancia 9 (30,00)
Gestion Clinica 8 (26,67)
Area de Iméagenes Diagnosticas 5 (16,67)
Angiografia 3 (10,00)
Unidad de cuidados intensivos 2 (6,67)
Urgencias 2 (6,67)
Hospitalizacion 1 (3,33)
Servicio del suceso n (%) 30 (100)
Resonancia 11 (36,67)
Angiografia 6 (20,00)
Tomografia 3 (10,00)
Unidad de cuidados intensivos 3 (10,00)
Cirugia 2 (6,67)
Hospitalizacion 2 (6,67)
Urgencias 2 (6,67)
Ecografia 1 (3,33)
Tipo de prestacién n (%) 30 (100)
Ambulatorio 15 (50,00)
Hospitalario 15 (50,00)

En la descripcion de los servicios tanto que presentan y reportan
complicaciones tenemos a resonancia es la que mas prevalece en este tipo
de hallazgos (36,6% — 30,0% respectivamente), sin embargo, uno de los
servicios que mas reportes de complicaciones realiza es el area gestion
clinica (26,6%), en la revision de reportes que hace el comité de seguridad
identifica complicaciones no reportadas. El segundo servicio con mayor
frecuencia es angiografia (20,0%).

El 50% de las complicaciones se presentaron durante la hospitalizacion del
paciente y la otra mitad se presentaron en pacientes ambulatorios.
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Tabla 44. Frecuencia (x 1000 atenciones) de complicaciones segun edad
y género.

Ocurrencia x 1000

Edad Género Total
Masculino Femenino
6 a 10 afios 0,0 0,0 0,0
11 a 15 afios 0,0 0,0 0,0
16 a 20 afios 0,0 0,0 0,0
21 a 25 afos 0,0 0,0 0,0
26 a 30 afnos 0,0 0,0 0,0
31 a 35 afios 0,0 0,0 0,0
36 a 40 afos 0,0 0,0 0,0
41 a 45 afnos 0,0 0,0 0,0
46 a 50 afos 0,0 0,0 0,0
51 a 55 afos 0,0 0,0 0,0
56 a 60 afos 0,0 0,0 0,0
61 a 65 afos 0,1 0,0 0,0
66 a 70 afos 0,0 0,0 0,0
71 a 75 afos 0,1 0,0 0,0
76 a 80 afnos 0,0 0,1 0,1
81 a 85 afios 0,0 0,0 0,0
Total general 0,4 0,3 0,3
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Gréafica 9. Frecuencia de complicaciones por 1000 servicios de atencion
segln grupo etéreo.

Frecuencia de complicaciones x 1000 servicios de
atencion segun grupo etareo - 2012
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La frecuencia de Complicaciones fue de 0,3; mayor en hombres (0,4) que en
mujeres (0,3). Segun el grupo de edad de 74 a 93 afios en igual distribucion
se presenta 0,7.
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Tabla 45. Frecuencia (x 1000 atenciones) de complicaciones segln mes
y género.

Ocurrencia x 1000

Mes Género Total
Masculino  Femenino
Enero 0,0 0,2 0,2
Febrero 0,7 0,2 0,4
Marzo 0,7 0,6 0,7
Abril 0,0 0,7 0,5
Mayo 0,7 0,2 0,4
Junio 0,4 0,0 0,1
Julio 0,3 0,0 0,1
Agosto 0,3 0,6 0,5
Septiembre 0,6 0,4 0,5
Octubre 0,6 0,2 0,3
Noviembre 0,0 0,2 0,1
Diciembre 0,0 0,2 0,1
Total 0,4 0,3 0,3

Gréfica 10. Tendencia de complicaciones por 1000 servicios de atencion
segln mes.
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La tendencia de las complicaciones reportadas en el afio 2012 fue mayor en
hombres (0,4) que en mujeres (0,3), presentando fluctuaciones entre los
meses de marzo (0,7), abril (0,5), agosto (0,5) y septiembre (0,5).

Tabla 46. Frecuencia (x1000 atenciones) de complicaciones segun
régimen y género.

Ocurrencia x 1000

Regimen Género
Masculino Femenino Total
Contributivo 0,8 0,6 0,7
Régimen especial 0,0 0,3 0,2
Subsidiado 0,0 0,1 0,1
Total 0,4 0,3 0,3

Gréfica 11. Frecuencia de complicaciones por 1000 servicios de
atencién segun régimen

Incidencia de Complicaciones x 1000 servicios de
atencion segun régimen - 2012

B Subsidiado
B Contributivo
M Régimen especial
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La frecuencia de las complicaciones segun régimen de atencion reportadas
en el afio 2012 fue de 0.3, en mayor proporcién para el régimen contributivo
(0,7) tanto en hombres (0,8) como en mujeres (0,6), seguidos por el régimen
especial (0,2). En menor proporcién el régimen subsidiado (0,1).
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Tabla 47. Frecuencia (x 1000 atenciones) de complicaciones segun
Entidad Promotora de Salud y género.

Ocurrencia x 1000

EPS Género
. - Total
Masculino Femenino

Cruz Blanca 2,5 2,0 2,2
Medisanitas medicina 9.0 0.0 21
prepagada
Sanitas 3,0 0,0 1,6
Coomeva 1,7 1,2 1,4
Sura 0,0 1,3 0,9
Ecopetrol 0,0 15 0,9
Comfenalco 0,8 0,7 0,7
Nueva EPS 0,0 0,8 0,5
Colsanitas medicina prepagada 1,0 0,3 0,5
Cafesalud 0,0 0,7 0,4
Saludcoop 0,0 0,5 0,3
SOS 0,5 0,0 0,2
Total 0,4 0,3 0,3

La frecuencia de Complicaciones segun Entidad Promotora de Salud fue en
mayor proporcion para Cruz Blanca (2,2) con una distribucion en hombres de
2,5 y mujeres de 2,0, Medisanitas (2,1) tanto hombres (9,0) como mujeres
(0), Sanitas (1,6) tanto hombres (3,0) como mujeres (0), Coomeva (1,4) tanto
hombres (1,7) como mujeres (1,2), y Sura (0,9).

Tabla 48. Frecuencia (x 1000 atenciones) de eventos adversos segun
tipo de prestacién y género

Ocurrencia x 1000
Tipo de prestacion Género

. - Total

Masculino Femenino
Ambulatorio 0,2 0,2 0,2
Hospitalario 1,8 2,1 19
Total 0,4 0,3 0,3
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Gréfica 12.Frecuencia de complicaciones por 1000 servicios de atencién
segun tipo de prestacion.

Incidencia de Complicaciones x 1000 servicios de atencidn segun el tipo de
prestacion - 2012
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La frecuencia de las complicaciones segun el tipo de prestacion se mostro en
mayor proporcion para el ambito hospitalario (1,9) tanto en hombres (1,8)
como en mujeres (2,1); el ambito ambulatorio la proporcion de
complicaciones no es significativa (0,2).
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7. DISCUSION

La frecuencia de eventos adversos notificados en pacientes hospitalizados y
ambulatorios fue de 2.9 por ciento por afio (2.9 %/afo). El estudio mostro
que por cada incidente se presentd un evento adverso. Las variables que
explican que un paciente presente un Evento Adverso son: Comunicacion no
clara con su cuidador principal, no hay descripcion de la manera correcta de
realizar la actividad en los documentos institucionales, no verificacion
(adherencia) del cumplimiento del protocolo, no supervision en la ejecucion
de tareas, reutilizacion de materiales, evaluacion y retroalimentacién de los
resultados de los planes de accion y la falta de referenciacién del proceso.

Los eventos adversos detectados estaban relacionados con los cuidados en
un 48,85%, con la infeccion nosocomial en un 35,38%, con el uso de la
medicacion en un 11.92%, con el uso de dispositivo médicos en un 3,08% vy
con el diagnéstico en un 0,77%. Los 5 EA mas frecuentes fueron la
extravasacion (12,69%), las ulceras por presién (10.77%), las caidas de
pacientes (10,38%), las flebitis quimicas (8,46%) y las infecciones intra
hospitalarias del sitio operatorio superficial (7,69%), acumulando un total del
49,99% de los EA identificados.

Al hacer asociacion de eventos adversos por similitud encontramos que las
infecciones intra hospitalarias ocupan un 35,33% del total de eventos
adversos, por venopuncion (Calidad de vena, calibre de vena, inmovilizacion)
representan un 18,07%, las lesiones producidas por friccion/humedad o
golpes representan un 13,08% en la aparicion de EA. Los eventos
relacionados con medicamentos (flebitis quimicas, reacciones alérgicas y/o
administracion equivoca de medicamentos) tiene una frecuencia de 11,53% y
las caidas representan un 10,3%.

Segun el estudio ENEAS, el 31,4% de los eventos adversos tuvieron como
consecuencia un incremento en la estancia hospitalaria’ y en el estudio
IBEAS® el 61,2% de los Evento Adversos aumentaron el tiempo de
hospitalizacion una media de 10,4 dias. En el presente estudio el 40.38% de
los EA aumentaron el tiempo de hospitalizacion una media de un dia (24
horas) y el 75% del total de los EA invierte 10 dias (240 horas) de
tratamiento.

Las variables en general, que explican el impacto que tiene un eventos
adversos sobre el estado de salud del paciente o el gasto de recursos
(tiempo de hospitalizacion o nuevos ingresos) son: la comunicacion no clara
con su cuidador principal, la alta rotacion y/o estancia hospitalaria
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prolongada, la patologia de base y/o estado de salud, el lenguaje y
comunicacién que limitan el entendimiento, el ayuno prolongado, el
procedimiento quirdrgico, angiografico o diagndstico programado y el
deterioro Neuroldgico por patologia.

Por cada mil prestaciones de servicio (indiferente el area) ocurren cuatro
eventos adversos a hombres y dos a mujeres. Los meses de menor
frecuencia corresponden a Enero (1,2), febrero (0,4), julio (0,9) en el género
femenino, mientras que en los hombres se ve una frecuencia constante.

La edad en el estudio se muestra igual en la aparicion de eventos adversos
como en la frecuencia de sucesos clinicos; la poblacion atendida en esta
institucion es adulta mayor. En la frecuencia de EA por cada mil atenciones
se evidencia que los hombres tiene el donde de riesgo en la aparicion de EA.
En la poblacién de la 52-73 afios es mas notoria esta cualidad. El grupo
patolégico con mayor frecuencia de EA es aquel que presenta alguna
evidencia de alteracion de estado de consciencia y hemodinamico en el
paciente.

En cuanto a la afiliacion al SGSSS, el estudio de Alfonso Salazar et al mostro
qgue la mayor prevalencia de eventos adversos se registré en pacientes
afiliados al régimen subsidiado con un 57,1%, seguido del pobre no afiliado
con un 24,5%, y por dltimo, al régimen contributivo con un 10.2%*.En el
presente estudio por cada mil atenciones ocurren cinco EA para hombres y
tres para mujeres, en el régimen subsidiado se presentan por cada mil
atenciones cuatro EA para hombres y dos para mujeres.

El factor contribuyente mas incidente en la aparicion de eventos adversos fue
la comunicacién no clara con su cuidador principal (tomandose desde dos
puntos de vista: la informacion suministrada al cuidador fue insuficiente, la
informacion dada al cuidador fue incomprensible). Las estancias hospitalarias
y la rotacién por los servicios es otro factor que contribuye en la frecuencia
de EA debido a las necesidades clinicas de los pacientes.

Dentro de los factores de la esfera mental de los pacientes con eventos
adversos encontramos el deterioro neurolégico por patologia (35,8%),
discapacidad neuroldgica (31,2%) y antecedentes de enfermedad mental
(18,8%). El ayuno prolongado mayor de doce horas constituye un factor
predisponentes en la frecuencia de los mismos.

Dentro de los factores contributivos relacionados con tarea y tecnologia que
son atribuibles en la frecuencia de eventos adversos, son los de mayor
influencia los relacionados con la estandarizacion de las tareas (creacion,
actualizacion, socializacion y evaluacion de los procedimientos y procesos de
cada éarea). La actitud, la experiencia y la capacidad para planear las
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jornadas laborales son los factores contributivos mas relevantes relacionados
con el individuo en la aparicién de eventos adversos, influyendo directamente
en la verificacion de las actividades cotidianas en la atencion de los
pacientes, sin embargo, el olvido de las acciones constituye un factor
situacional de influencia en las fallas procedimentales.

El inadecuado trabajo en equipo (comunicacion, colaboracion y supervision),
son los factores més influyentes en la aparicion de eventos adversos. Los
factores contributivos relacionados con el ambiente que influyen en la
frecuencia de eventos adversos pero no son estadisticamente significativos,
la percepcion del personal acerca del manejo de los EA (reporte y
mitigacion), es uno de los factores contributivos relacionados con el ambiente
gue mas influyen.

En los factores contributivos relacionados con la organizacion y gerencia que
influyen en la frecuencia de eventos adversos encontramos que las
soluciones parciales o definitivas dados a los inconvenientes encontrados
como generadores de incidentes e incidentes clinicos y su evaluacion y
retroalimentacion son los de mayor significancia estadistica (ausencia,
efectividad, seguimiento, evaluacion y feed back de los planes de accién), la
ausencia de capacitacion al personal, las limitaciones financieras y los
procesos administrativos no claros son factores que influyen en otras areas
de nuestro estudio. La referenciacion del proceso influye en la frecuencia de
eventos adversos relacionados con el contexto institucional no tener un
marco de comparacion con otras instituciones, sin embargo, no es
estadisticamente significativo. La relacion con los proveedores (contratacion,
limitacién y disponibilidad en el mercado) son otros factores que influyen en
esta area.

Los factores contributivos segun el protocolo de Londres que se asocian a la
frecuencia de extravasaciones en este estudio fueron la no supervision en la
ejecucion de las tareas (equipo de trabajo con un promedio de 53,7% en 4
factores), la capacidad de manejo de los equipos, insumos y dispositivos
(Individuo con un promedio de 52,5% en 6 factores), la evaluacion y
retroalimentacion de los resultados (organizacién y gerencia con un promedio
de 46,9% en 8 factores), la fuerza de infusion del dispositivo medico (tarea y
tecnologia con un promedio de 46,1% en 9 factores) y los inherentes al
paciente (paciente con un promedio de 24,7% en 13 factores).

Los factores contributivos segun el protocolo de Londres que se asocian a la
frecuencia de ulceras por presion en este estudio fueron los relacionados con
el individuo con un promedio de 71,4% (7 factores) siendo el principal la no
descripcion de la manera correcta de realizar la actividad; seguidos del
Equipo de trabajo con un promedio de 70,5% (4 factores) siendo el principal
la no supervision en la ejecucion de las tareas. Otra area del protocolo de
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Londres es la relacionada con ambiente con un promedio de 64,2% (1 factor)
siendo la falta de efectividad de los planes de accidén la mas incidente. En
tarea y tecnologia se evidencio un promedio de 58,6% (7 factores) siendo la
no descripcion de la manera correcta de realizar la actividad la mas incidente.
En organizacion y gerencia con un promedio de 52% (7 factores) incide la
evaluacion y retroalimentacién de los resultados y en el paciente con un
promedio de 49,4% (13 factores) la alta rotacion y/o estancia hospitalaria.

Los factores contributivos segun el protocolo de Londres que se asocian a la
frecuencia de caidas en este estudio fueron la educacion incompleta al
cuidador principal (Individuo con un promedio de 78,3% en 6 factores), la no
supervision de la ejecucion de las tareas (Equipo de trabajo con un promedio
de 53,7% en 4 factores), la evaluacién y retroalimentacién de los resultados
(organizacion y gerencia con un promedio de 43% en 8 factores), la
comunicacién no clara con su cuidador principal (Paciente con un promedio
de 38,1% en 13 factores), la estandarizaciébn para el uso del equipo
biomédico (tarea y tecnologia con un promedio de 30% en 8 factores) y la
falta de efectividad de los planes de accion (ambiente con un promedio de
16,9% en 7 factores).

Los factores contributivos segun el protocolo de Londres que se asocian a la
frecuencia de flebitis en este estudio fueron los relacionados con la
organizacién y gerencia con un promedio de 52,2% (6 factores) siendo la
evaluacion y retroalimentacion de los resultados la mas incidente; seguidos
del Equipo de trabajo con un promedio de 45,4% (4 factores) siendo el
principal la no supervision en la ejecucion de las tareas. Otra area del
protocolo de Londres es la relacionada con el individuo con un promedio de
40,9% (10 factores) siendo no verificaciéon del cumplimiento del protocolo la
mas incidente. En tarea y tecnologia se evidencio un promedio de 32,2% (11
factores) siendo la mas frecuente el efecto secundario del medicamento. En
paciente con un promedio de 26,8% (10 factores) incide las patologias de
base y/o el estado de salud y el ambiente con un promedio de 25% (4
factores) la falta de efectividad de los planes de accién.

Los factores contributivos segun el protocolo de Londres que se asocian a la
frecuencia de infecciones asociadas a la atencion en salud en este estudio
fueron no supervision en la ejecucion de las tareas (equipo de trabajo con un
promedio de 64,5% en 4 factores), la no verificacion del cumplimiento del
protocolo (individuo con un promedio de 60,2% en 9 factores), la alta rotacion
y/o estancia hospitalaria prolongada (paciente con un promedio de 49,4% en
11 factores), la evaluacion y retroalimentacion de los resultados
(organizacion y gerencia con un promedio de 43,7% en 9 factores), el uso
inapropiado de antiséptico (tarea y tecnologia con un promedio de 42,6% en
8 factores) y la falta de efectividad de los planes de accion (ambiente con un
promedio de 14,7% en 5 factores).
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Los factores contributivos segun el protocolo de Londres que se asocian a la
frecuencia de retiro de dispositivos invasivos en este estudio fueron los
relacionados con la equipo de trabajo con un promedio de 88,8% (4 factores)
siendo la no supervision en la ejecucion de las tareas la mas incidente;
seguidos del individuo con un promedio de 75,6% (8 factores) siendo el
principal la experticia y la planeacion de jornadas inadecuadas. Otra area del
protocolo de Londres es la relacionada con el ambiente con un promedio de
66,6% (1 factor) siendo la falta de efectividad de los planes de accién la mas
incidente. En organizacion y gerencia se evidencio un promedio de 47,6% (7
factores) siendo la mas frecuente la evaluacion y retroalimentacion de los
resultados. En paciente con un promedio de 47,2% (12 factores) incide los
comportamientos y conductas no saludables y en tarea y tecnologia con un
promedio de 34% (8 factores) la no descripcion de la manera correcta de
realizar la actividad.

En el estudio ENEAS se reportd que el 42,6% de los eventos adversos eran
evitables o prevenibles, mientras que el 57,4% de los mismos fueron no
evitables’; en el estudio IBEAS un 65% de los EA se consideraron evitables®;
en el presente estudio se encontré que el mayor porcentaje eran prevenibles:
99,2%, y que los no prevenibles correspondieron al 0,8%.

Con respecto al tipo de servicio al que pertenecian los pacientes, se encontrd
mayor riesgo de ocurrencia de eventos en los servicios de gineco-obstetricia
y urgencias; es de anotar que en el servicio de consulta externa no se
reportaron eventos**. En el presente estudio el servicio que mas reporta es el
comité de infecciones debido a la vigilancia activa que realiza semanalmente.
La criticidad del paciente influye en la frecuencia de eventos adversos.
Adicionalmente el uso de Dispositivos médicos y mayor tecnologia son
factores influyentes.

Se presentaron muchos inconvenientes respecto al acceso a las historias
clinicas, debido al método empleado para archivarlas y a la falta de
informacion completa en la base de datos de eventos adversos, lo cual limitd
considerablemente la recoleccion de los datos y el nimero final de historias
gue se incluyeron en el estudio.

El factor contributivo de mayor frecuencia en las extravasaciones son los
inherentes al paciente y la fuerza de infusion de los dispositivos médicos. Sin
embargo el area de mayor influencia son los relacionados con el individuo
(capacidad de manejo de equipos, insumos Yy dispositivos, la no verificacion
(adherencia) del cumplimiento del protocolo y el lapsus) y la organizacién y
gerencia (la evaluacion y retroalimentacion de resultados, la falta de
evidencia de planes de accién y la no gestidon para corregir y aportar a las
necesidades institucionales).
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8. CONCLUSIONES

Segun los resultados del presente estudio se concluye que por cada error
gue alcanza al paciente y que requiere supervision o confirmacion de que no
causo dafio se reporta un Evento Adversos que presenta dafio temporal en el
paciente y requiere intervencidn con inicio o prolongacion de estancia
hospitalaria; lo que es un indicador de alerta para el grupo de Seguridad del
Paciente de la institucion, permitiendo establecer barreras producto del
analisis de los incidentes clinicos presentados.

Una conclusion sobre los resultados de los reportes de sucesos clinicos es
gue en su mayoria son prevenibles y su mitigacion se podria establecer con
la estandarizacion de las tareas relacionadas con los cuidados en la atencion
de pacientes. Uno de los pilares de los programas de Seguridad de paciente
que toda institucion debe tener en cuenta.

Se concluye ademas, que existe mayor riesgo en el servicio de Cuidado
Intensivo, seguido por el servicio de Hospitalizacion, lo que concuerda con
las caracteristicas de la poblacion encontrada en la base de datos de
eventos adversos de la Clinica privada. Sin embargo, estos tienen una
confiabilidad deficiente debido al subregistro que se puede evidenciar en la
ausencia de eventos correspondientes a consulta externa y otros servicios
clinicos asistenciales, lo que puede ser insumo para un nuevo trabajo
investigativo en la institucion.

Una conclusibn muy importante por su impacto en sobrevida y costos que
genera sobre el paciente (falta de productividad debida al retraso en la
incorporacion a la vida laboral, desplazamiento de familia y cuidadores, etc.)
y sobre la institucion (estancia hospitalaria, personal, medicamentos
administrados, pruebas diagnosticas) son las acciones que se deben
establecer para reducir las infecciones nosocomiales (infecciones asociadas
a la atencién en salud), tanto en el mantenimiento de los equipos de
vigilancia como en los programas educacionales destinados al personal,
programas de intervencion en la politica antibidtica, uso de antibidticos de
buena calidad, campafias de prevencion de infecciones (lavados de manos),
estandarizacion de procesos enfocados a las reduccion y control de
infecciones asociadas a catéteres venosos Yy arteriales (periféricos vy
centrales), catéteres vesicales, ventilacion mecéanica y sitios operatorios.

En relacibn con los factores contributivos se puede concluir que la

verificacion de las actividades por medio de listas de chequeo, la vigilancia
activa por rondas de seguridad y la retroalimentacion de los resultados
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obtenidos son metodologias mas eficientes para el aprendizaje institucional
de los eventos adversos. Alli se ve inmerso el personal asistencial, las
coordinaciones y el grupo de seguridad del paciente en el cual proponen
continuamente la forma de crecimiento institucional de acuerdo a los
hallazgos encontrados.

Una conclusion importante son los esfuerzos organizacionales para la
reduccion de los eventos adversos mas importantes por medio de acciones
gue mitiguen los factores contributivos de estos. La capacitacion continuada
acerca del manejo de los equipos biomédicos para la graduacion de la fuerza
de infusién, ademas de los mantenimientos preventivos a los mismos; asi
como la estandarizacién de protocolos en donde se reflejan los insumos y la
técnica de abordaje e incluye la verificacion por parte de un experto, son las
actividades que se desarrollaron para prevenir las extravasaciones. En la
prevencion de las ulceras por presion se desarrollaron planes de accion que
incluyeron la modificacion de los protocolos, la estandarizacion de los
movimientos (manejo de cargas) y posiciones del paciente por horas, la
disminucién es estancia hospitalaria del paciente, dando egresos seguros y
verificando el estado de la piel por medio de listas de chequeo.

Los esfuerzos organizacionales para la reduccién de caidas se encaminaron
a la estandarizacién del uso de las camas (adicionalmente el mantenimiento
preventivo que necesitan), la realizacion de listas de verificacion
(identificacion de riesgo de caidas, acciones para evitar las mismas) y la
educacién brindada (por medio de folletos) tanto al paciente como a su
cuidador principal en cada turno. En cuanto a las flebitis se estandarizo la
administracion segura de los medicamentos (diluyente, velocidad y duracion
de la administracion), adicionalmente el uso adecuado de las vias periféricas
y centrales venosas, el uso de los dispositivos médicos (bombas de infusién
y perfusores) como herramienta para la prevenciéon de los eventos adversos,
en cuanto a los medicamentos de alto riesgo fue asignado al personal de
enfermeria profesional.

Las infecciones asociadas a la atencién en salud (bacterémias asociadas a
catéteres, neumonias asociadas a ventilacibn mecanica, infeccion del sitio
operatorio y las infecciones del tracto urinario asociada a sonda vesical)
disefiaron diferentes acciones desde todos los profesionales de salud en el
cual se incluyen el cambio del antiséptico y la forma adecuada para su
utilizacion, la limpieza diaria del paciente con jabdon de clorhexidina, el lavado
de manos, la preparaciéon de la piel, el diligenciamiento de listas de chequeo
especificas para la monitorizacion de las acciones y la educacion continuada
por parte del comité de infecciones en los temas relacionados con
prevencion de las mismas. En cuanto al retiro de dispositivos invasivos se
establecieron acciones encaminadas a la estandarizacion de las sujeciones
preventivas en pacientes con sedo analgesia y/o medicamentos que alteren
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el sensorio, la educacion continua al cuidador principal y al paciente ademas
del acompafamiento permanente, la inmovilizacion adecuada de los
dispositivos médicos, la rutina de verificacion de las acciones para evitar este
tipo de evento adverso y protocolizacién de cada una de las actividades a
realizar por cada profesional que interviene en la atencion del paciente.

Los hallazgos sobre incidentes y complicaciones ayudan a concluir que las
instituciones deben trabajar mé&s sobre el personal asistencial en las
capacitaciones enfocadas a toma de muestras de laboratorios Yy
administracion segura de medicamentos, ademas de establecer barreras que
permitan identificar las posibles reacciones alérgicas que puedan presentar
los pacientes (medios de contraste, transfusiones sanguineas y
medicamentos).

Segun los resultados encontrados en este estudio, se concluye que en la
Clinica Privada de IV Nivel de la ciudad de Cali se encontraron falencias
significativas en la calidad del registro, recoleccidon de la informacién,
procesamiento y seguimiento de la misma, lo que se traduce en un programa
deficiente en la gestion y prevencion de los eventos adversos, implicando un
mayor riesgo en la prestacion del servicio. Una de las grandes limitantes del
presente estudio fue el acceso a la informacién contenida en las historias
clinicas, ya que se presentaban demoras debido a fallas en el sistema de
archivo de la institucion y fallos en la base de datos de reporte de eventos
adversos en los datos especificos de identificacion del paciente.

Con referencia a los procesos de seleccién e induccion del personal, hay que
ser mas exigentes en la calidad y cantidad de experiencia adquirida para
brindar mejor servicios de atencion. Los patrones de turnos del personal es
otro factor que influye en la ocurrencia de los eventos adversos. Los planes
de accion deben hacer mas énfasis en el problema, el area de calidad debe
verificar la profundidad de las acciones a tomar para evitar los eventos
adversos.

Debido a las falencias encontradas y expuestas anteriormente, se concluye
que es necesario fortalecer la politica de seguridad del paciente para corregir
fallos que se traducen en lesion al paciente por eventos prevenibles; Todo lo
anterior es el reflejo de falencias en la cultura institucional de Seguridad del
Paciente en la Clinica privada de IV nivel, las cuales limitan el mejoramiento
continuo de la calidad de la atencion en salud.

Se recomienda mejorar el conocimiento de los eventos adversos y de los
factores que contribuyen a su aparicion (aproximacion a la magnitud,
trascendencia e impacto), junto con la aplicacion del mejor conocimiento
disponible sobre la seguridad y la virtud de la perseverancia, como
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fundamento de la politica de seguridad del paciente y el cambio de cultura
necesario.

Lograr una atencion en salud mas segura requiere un aprendizaje continuo
sobre como interaccionan los diferentes componentes del sistema, por un
lado el fortalecimiento de la cultura de reporte, para poder identificar las fallas
y errores que conllevan a eventos adversos, seguido de la estructuracion de
barreras que han demostrado su efectividad para reducir la probabilidad de
aparicion de estos eventos clinicos, aumentar la probabilidad de detectarlos
cuando ocurren y mitigar sus consecuencias; y por otro, generar, mediante la
investigacion, nuevo conocimiento sobre aquellos factores que pueden
contribuir a mejorar la Seguridad del Paciente y la Calidad Asistencial.

Este estudio servirh como base para futuros estudios de caracterizacién de
eventos adversos en las instituciones de salud, ademas de profundizar en las
caracteristicas de cada evento adverso que ocurre, asi como en los factores
contributivos. A futuro estos estudios deberian considerar la variable
cotizante, para ver el impacto que tiene la prolongacion de la estancia
hospitalaria en los costos directos del paciente y las empresas.
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ANEXO 1. FORMATO DE REPORTE DE SUCESOS

HC N° INGRESO N° FECHA DE INGRESO EDAD
INICIALES DEL PACIENTE SERVICIO CAMA ENTIDAD
[
GENERO| MD FD FECHA DEL EVENTO Hora: [ |1 ] | | ‘ | l \ [
. —]
Procedimiento
ANTECEDENTES
PERSONALES
SEDADOO |

Estado de Conclencia (Previo) |

| DCONSCIENTE DAGITADO DDESORIENTADO DSOMNOLIENTO DlNCONSCIENTE Dmesmsmoo#

AUTORETIRO DE DISPOSITIVO MEDICO
REACCION ALERGICA (Medicamento)
GOLPE POR O CONTRA INFRAESTRUCTURA

EXTRAVASACION DE VENA
ULCERA POR PRESION
FLEBITIS (Mecénica/Quimica)
OTRO  CUAL

CAIDA CON/SIN LESION GRAVE
ERROR EN LA MEDICACION
ERROR EN LA IDENTIFICACION DEL PCTE
USO DE DISPOSITIVOS MEDICOS

DESCRIPCION DE LO SUCEDIDO

HALLAZGOS

CONDUCTA A SEGUIR

PARTE DEL CUERPO AFECTADA CABEUD CARADCUELLODPECHOD ESPALDADGENITALESD GLUTEOSD M.lINFD M.SUPD asoomen] [na[ |

prevenible S No[ ] Lesion si[ o[ | complicacien SI[_vo[ | Anatisis[ | | Calificacion Imp
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ANEXO 2. INSTRUCTIVO DE DILIGENCIAMIENTO DEL FORMATO DE

REPORTE DE SUCESOS

1. OBJETIVO

Estandarizar un registro que permita la identificacion y caracterizacion de
los sucesos clinicos (eventos adversos, incidentes y complicaciones)

2. ALCANCE

Este instructivo aplica a todos los procesos implicados con la atencion en
salud de los pacientes que se encuentran en Una institucién de Salud de
IV Nivel de Complejidad.

3. DEFINICIONES

De acuerdo a la reunidon de expertos, se establece el “Gold Standard” en las
definiciones a utilizar en el diligenciamiento del formato

Seguridad del paciente: Es el conjunto de elementos estructurales,
procesos, instrumentos y metodologias basadas en evidencias
cientificamente probadas que proponen minimizar el riesgo de sufrir
un evento adverso en el proceso de atencion de salud o de mitigar sus
consecuencias. Conjunto de medidas que se ponen en practica para
eliminar o reducir al minimo posible, los eventos adversos en la
atencion de salud. Ello incluye desde el mejoramiento de acciones
cotidianas como los cuidados de enfermeria, el lavado de manos,
todos los procedimientos médicos y de enfermeria, hasta la
investigacibn de eventos adversos para encontrarles solucion y
difundir resultados.

Riesgo: Es la probabilidad de que ocurra un incidente, evento adverso
0 una complicacion.

Dafio: Alteracion estructural o funcional del organismo y/o cualquier
efecto perjudicial derivado de aquella.

Dafio relacionada con la atencion en salud: Se refiere a causar
perjuicio, menoscabo, molestia o dolor que se deriva de las
intervenciones diagndsticas, terapéuticas, de cuidado y de monitoreo
brindadas durante la prestacion de asistencia sanitaria, y que no se
debe a una enfermedad o lesion subyacente.

Incidente: Es un evento o circunstancia que sucede durante la
atencion de un paciente pero no le genera dafio y en su ocurrencia se
incorporan fallas en los procesos de atencion.
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Evento adverso: Es el resultado de una atencion en salud que de
manera no intencional produjo dafo. Los eventos adversos se
clasifican en: prevenibles, no prevenibles y centinelas

Evento adverso prevenible: Resultado no deseado, no intencional, que
se habria evitado mediante el cumplimiento de los estandares del
cuidado asistencial disponibles.

Evento adverso no prevenible: Resultado no deseado, no intencional,
que se presenta a pesar del cumplimiento de los estandares del
cuidado asistencial.

Evento Adverso Centinela: Evento adverso en el que esté presente la
muerte o un dafio fisico o psicologico severo de caracter permanente.
Complicacion: Es el dafio o resultado clinico no esperado no atribuible
a la atencion en salud sino a la enfermedad o a las condiciones
propias del paciente.

Discapacidad: Cualquier tipo de alteracion estructural o funcional del
organismo, limitacién de actividad y/o restriccion de la participacion en
la sociedad, asociadas a un dafio pasado o presente.

Efecto secundario: Efecto conocido, distinto del deseado
primordialmente, relacionado con las propiedades farmacolbgicas de
un medicamento.

Atencion en salud: Se define como el conjunto de servicios que se
prestan al usuario acordados por su Entidad Promotora de Servicios,
asi como de las actividades, procedimientos e intervenciones
asistenciales en las fases de promocion y prevencion, diagnostico y
rehabilitacion que se prestan a toda la poblacién.

Indicio de atencion insegura: Un acontecimiento o una circunstancia
que debe alertar acerca del incremento del riesgo de ocurrencia de un
incidente o evento adverso.

Factor contributivo: Circunstancia, accion o influencia que se
considera que ha desempefiado un papel en el origen o la evolucion
de un incidente o que ha aumentado el riesgo de que este se
produzca.

Accion insegura: Son aquellas violaciones de una norma establecida
como segura. En general se cometen estas acciones cuando no se
obedecen practicas o procedimientos correctos o cuando se incurren
en exposiciones innecesarias al riesgo.

Fallas de la atencion en salud: Es la deficiencia en la realizacion de
una accion prevista segun lo programado o la utilizacion de un plan
incorrecto, en las fases de planeacion o de ejecucion. Las fallas son
por definicidn no intencionales.

Falla de accion: Es la ejecucién de procesos que se encuentran con
fallas en cualquiera de sus fases.
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e Falla de omision: Es la no ejecucion correcta de los procesos que se
encuentran establecidos.

e Violacion de la seguridad de la atencion: Las violaciones de la
seguridad de la atencién en salud son intencionales e implican la
desviaciéon deliberada de un procedimiento, de un estandar o de una
norma de funcionamiento.

e Barrera de la seguridad: Una accién o circunstancia que reduce la
probabilidad de presentar del incidente o evento adverso.

e Sistema de gestion del evento adverso: Se define como el conjunto de
herramientas, procedimientos y acciones utilizadas para identificar y
analizar la progresion de una falla a la produccion de dafio al paciente,
con el propdsito de prevenir o mitigar sus consecuencias.

e Acciones de reduccién del riesgo: Son todas aquellas intervenciones
que se hacen en los procesos de atencién en salud para minimizar la
probabilidad de ocurrencia de un incidente o evento adverso. Pueden
se acciones proactivas como el analisis de modo vy falla y el analisis
probabilistica del riesgo, o acciones reactivas son aquellas derivadas
del aprendizaje obtenido luego de la presentacion del incidente o
evento adverso, como por ejemplo el analisis de ruta causal.

e Cultura Justa: Es un entorno favorable al dialogo abierto con el fin de
facilitar practicas mas seguras. En el &mbito académico, el cual se
define como una unidad de apoyo al trabajo en el que, los miembros
pueden cuestionar las practicas existentes, expresar Sus
preocupaciones o sus diferencias, y admitir los errores sin sufrir el
ridiculo o el castigo. Un ambiente de confianza donde se alienta e,
inclusive, premia a las personas por brindar informacion vital
relacionada con la seguridad operacional, aun si es auto-
incriminatoria, y donde todas las partes entienden claramente qué
tipos de comportamiento son aceptables o inaceptables.

REQUISITOS GENERALES

Es necesario el compromiso y la cooperacion de los diferentes actores
para sensibilizar, promover, concertar, y coordinar acciones que
realmente alcancen logros efectivos. Los problemas de seguridad del
paciente son inherentes a la atencion en salud por tal razon, se establece
la deteccion y reporte de los eventos adversos e incidentes en el formato
FR: “Reporte de Suceso” necesarios para lograr un mejoramiento
continuo en la atencion del paciente.

En la institucion de Salud de IV Nivel de Complejidad hemos seguido los
lineamientos de la politica de seguridad del paciente y nos hemos guiado
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por los principios transversales que orienten todas las acciones a
implementar que alli se enuncian.

5. DESCRIPCION DEL PROCESO.

5.1 Reporte del Suceso (Evento adverso, incidente o complicacion)

El formato de registro de sucesos clinicos contiene lo siguiente:

MODULO A: IDENTIFICACION DEL PACIENTE

Numero de Historia clinica: es el numero del documento de identidad
del paciente (Cedula de Ciudadania / Tarjeta de Identidad / Cedula de
Extranjeria / Registro civil.

NUumero de Ingreso: es el nimero asignado por admisiones en la
hospitalizacion correspondiente.

Fecha de ingreso: corresponde a la fecha cronoldgica en el cual el
usuario ingreso a la institucion

Edad en afios (si es adulto) o en meses (si es pediatrico < 1 afio)
Iniciales del Paciente: corresponde a las iniciales de los Apellidos y
nombres completos.

Servicio: es el area donde ocurre el evento adverso

Cama : es el nUmero de cama o habitacion asignado al paciente
Entidad: hace referencia a la afiliacion de los servicios de salud que
tiene el paciente

Género: especificar con una equis (x) al género que corresponde el
usuario

Fecha del Evento: es la fecha en la cual ocurre el suceso.

Hora: es el momento estimado en el que ocurrié o inicio el evento
adverso o incidente ( esta es mas aplicable en el caso de
investigacion o estudios clinicos)

Diagnéstico: hace referencia a la patologia de ingreso a la institucién
por la cual el usuario consulta

Antecedentes personales: son las patologias de base con las cuales el
usuario convive hace algun tiempo

Estado de consciencia del paciente en el momento anterior al evento
adverso, especificar con una equis (x)

MODULO B: TIPO DE EVENTO O INCIDENTE

Tipo de incidente: es la clasificacion del evento adverso segun lo
ocurrido, con respecto a flebitis se debe especificar si era mecénica
(M) o quimica (Q) y si las reacciones alérgicas fueron a medicamentos
(M) o transfusiones (T), hay una casilla especifica si el evento no esta
en esta categorizacion y se debe especificar en el espacio designado
para tal fin; en el caso de investigacion o estudios clinicos se
diligencia en este espacio.
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MODULO C: DESCRIPCION DEL SUCESO.

En descripcion del Suceso, se debe escribir la condicion clinica del
paciente antes del incidente, o por la cual ingreso al servicio, en caso
de pacientes participantes de investigaciones o estudios clinicos se
debe aclarar al tipo de estudio que pertenece.

En hallazgos de debe aclarar que fue el evento adverso ocurrido,
como ocurrid y cuales fueron las posibles causas del acontecimiento
ademas de como quedo el paciente; en caso de investigaciones o
estudios clinicos se realiza la relacion causal con la droga del estudio.
En conducta a seguir se escribe todo lo que se le realizo al paciente
para minimizar el evento adverso; en el caso de estudios clinicos o
investigaciones se describe los medicamentos empleados para la
resolucién del evento adverso, la suspension o no del medicamento
del estudio. se debe sefalar el area del cuerpo afectada, si no
aparece se debe anotar en otro

MODULO D: CLASIFICACION DEL SUCESO.
Este espacio es exclusivo de diligenciamiento de los lideres investigadores

Prevenible: se marca con una equis (X) el caso de poderse desarrollar
acciones gue hubiesen evitado este tipo de suceso.

Lesion: se marca con una equis (X) si se evidencia cualquier alteracion
de las condiciones normales de mantenimiento de un cuerpo u
organismo.

Complicacién: se marca con una equis (X) si se considera o no que
sobreviene en el curso de una enfermedad, distinto de las
manifestaciones habituales de ésta y consecuencia de las lesiones
provocadas por ella.

Andlisis: se describe la causalidad del suceso segun el contexto en el
cual ocurrio.

Calificacion de impacto: Se categoriza el suceso segun la clasificacion
de cada agremiacion, (farmacovigilancia, = Tecnovigilancia,
investigaciones, estudios clinicos o trazadores)

6. DOCUMENTOS

FR; Reporte de Sucesos.
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ANEXO 3. FORMATO DE ANALISIS DE EVENTOS ADVERSOS

1 |Resumen del caso (en orden cronolégico)

Nombre del Suceso

E Tipo de situacidon: Evento I: Incidente |:|

EAnélisis de Causalidad (Segun protocolo de Londres)

ACCIONES INSEGURAS y FACTORES CONTRIBUTIVOS SN'(/) AREA
1 Alta rotacién y/o estancia hospitalaria prolongada
2 Antecedentes de enfermedad mental
3 Ayuno prolongado E
4 Comportamientos y conductas no saludables i
S Comunicacién no clara con su cuidador principal E
6 Deterioro Neurolégico por patologia =
7 Discapacidad fisica =
8 Discapacidad Neuroldégica tas)
S Inherentes del paciente 8
10 Lenguaje y comunicacion que limitan el entendimiento 3
211 No red de apoyo S
12 Patologia de base y/o estado de salud '3’
13 Procedimiento quirlrgico, angiografico y diagndstico de urgencia =
14 Procedimiento quirurgico, angiografico o diagndstico programado
15 Valores y creencias del paciente
16 Calidad del medicamento o dispositivo médico
17 Condiciones de conservacién inadecuadas & -
18 Dependencia clinica del medicamento E = 3
19 Disponibilidad del insumo H e O
= = = a o
20 Dosis excesiva S =
21 Efecto secundario Z |8 ‘é’ =
22 Inefectividad del medicamento g =
23 Uso de antiséptico =
24 Desconocimiento del protocolo = -
25 No Comprensién del protocolo por parte del trabajador = S
26 No Existe el protocolo : S
27 No hay Descripcion de la manera correcta de realizar la actividad = 2
28 Protocolo desactualizado = 2
29 Protocolo no Socializado % e
30 Fuerza de infusion del dispositivo médico g
31 Requiere medicacion para la realizacién del estudio =1
32 Estandarizacién para el uso del equipo biomédico = 3
33 Prueba diagndstica no existente en la institucién 8 g
34 Pertinencia de la Prueba diagnéstica é Z
35 No procesamiento de prueba diagnostica =5 =
36 Marcacién errada del area del cuerpo a intervenir 2
37 Error en la identificacion del paciente en el informe de la prueba diagnostica e
38 Entrega de resultado a paciente equivocado 2
39 Prueba diagndstica no confiable o
40 Resultado de prueba diagndstica no se correlaciona con la clinica del paciente
41 Administracién de mayor dosis de medicamento ordenado
42 Administracién de menos dosis de medicamento ordenado
43 Administracién del medicamento por via incorrecta
44 Administracion del medicamento a paciente incorrecto
45 Capacidad de manejo de equipos, insumos y dispositivos g
46 Creencias religiosas [=1
47 Educacién incompleta al cuidador principal g
48 Estado de salud actual =
49 Estado de Sobriedad o
50 |Experticia 3
51 |Idoneidad del colaborador 5
52 Lapsus a
53 Medicamento mal preparado =
54 No Administracion del medicamento 8
55 No comprensién de la orden medica é
56 No verificacién (adherencia) del cumplimiento del protocolo ==
57 Planeacién de jornadas laborales inadecuadas
58 Problemas del entorno familiar, emocional, social
59 Problemas psicolégicos adyacentes
60 Rasgos de personalidad
61 Comunicacién escrita no clara 29
62 Legibilidad de la orden médica = s %
63 Multifuncionalidad del personal . g o
64 No colaboracién en el equipo de trabajo S o &
65 No comunicacién asertiva con el equipo é. % =3
66 No supervisién en la ejecucién de tareas = o
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67 |Cansancio laboral
68 |Falta de efectividad de los planes de accién

83 [Falta de sefializacion de equipos médicos
84 |Falta de sefializacién de infraestructura

85 |Falta disponibilidad de area para la atencion
86 |Reutilizacién de materiales

g

]

Q

69 |La coordinacién no permite un acercamiento g

3

&

70 |Patron de turnos limita un buen desempefio = <

71 |Recurso Humano insuficiente E 5
72 |Sobrecarga de trabajo s
73 |Temor a sanciones disciplinarias ;
74 |Ausencia de mantenimiento predictivo del equipo =
75 |Ausencia de mantenimiento preventivo del equipo 8
76 |Condiciones inadecuadas de las instalaciones g

77 |Dafio en equipo g g

=] =)

78  |Factores del sitio de trabajo: Humedad é 5]

79 |Factores del sitio de trabajo: ruido o« g

80 |Factores del sitio de trabajo: Temperatura 4]

81 [falta de inspeccién para evaluar el funcionamiento de equipos é

82 |Falta de insumos y equipos médicos para prestar el servicio =

87 |Ausencia de capacitacion

88 |Evaluacion y retroalimentacion de sus resultados

89 |Lider de proceso no da respuesta oportuna al suceso

90 |Limitacion financiera para la ejecucién de los planes de accidon

91 [No Gestidn para corregir y aportar a las necesidades institucionales
92 |No hay evidencia de planes de accion

93 |No hay evidencia de seguimiento de planes de accion

94  |Procesos administrativos no claros

95 |Recursos Financiero Insuficiente para solucién de sucesos

RELACIONADAS CON
ORGANIZACION Y
GERENCIA

96 |Unico proveedor 2 E =
97 |Tramite incompleto por la EPS 2 ] S
98 |Relacion contractual con otras entidades S 33
99 |Limitacion por proveedores § : E
100 |No hay referenciacion del proceso €32

EAnélisis del evento y/o incidente
Si el evento adverso o incidente era prevenible se considera secundario a :
| I

I v

v vi

ECIasificacién de Impacto
Incidente
I1: Situaciones o circunstancias que se podrian transformar en un error
12: Error que no alcanzo al paciente
13: Error que alcanzo al paciente pero no le causo daio
14: Error que alcanzo al paciente y que requiri6 la supervision o confirmacion de
que no causo dafio

Eventos Adversos

EA1: Dafio temporal leve y no requirié intervencion

EA2: Dario temporal y requiere intervencion

EA3: Daiio temporal y requiere intervencién (Inicio o Prolongacion de la Estancia
Clinica)

Evento Centinela:

EC1: Dafio permanente al paciente

EC2: Requiere alguna intervencién para sostener la vida
EC3: Muerte del paciente
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ANEXO 4. INSTRUCTIVO DE DILIGENCIAMIENTO DEL FORMATO DE
ANALISIS DE EVENTOS ADVERSOS

7.

9.

OBJETIVO

Identificar y minimizar el riesgo a EA e incidentes en la atencién del
paciente con la identificacion de analisis de sus causas y el
establecimiento de planes de accién oportunos

ALCANCE
Este instructivo aplica a todos los procesos implicados con la atencion en
salud de los pacientes que se encuentran en una institucion de Salud de

IV Nivel.

DEFINICIONES

De acuerdo a la reunién de expertos, se establece el “Gold Standard” en las
definiciones a utilizar en el diligenciamiento del formato

Seguridad del paciente: Es el conjunto de elementos estructurales,
procesos, instrumentos y metodologias basadas en evidencias
cientificamente probadas que proponen minimizar el riesgo de sufrir un
evento adverso en el proceso de atencion de salud o de mitigar sus
consecuencias. Conjunto de medidas que se ponen en practica para
eliminar o reducir al minimo posible, los eventos adversos en la atencion
de salud. Ello incluye desde el mejoramiento de acciones cotidianas
como los cuidados de enfermeria, el lavado de manos, todos los
procedimientos médicos y de enfermeria, hasta la investigacion de
eventos adversos para encontrarles solucion y difundir resultados.

Riesgo: Es la probabilidad de que ocurra un incidente, evento adverso o
una complicacioén.

Dafio: Alteracion estructural o funcional del organismo y/o cualquier
efecto perjudicial derivado de aquella.

Dafio relacionada con la atencién en salud: Se refiere a causar perjuicio,
menoscabo, molestia o dolor que se deriva de las intervenciones
diagnésticas, terapéuticas, de cuidado y de monitoreo brindadas durante
la prestacion de asistencia sanitaria, y que no se debe a una enfermedad
o lesién subyacente.

Incidente: Es un evento o circunstancia que sucede durante la atencion
de un paciente pero no le genera dafio y en su ocurrencia se incorporan
fallas en los procesos de atencion.
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Evento adverso: Es el resultado de una atencion en salud que de manera
no intencional produjo dafio. Los eventos adversos se clasifican en:
prevenibles, no prevenibles y centinelas

Evento adverso prevenible: Resultado no deseado, no intencional, que se
habria evitado mediante el cumplimiento de los estandares del cuidado
asistencial disponibles.

Evento adverso no prevenible: Resultado no deseado, no intencional, que
se presenta a pesar del cumplimiento de los estandares del cuidado
asistencial.

Evento Adverso Centinela: Evento adverso en el que esta presente la
muerte o un dafio fisico o psicoldgico severo de caracter permanente.
Complicacion: Es el dafio o resultado clinico no esperado no atribuible a
la atencion en salud sino a la enfermedad o a las condiciones propias del
paciente.

Discapacidad: Cualquier tipo de alteracion estructural o funcional del
organismo, limitacién de actividad y/o restriccién de la participacion en la
sociedad, asociadas a un dafio pasado o presente.

Efecto secundario: Efecto conocido, distinto del deseado primordialmente,
relacionado con las propiedades farmacoldgicas de un medicamento.
Atencion en salud: Se define como el conjunto de servicios que se
prestan al usuario acordados por su Entidad Promotora de Servicios, asi
como de las actividades, procedimientos e intervenciones asistenciales en
las fases de promocion y prevencion, diagndstico y rehabilitacién que se
prestan a toda la poblacién.

Indicio de atencién insegura: Un acontecimiento o una circunstancia que
debe alertar acerca del incremento del riesgo de ocurrencia de un
incidente o evento adverso.

Factor contributivo: Circunstancia, accion o influencia que se considera
que ha desempefiado un papel en el origen o la evolucién de un incidente
0 gue ha aumentado el riesgo de que este se produzca.

Accion insegura: Son aquellas violaciones de una norma establecida
como segura. En general se cometen estas acciones cuando no se
obedecen practicas o procedimientos correctos o cuando se incurren en
exposiciones innecesarias al riesgo.

Fallas de la atencion en salud: Es la deficiencia en la realizacién de una
accion prevista segun lo programado o la utilizacion de un plan incorrecto,
en las fases de planeacion o de ejecucion. Las fallas son por definicion no
intencionales.

Falla de accion: Es la ejecucion de procesos que se encuentran con fallas
en cualquiera de sus fases.

Falla de omisién: Es la no ejecucion correcta de los procesos que se
encuentran establecidos.
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10.

11.

Violacion de la seguridad de la atencion: Las violaciones de la seguridad
de la atencion en salud son intencionales e implican la desviacion
deliberada de un procedimiento, de un estandar o de una norma de
funcionamiento.

Barrera de la seguridad: Una acciébn o circunstancia que reduce la
probabilidad de presentar del incidente o evento adverso.

Sistema de gestion del evento adverso: Se define como el conjunto de
herramientas, procedimientos y acciones utilizadas para identificar y
analizar la progresion de una falla a la produccion de dafio al paciente,
con el propdsito de prevenir o mitigar sus consecuencias.

Acciones de reduccién del riesgo: Son todas aquellas intervenciones que
se hacen en los procesos de atencion en salud para minimizar la
probabilidad de ocurrencia de un incidente o evento adverso. Pueden se
acciones proactivas como el analisis de modo y falla y el analisis
probabilistica del riesgo, o acciones reactivas son aquellas derivadas del
aprendizaje obtenido luego de la presentacion del incidente o evento
adverso, como por ejemplo el analisis de ruta causal.

Cultura Justa: Es un entorno favorable al didlogo abierto con el fin de
facilitar practicas mas seguras. En el &mbito académico, el cual se define
como una unidad de apoyo al trabajo en el que, los miembros pueden
cuestionar las practicas existentes, expresar sus preocupaciones 0 sus
diferencias, y admitir los errores sin sufrir el ridiculo o el castigo. Un
ambiente de confianza donde se alienta e, inclusive, premia a las
personas por brindar informacion vital relacionada con la seguridad
operacional, aun si es auto-incriminatoria, y donde todas las partes
entienden claramente qué tipos de comportamiento son aceptables o
inaceptables.

REQUISITOS GENERALES

El andlisis de los eventos adversos e incidentes son necesarios para
lograr un mejoramiento continuo en la atencién del paciente y se hace a
través del FRx-GCL “Formato de analisis de incidentes y eventos
adversos”, y debe ser diligenciado de manera completa por la
coordinadora del proceso, el coordinador de gestion clinica y los
colaboradores que estuviesen participando en la atencion directa del
paciente en el momento del suceso. Para el analisis se utilizara la
metodologia del Protocolo de Londres

FLUJOGRAMA

No aplica
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12.DESCRIPCION DEL PROCESO
El formato de registro de analisis de eventos adversos contiene lo siguiente:

MODULO 1: RESUMEN DEL CASO:

Se realiza un breve resumen de HC con el motivo del ingreso y lo ocurrido
durante la estancia hospitalaria con los datos mas relevante que se puedan
obtener.

MODULO 2: NOMBRE DEL SUCESO:
Se escribe cual fue el suceso que ocurrié segun la clasificacion que se tiene
en el momento.

Administracion de medicamento

Aislamiento inadecuado

Caida del paciente

Calidad de dispositivo médico

Cancelacion de procedimiento

Calidad del medicamento

Curacion no realizada

Dafo de Dispositivos médicos

Error en la identificacién del paciente: informe

Error en la identificacién del paciente: muestra

Error en la medicacion: disponibilidad de medicamento
Extravasacion

Flebitis bacteriana

Flebitis mecéanica

Flebitis quimica

Fuga de paciente

Golpe

Dafio en la Infraestructura del cubiculo o habitacion

Infeccidn entra hospitalaria tipo bacteremia

Infeccidn entra hospitalaria tipo cerebral

Infeccién entra hospitalaria tipo de vias respiratorias

Infeccion entra hospitalaria tipo Infeccion del sitio operatorio profundo
Infeccion entra hospitalaria tipo Infeccion del sitio operatorio superficial
Infeccion entra hospitalaria tipo infeccién de vias urinarias

Infeccion entra hospitalaria tipo osteomuscular

Lesion por uso de dispositivos

Rechazo de muestras sanguineas en la fase pre
analitica/analitica/post analitica
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No procesamiento de prueba
Procedimiento en lugar equivocado
Procedimiento equivocado

Reaccion alérgica al medicamento
Reaccion alérgica a insumo médico quirdrgico
Reaccion alérgica a medio de contraste
Reaccion post transfusional

Retiro de dispositivo invasivo

Retiro de dispositivo no invasivo

Ulcera por presion

Venopuncion vencida

MODULO 3: TIPO DE SITUACION:
Se clasifica la situacion dependiendo del dafio ocasionado al paciente en
Evento, Incidente o complicacion.

MODULO 4: ANALISIS DE CAUSALIDAD (Segun el protocolo de Londres)
El paso siguiente es identificar las condiciones asociadas con cada accion
insegura. Cuando se ha identificado un gran nimero de acciones inseguras
es bueno seleccionar las mas importantes y proceder a analizarlas una a
una, dado que cada una tiene su propio conjunto de factores contributivos.

Relacionados con el paciente

Este item es de gran importancia para detectar caracteristicas del paciente y
de su funcionamiento familiar que pueden afectar las situaciones que rodean
la estancia hospitalaria, por lo cual tenga en cuenta los siguientes aspectos:

v Esfera fisica del paciente:

v' Discapacidades fisicas: se debe tener en cuenta condicionantes de
la funcionalidad fisica del paciente, tales como: Antecedentes,
Examen fisico de ingreso, Examen fisico en el momento del evento
0 incidente, entre otros.

v Alteracién fisica secundario al comportamiento de la enfermedad de
Base que produzcan Deterioro Neuroldgico, ayuno prolongado,
lenguaje y comunicacién que limitan el entendimiento, alta rotaciéon
por los servicios clinicos y/o estanca hospitalaria prolongada (mayor
a 10 dias).

v" Procedimiento quirGrgicos, angiograficos y/o diagndsticos que se
realicen de urgencia y/o programado.

v' Aquellas situaciones clinicas que sean de inherencia del paciente
como reacciones alérgicas entre otros.

129



v' Esfera mental del paciente:

v Valoracién neuroldgica

v" Valoracién mental: Evidenciar datos clinicos que haga referencia a
cambios de su comportamiento y conducta que no sean
saludables.
Antecedentes de patologias mentales y/o discapacidad neurologica
Alteraciones de la esfera mental relacionadas con la patologia
actual y tratamiento farmacologico.

AN

v' Estructura familiar del paciente:

v' Cuidador principal del paciente: acompafiamiento del paciente,
Conocimiento de la patologia, signos y sintomas, afrontamiento y
tolerancia al estrés, comunicacion con el paciente, red de apoyo,
entre otros.

v" Rol y relaciones con su familia y/o acompafiante.

v" Valores y creencias del paciente y su familia.

Relacionados con la tarea y tecnologia
e Medicamentos y dispositivos médicos:

v' Se evalian los problemas relacionados con el uso de
medicamentos (PRUM): Calidad del medicamento y dispositivo
meédico, prescripcion, disponibilidad y dispensacion (condiciones de
conservacion), uso (dependencia clinica, dosis excesiva, efecto
secundario, inefectividad del medicamento)

e Protocolos, Guias e Instructivos
v En este item se analizan el conjunto de normas y disposiciones
legales vigentes en la institucion que describen de manera
ordenada las acciones que se deben llevar a cabo en una situacién
determinada, especificando claramente la responsabilidad de cada
una de las personas que intervienen en la misma.

Los protocolos, guias e instructivos (Existencia de un
protocolo que enmarque la situacion, Fecha de emision y
revision, Descripcion de la manera correcta de realizar la
actividad, Asignacion de responsabilidad al perfil del
colaborador)

Conocimiento frente al protocolo, guia e instructivo
(Conocimiento del protocolo, Fecha de socializacion, Asistencia
del colaborador a la udltima socializacion, Comprensiéon del
trabajador del protocolo, Adherencia).
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v" Pruebas Diagnosticas
v' Se evalla lo concernientes a las pruebas diagndsticas que influyen

en la aparicion del evento adverso tales como (Prueba diagnédstica
no existente en la institucioén, Pertinencia, Error en la identificacion
del paciente en el informe de la prueba diagnéstica, Prueba
diagnostica no confiable, Resultado de prueba diagndstica no se
correlaciona con la clinica del paciente).

Relacionados con el Individuo
v' Caracteristicas del colaborador
Tener en cuenta las siguientes condiciones del colaborador

A NENENE NN N NENEN

<\

Idoneidad del colaborador

Comunicacion asertiva con los compafieros de labor.

Adherencia a protocolos

Horas laboradas.

Jornada de la ultima semana (horas extras, descansos)

Estado de sobriedad

Influencia de la personalidad

Creencias religiosas

Problemas psicolégicos relacionado con fatiga, la familia y el
entorno (estados fisiolégicos y mentales adversos)

Estado de salud actual (patologias, cansancio, suefio, miopia,
hipermetropia, astigmatismo, necesidad de audifono y/o otros
dispositivos)

Capacitacion en el manejo y utilizacion de los equipos, insumos y
dispositivos médicos.

Relacionadas con el Equipo de trabajo

v' Trabajo en Equipo

v' Se evalla las caracteristicas del equipo de trabajo en el cual se
presentd el Evento Adverso tales como colaboracion y comunicacion
en el equipo de trabajo, Multifuncionalidad del personal, Planeacién de
jornadas laborales inadecuadas y supervisién en la ejecucion de las
tareas.

v' Comunicacion

v" Se evalla la Legibilidad de la orden médica y la Comunicacion escrita,
la ejecucion de drdenes verbales.

Relacionadas con el Ambiente
v" Clima organizacional
v Se evalla la percepcién del clima laboral en el momento de la
aparicion del evento adverso tales como cansancio laboral,
Sobrecarga de trabajo, Patrén de turnos limita un buen desempefio,
Temor a sanciones disciplinarias, La coordinacion no permite un
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acercamiento, Recurso Humano insuficiente o Falta de efectividad de
los planes de accion

e Mantenimiento e Infraestructura

v' En este item se evalla que los recursos con los que se contaba al
momento de la prestacion del servicio fueran los adecuados, y se
encontraran en perfecto estado (Condiciones inadecuadas de las
instalaciones, Falta de insumos y equipos médicos para prestar el
servicio, Reutilizacion de materiales, Ausencia de mantenimiento
preventivo o predictivo del equipo médico, Falta de inspeccién para
evaluar el funcionamiento de equipos, Falta en la Sefalizacion de la
infraestructura y/o equipos meédicos, Factores del sitio de trabajo:
Ruido, temperatura, ambiente contaminado)

Relacionado con la Organizacion y Gerencia
e Direccion y manejo organizacional
En este item se analizan las condiciones que se garantizan por parte de
la direccion para brindar una atencion de calidad, oportuna y segura.

v' Coordinador de proceso (Recurso humano insuficiente, Planeacién
de jornadas laborales inadecuadas, No supervision en la ejecucion
de tareas, Evaluacion y retroalimentacibn de sus resultados,
Ausencia de capacitacion en las nuevas tecnologias
institucionales, Conocimiento de las condiciones del servicio y
ejecucion de medidas preventivas, correctivas y de mejora)

Relacionadas con contexto institucional
e Procesos administrativo:
v' Claridad de los procesos administrativos involucrados en la
prestacion del servicio, incluyendo secretarias clinicas, liquidadores,
facturadores y auditoria medica

e Directivas:
v receptividad, disposicion y gestion para corregir y aportar a las
necesidades institucionales.

MODULO 5: ANALISIS DEL EVENTO Y/O INCIDENTE
Dependiendo de los factores analizados se ordenan de mayor a menor cada
una de las areas de relacionadas con el Evento adverso.

MODULO 6: CLASIFICACION DE IMPACTO:

Se clasifica dependiendo del tipo de situacion y se sub clasifica de la
siguiente forma
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Incidente

e riesgo (I1): Situaciones o circunstancias que se podrian transformar en
un error

e leve (12): Error que no alcanzo al paciente

e Moderado (13): Error que alcanzo al paciente pero no le causo dafio

e Severo (14): Error que alcanzo al paciente y que requirio la supervision o
confirmacion de que no causo dafo

Eventos Adversos

e Leve (EAL): Dafio temporal leve y no requirio intervencion

e Moderado (EA2): Dafo temporal y requiere intervencion

e Severo (EA3): Dafio temporal y requiere intervencion (Inicio o
Prolongacion de la Estancia Clinica)

Evento Centinela:

e EC1: Dafio permanente al paciente

e EC2: Requiere alguna intervencion para sostener la vida
e EC3: Muerte del paciente
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Factores contributivos Bacteremias Neumonias ISO VU \ % Acum
Evaluacion y retroalimentacion de sus
resultados 19 100,00 19 100,00 20 100,00| 18 100,00 100,0
No verificacion (adherencia) del
cumplimiento del protocolo 19 100,00| 19 100,00 20 100,00| 18 100,00 100,0
Uso de antiséptico 19 100,00 19 100,00 20 100,00 18 100,00 100,0
No hay evidencia de planes de accion 19 100,00| 19 100,00 19 95,00 18 100,00 98,8
No supervision en la ejecucion de
tareas 19 100,00 19 100,00 19 95,00] 18 100,00 98,8
Planeacién de jornadas laborales
inadecuadas 19 100,00 18 94,74 19 95,00| 17 94,44 96,0
Alta rotacion y/o estancia hospitalaria
prolongada 17 89,47 19 100,00 18 90,00| 16 88,89 92,1
No colaboracion en el equipo de
trabajo 17 89,47 17 89,47 16 80,00| 17 94,44 88,3
Capacidad de manejo de equipos,
insumos y dispositivos 19 100,00| 16 84,21 14 70,00 17 94,44 87,2
Ayuno prolongado 17 89,47 16 84,21 11 55,00 18 100,00 82,2
Lapsus 12 63,16| 16 84,21 14 70,00| 17 94,44 78,0
Estandarizacion para el uso del equipo
biomédico 13 68,42| 16 84,21 10 50,00 14 77,78 70,1
Falta de efectividad de los planes de
accion 11 57,89 12 63,16 12 60,00 15 83,33 66,1
Comunicacion no clara con su
cuidador principal 12 63,16 12 63,16 13 65,00] 13 72,22 65,9
Patologia de base y/o estado de salud 11 57,89 14 73,68 12 60,00| 12 66,67 64,6




Educacion incompleta al cuidador

principal 14 73,68 3 15,79 16 80,00 15 83,33 63,2
No hay Descripcion de la manera

correcta de realizar la actividad 11 57,89| 18 94,74 9 45,00 6 33,33 57,7
No comunicacion asertiva con el

equipo 11 57,89| 17 89,47 9 45,00 6 33,33 56,4
No Comprension del protocolo por

parte del trabajador 7 36,84 11 57,89 12 60,00 12 66,67 55,4
Procedimiento quirargico, angiogréafico

o diagndstico programado 9 47,37 9 47,37 17 85,00 6 33,33 53,3
Lenguaje y comunicacion que limitan

el entendimiento 10 52,63| 12 63,16 7 35,00 10 55,56 51,6
No Gestidn para corregir y aportar a

las necesidades institucionales 7 36,84 10 52,63 11 55,00 11 61,11 51,4
No hay evidencia de seguimiento de

planes de accién 12 63,16 9 47,37 8 40,00 7 38,89 47,4
Deterioro Neuroldgico por patologia 9 47,37, 14 73,68 4 20,00 7 38,89 45,0
Ausencia de capacitacion 12 63,16 8 42,11 8 40,00 6 33,33 44,6
Desconocimiento del protocolo 12 63,16 8 42,11 7 35,00 6 33,33 43,4
Protocolo desactualizado 12 63,16 8 42,11 7 35,00 6 33,33 43,4
Protocolo no Socializado 12 63,16 8 42,11 7 35,00 6 33,33 43,4
Discapacidad Neurologica 7 36,84 8 42,11 3 15,00 8 44,44 34,6
Reutilizacion de materiales 18 94,74 23,7
Discapacidad fisica 5 26,32 5 26,32 1 5,00 3 16,67 18,6
No hay referenciacion del proceso 13 68,42 1 5,56 18,5
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Experticia 31,58 2 10,53 5 25,00 5,56 18,2
Antecedentes de enfermedad mental 15,79 3 15,79 1 5,00 27,78 16,1
Limitacion financiera para la ejecucion

de los planes de accion 12 63,16 15,8
Limitacion por proveedores 12 63,16 15,8
Comunicacion escrita no clara 21,05 2 10,53 2 10,00 16,67 14,6
Recurso Humano insuficiente 1 5,26 1 5,00 2,6
La coordinacién no permite un

acercamiento 2 10,00 2,5
Procedimiento quirargico, angiogréafico

y diagndstico de urgencia 1 5,26 1,3
Rasgos de personalidad 1 5,26 1,3
Dependencia clinica del medicamento 1 5,00 1,3
Lider de proceso no da respuesta

oportuna al suceso 1 5,00 1,3
No Existe el protocolo 1 5,00 1,3
Procesos administrativos no claros 1 5,00 1,3
Temor a sanciones disciplinarias 1 5,00 1,3
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