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RESUMEN

Los eventos adversos siempre estaran presentes al ingresar a una entidad de salud,
por esto, la importancia de identificar acciones preventivas y estrategias que
contribuyan a mejorar la seguridad del paciente, evitar posibles ocurrencias y
factores que influyen en la incidencia de eventos, de esta manera en las Unidades
de Cuidados Intensivos Adultos (UCIA) Para lograr lo anterior, se realiz6 una
revision bibliografica con el objetivo de compilar la documentacidn que existe acerca
del comportamiento de los eventos adversos presentados en pacientes de cuidado
intensivo adulto de Colombia. EIl estudio resalta la importancia de la auditoria
internas que aportan en la mejora continua de la calidad de la atencién en salud; en
este sentido, se utilizé un estudio de tipo revision documental sistematica,
correspondiente a una monografia cientifica de compilacion, los resultados
permitirdn que el auditor y las UCIA, relacionen la informacién e identifiquen las
medidas preventivas de eventos adversos como, politicas de seguridad del paciente
y calidad, gestidén de riegos, cultura general del reporte, barreras de seguridad. se
concluye que las estrategias en cuanto a los EA en las UCIA son importantes ya
que, son acciones que previenen la aparicion de eventos, logrando asi una mejor
seguridad del paciente, guiada por el SOGC en salud y la politica de seguridad,
estas estrategias sirven de apoyo para los sistemas de salud, fortaleciendo la

calidad en salud y logrando la disminucion de estos EA.

Palabras clave: Gestion del riesgo, garantia de la calidad de atencion de salud,

servicios preventivos de salud.



ABSTRACT

Adverse events will always be present when entering a health entity, for this reason,
the importance of identifying preventive actions and strategies that contribute to
improving patient safety, avoid possible occurrences and factors that influence the
incidence of events, thus in Adult Intensive Care Units (ICUA) To achieve the above,
A literature review was conducted with the aim of compiling the documentation that
exists about the behavior of adverse events presented in adult intensive care
patients in Colombia. The study highlights the importance of internal audits that
contribute to the continuous improvement of the quality of health care; in this regard,
a systematic documentary review study was used, corresponding to a compilation
scientific monograph, the results will allow the auditor and the NICU to relate the
information and identify the preventive measures of adverse events such as, patient
safety and quality policies, risk management, general reporting culture, safety
barriers. it is concluded that the strategies regarding AS in the ICUA are important
since, they are actions that prevent the occurrence of events, achieving a better
patient safety, guided by the SOGC in health and safety policy, These strategies
serve as support for health systems, strengthening health quality and achieving the
reduction of these AEs.

Keywords: risk management, quality assurance of health care, preventive health

services.



INTRODUCCION

La seguridad del paciente es uno de los pilares mas importantes de la atencion en
salud en la actualidad. “Segun sus lineamientos de calidad es imprescindible
iImplementar acciones para reducir el riesgo de eventos adversos que deriven de la
atencion en salud. De esa forma, las instituciones de salud tanto publicas como
privadas deben trabajar en procesos seguros para el paciente, lo cual permite
minimizar la ocurrencia de eventos adversos en la Unidad de Cuidados Intensivos

(UCI) dentro del area institucional™.

Un estudio de investigacion realizado en Espafia por Bartolomé?, demostrd que la
seguridad en la atencion en salud debe ser considerada un hecho relevante y la
probabilidad de sufrir un evento adverso aumenta considerablemente con la edad
del paciente. Entre un 4,7% y un 5,3% de los ingresos hospitalarios sufre algun
evento adverso, con un costo medio por estancia préximo a los 3.000 euros, estas
cifras se incrementan en pacientes mayores de 65 afos, que reporta 9,7% de los
ingresos hospitalarios, dada las condiciones clinicas de los adultos mayores,

internados en las UCI.

Asimismo, se han realizado algunos estudios como el de Gaitan®, el cual analizan
la incidencia de eventos adversos en la unidad de cuidados intensivos (UCI). El

estudio informdé que la incidencia de eventos adversos varié del 1% al 22%,

1 MINISTERIO de la PROTECCION SOCIAL. Lineamientos para la implementacién de la Politica de
Seguridad del Paciente [En linea]. Buenos y Creativos. Bogota D.C, nov. de 2016. Disponible en:
https://www.minsalud.gov.co/Normatividad Nuevo/Resoluci%C3%B2n%200112%20de%202012%

20-%20Documentos%20de%20apoy0%202.pdf

2 BARTOLOME, Ernesto. Impulso de la seguridad del paciente a partir del contrato programa de
centro. En: Calidad asistencial. Noviembre, 2016. Vol.11, N°. 3, p.10.

3 GAITAN, H. Dilemas éticos frente a la seguridad del paciente. En: Aquichan. Diciembre, 2016. vol.
6 N°. 1, p.14.
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dependiendo de la organizacion de servicios que realizé la medicidn, el tipo de
organizacion y el método de medicion. Ademas, se informa que del 30% al 70% de
los eventos adversos evitables tienen un impacto importante en la prolongacion de

la estancia hospitalaria, lo que genera discapacidad, costo y mortalidad.

De esta manera, los eventos adversos se han transformado en un problema que
induce muchas muertes evitables cada afio. En Colombia “las Ulceras Por Presion
(UPP), las flebitis y las caidas son eventos que se presentan con mayor frecuencia
durante los cuidados en salud en las UCI, estos se producen mayormente en

pacientes de 65 afios™.

Cabe destacar que algunos estudios han demostrado que, para los pacientes
gravemente enfermos, como los ingresados en la UCI, se producen mas errores y
lesiones iatrogénicas. “La incidencia esté entre el 1% y el 32%; de hecho, todos los
pacientes sufrirAn eventos adversos; en términos de probabilidad, se puede decir

que uno de cada cinco pacientes puede tener EA graves™.

Los eventos adversos afectan la seguridad del paciente puesto que, disminuye la
calidad en salud, uno de los factores que actla en la posibilidad de ocurrencia de
este evento son las barreras en la atencion, capacitacion de los profesionales y
demas responsables. Debido a lo antes dicho, el equipo autor se planted la
pregunta: ¢Qué documentacion existe acerca del comportamiento de los eventos

adversos en Unidades de Cuidados Intensivos adultos?

De este modo, el presente estudio pretende compilar la documentacion necesaria

en seguridad del paciente, puesto que es fundamental para las entidades de salud

4 MORALES, Mirian y ULLOA Catherine. Eventos adversos en servicios de Cuidados Intensivos y
de Medicina Interna. En: Camagiiey. nov.-dic, 2019. vol.23 N°.6. p. 33.

5 ACHURY, Diana. Estudio de eventos adversos, factores y periodicidad en pacientes hospitalizados
en unidades de cuidado intensivo. En: Enfermeria Global. Abril, 2016. vol.15 N°.42, p.19.
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conocer los riesgos y eventos adversos relacionados al cuidado a pacientes adultos
en UCI para poner en practica soluciones soportadas con evidencia y
documentacion que faciliten la identificacion de los problemas que son evitables en
cuanto a la prevencion de la ocurrencia; por ende, es necesario buscar soluciones
sistétmicas y multifactoriales con el compromiso de la alta gerencia y la
administracion, eliminando los mitos de sefialar o culpar a los profesionales del
area de enfermeria y promoviendo una cultura de buenas précticas hospitalarias

gue minimicen riesgos y mejoren la calidad de vida del paciente.

La seguridad del paciente segin Morales y Ulloa®, se ha establecido como parte de
normas indispensables para brindar servicios de salud con calidad en todas las
instituciones sanitarias, debido al grado de peligrosidad que existe en cada proceso
de atencion. Un evento adverso es un dafio no intencional causado al paciente,

relacionado directamente con los cuidados en salud.

Es por ello que, analizar la probleméatica de eventos adversos en el contexto de
salud y cuidados intensivos de adultos es de importancia, por cuanto puede llegar
aumentar la sensibilizacion y reflexion sobre el problema y determinar prioridades
de intervencion basado en evidencias, con el fin de hacer aportes que permitan

minimizar los mismos.

Por su parte, es importante tener en cuenta que la ocurrencia de un EA pone en
peligro la vida de los seres humanos, porque, empeora su condicién, produce
sobrecosto para la institucion y genera sobrecarga laboral y afectiva al profesional.

6 MORALES, Mirian y ULLOA Catherine. Eventos adversos en servicios de Cuidados Intensivos y
de Medicina Interna. En: Camagiiey. nov.-dic, 2019. vol.23 N°.6. p. 33.
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1. METODOLOGIA

1.1 TIPO DE ESTUDIO

Se realizd un estudio de tipo revision documental sistematica, correspondiente a

una monografia cientifica de compilacion.

1.2 OBJETIVOS

1.2.1 General

Compilar la documentacién que existe acerca del comportamiento de los eventos

adversos presentados en pacientes de cuidado intensivo adulto de Colombia.

1.2.2 Especificos

e Describir la fundamentacién tedrica y conceptual de las estrategias utilizadas en
las unidades de cuidado intensivo adulto de Colombia para la prevencion de
eventos adversos.

e Identificar la informacién que se ha publicado acerca de los factores que
contribuyen en la incidencia de eventos adversos presentados en pacientes de
cuidado intensivo adulto.

e Describir las experiencias exitosas (y no exitosas acerca) de las medidas
preventivas y barreras de seguridad utilizadas para la reduccion del riesgo de

ocasionar eventos adversos en pacientes de cuidado intensivo adulto.

1.3 UNIDAD DE ANALISIS

El estudio es la documentacion acerca del comportamiento de los eventos adversos

presentados en pacientes de cuidado intensivo adulto de Colombia.

15



1.4 POBLACION

Para la monografia se utiliz6 como poblacién de referencia 57 documentos entre
libros: E-libro, e-books, bases de datos: Scielo, Sciencie Direct, Scopus, ProQuest,
articulos en Google académico, repositorio de diferentes universidades nacionales
e internacionales y materiales documentales obtenidos de las bases del Ministerio
de Salud y Proteccion Social. Articulos de revistas: Redalyc, Dialnet, revista de
Salud, revista cubana. de los cuales todos fueron importantes para el desarrollo de

la monografia y no se descartd ninguno.

Para la busqueda de la informacién de la presente monografia, se realizé a partir de
los siguientes descriptores: gestion del riesgo, garantia de la calidad de atencién de
salud, servicios preventivos de salud. seguridad de los pacientes en servicios de

salud.

1.5 MUESTRA

La muestra fue constituida por 57 documentos como fueron libros, base de datos,
paginas web certificadas, articulos cientificos sobre el comportamiento de los

eventos adversos presentados en pacientes de cuidado intensivo adulto.

1.6 FUENTES DE INFORMACION

Por ser monografia, las fuentes bibliograficas de informacion son primarias como
conformada por 2 libros, 9 bases de datos como: Scielo, Sciencie Direct, Scopus,
ProQuest, prisma, pubmed, cinhal, Embase, Dialnet, 32 articulos originales en
revistas, 2 informes utilizados, asi mismo se utilizaron fuentes secundarias y
terciarias como informes nacionales que compilan las estadisticas del evento en

estudio.
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1.7 METODOS

La monografia se desarrollé en dos fases sucesivas: heuristica o de busqueda y
selecciéon y la hermenéutica conocida como asimilacion o redaccion de los textos
por los autores; de esta segunda fase surgen las consideraciones finales,

conclusiones y recomendaciones.

Para el desarrollo de la monografia se utiliz6 dos mecanismos 0 métodos para la
gestion del conocimiento; el primero de ellos es la fase heuristica en la cual el equipo
autor busca la informacion de interés en las redes bibliograficas, seleccionando
aquellos tépicos de su interés. La segunda fase o hermenéutica consiste en la
redaccion de los textos por parte de los autores con base en sus conocimientos
especializados y experiencia, de tal manera que las ideas y conceptos que estan
textuales tendran el formato de cita breve o de cita extensa segun en caso; con lo
cual se presupone que el resto de la informacién ha sido reprocesada, o redactada
de nuevo por el equipo de autores. Finalizada la fase hermenéutica con el desarrollo
de las Consideraciones finales desde la perspectiva del auditor se responderan las

preguntas para obtener las conclusiones y de ellas extraer las recomendaciones.

1.8 ORGANIZACION DE LA INFORMACION

El documento esta organizado en cinco capitulos 1ro (primero) es la metodologia,
2do (segundo) la monografia propiamente dicha, 3ro (tercero) las consideraciones
finales en la cual los autores expresan su saber desde la perspectiva del auditor de
calidad en salud, 4to (cuarto) conclusiones y 5to (quinto) recomendaciones

respectivas.

1.9 PRESENTACION DE LA INFORMACION

Los resultados, se presentan en texto, esquemas, figuras, y demas utilizando el

paquete ofimatico Microsoft Office versién 2016.
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1.10 ASPECTOS ETICOS

Los aspectos éticos de esta monografia estan basados en la Resolucion 8430 del 4
de octubre de 1993, la cual establece las “normas cientificas, técnicas y
administrativas para la investigacion en salud”, clasificandola como una

investigacion sin riesgo.

Asi mismo, se basa en los principios de beneficencia pues la monografia tendra una
utilidad para un grupo de beneficiarios, de veracidad pues la informacién sera

procedente de fuentes confiables.

1.11 ASPECTOS DE PROPIEDAD INTELECTUAL

La responsabilidad de las opiniones emitidas en el documento, es de sus autores
Agudelo Sefia Yennifer Julieth, Hernandez Aparicio Ardanis Armando y Sepulveda
Martinez Paola Susana quienes conservan la propiedad intelectual de los productos
practicos elaborados para ésta. Se respetara al dar crédito a los autores en las
referencias colocadas en el cuerpo del trabajo y en las listas de referencias.

18



2. MONOGRAFIA

COMPORTAMIENTO DE LOS EVENTOS ADVERSOS EN UNIDADES DE
CUIDADOS INTENSIVOS ADULTOS (PUBLICAS / PRIVADAS), EN COLOMBIA

2.1 FUNDAMENTACION TEORICA Y CONCEPTUAL DE LAS ESTRATEGIAS
UTILIZADAS EN LAS UNIDADES DE CUIDADO INTENSIVO ADULTO DE

COLOMBIA PARA LA PREVENCION DE EVENTOS ADVERSOS

2.1.1 Estrategias y su Fundamentacién Tedrico-Conceptual

La estrategia “es un acto de reflexion intelectual, focalizado sobre un tema
especifico, donde debo trazar un camino, una trayectoria, que me permita partir de
un problema y llegar a una solucion lo mas creativa e innovadora posible, donde se

privilegie el factor sorpresa frente al adversario””.

Para comprender el significado de la estrategia es posible acudir a la etimologia,
desde esta definicion estrategia deriva del griego “strategos”, lo cual significaba
general, en tal sentido, la estrategia es la exploracion deliberada de un método de

accién que una empresa realiza para establecer y mantener ventajas competitivas®.

En este sentido, es importante conocer las caracteristicas basicas de una estrategia

para lograr que esta se efectiva, como se muestran en la siguiente figura.

7 ROIG, Fernando. La estrategia creativa. Relaciones entre concepto e idea. 1 ed. Buenos Aires:
Infinito, 2015. 138 p. ISBN 978-987-9393-69-7.

8 CASTRO, Emilio y JIMENEZ, Martin. En torno al concepto de estrategia. Tendencias actuales en
administracion de empresas. En: Scielo 12 Ed. Francisca de Asis, 2015. p. 65-79.
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Figura 1. Caracteristicas basicas de la Estrategia

Implica seleccion de
recursos cognitivos,
afectivos y del contexio

Son planes dirigidos a

Requieren planificacion metas

y control

Caracteristicas

de la estrategia

Busca el desempefio Se ponen en marcha a
idoneo partir de la iniciativa de los
estudiantes

Se relacion con el

procesamiento de la
informacion en tomo a

actividades y problemas

Fuente: Elaboracién propia basada en Casanova 2015°.

Por otro lado, algunos estudios sugieren ciertos criterios basicos para evaluar una

estrategia, Mintzberg y Quinn!®, mencionan los siguientes.

9 CASANOVAS, August. Estrategias avanzadas de compras y aprovisionamientos. En:
Emprendimiento. Estrategias avanzadas de compras y aprovisionamiento. 2015. p,22. [En linea]:
http://445208.gazikov.net/descargar/445208/Estrategias¥%2Bavanzadas%2Bde%2Bcompras%2By
%2Baprovisionamien.pdf

10 MINTZBERG, Henry y QUINN James. El proceso estratégico. Traducido por Georgina Greenham
Del Castillo. 2 ed. México. 2015 100-230 p. ISBN 968-880-322-7.
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Tabla 1. Criterios para evaluar una estrategia

Criterios de evaluacion

1 Objetivos claros EIl logro de esas metas debe asegurar la viabilidad y

y decisivos

2 Conservar la
iniciativa
3 Concentracion

4 Flexibilidad:

5 Liderazgo
coordinado y

comprometido

6 Sorpresa

7 Seguridad

vitalidad continua de la empresa u organizacion frente a sus

contrincantes.

Una posicién reactiva prolongada engendra cansancio,
hace descender la moral, cede la ventaja del tiempo y los
intangibles a los contrincantes.

Una competencia diversificada permite mayor éxito con
menos recursos, lo cual representa la base fundamental

para obtener mayores utilidades.

El reforzamiento de habilidades, un ambito de accion
planeado y la ubicacion renovada permiten mantener a los

contrincantes.

Los lideres deben ser seleccionados y motivados, de tal
manera, que sus propios intereses y valores coincidan con

las necesidades del papel que se les asigne.

la sorpresa puede alcanzar un éxito fuera de toda
proporciéon en cuanto a la energia utllizada, y puede

cambiar de manera decisiva posiciones estratégicas.

Se debe tomar en cuenta si la estrategia asegura la base
de recursos y demas aspectos operativos fundamentales

para la empresa.

Fuente: Elaboracién propia basada en Mintzberg, Henry y Quinn James.
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En este sentido, para la implementacion de las estrategias en las empresas,
especialmente en las entidades de salud se necesitan 3 mecanismos importantes

para la toma de decisiones y el logro de los objetivos.

e Programas: actividades necesarias para lograr un plan
e Presupuesto: costos de los programas

e Procedimientos: secuencia de pasos necesarios a realizar

Los anteriores mecanismos son importantes cuando se desea formular una
estrategia ya que, permite la direccion en las actividades que se quieren llevar a
cabo, asi mismo la estrategia debe ir acompafiada de los presupuestos; para poner

en funcion estas estrategias se necesitan recursos que la respalden.

2.1.2 Fundamentacion teérico-conceptual de la prevencion de los eventos

adversos.

El Ministerio de Salud Protecciéon Social'!, define la prevencién como un proceso
donde se toman iniciativas que contribuyen a disminuir la presencia de eventos
adversos, donde se vela por la salud y seguridad del paciente, fomentando el
autocontrol. Del mismo modo para el ente en mencion, la prevencion dentro del
concepto de la politica de seguridad del paciente, se define como el conjunto de
medidas tomadas de forma anticipada para disminuir la ocurrencia de eventos

negativos que afecten la salud del paciente.

11 MINISTERIO DE SALUD Y PROTECCION SOCIAL, Lineamientos para operar programas
preventivos [en linea]: Direcciéon de Promocion y Prevencion. [Bogota, Colombia]: Ministerio de
Salud, abril, 2015 [citado 7 abril,.2021]. Disponible en Internet:
https://www.minsalud.gov.co/sites/rid/Lists/BibliotecaDigital/RIDE/VS/PP/ENT/lineamientos-
programas-preventivos.pdf
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En este sentido, Chavez, y Dubdn!?. Afirman que existe una preocupacion
internacional por la prevencion del evento adverso, por lo que la Organizacion
Mundial de la Salud (OMS), propuso las Medidas Internacionales de Seguridad del
Paciente (MISP). Con ello, se pretende establecer medidas de barrera entre las
condiciones y conductas inseguras y el evento adverso (es decir preventivas), para

evitar que éste Ultimo se presente, 0 en su caso reducir el impacto.

Cabe sefialar que, la aplicacion de medidas preventivas es guiadas por politicas y
estrategias de salud, establecidas por los documentos y normatividad expedidas por
los entes gubernamentales que trabajan en la prevencion de estos eventos

adversos (EA) en pacientes UCI.

De acuerdo con Leavell y Clark3, la prevencion en salud no debe ser tomada en el
sentido estricto de la palabra, sino como la prevencion de la ocurrencia de las
enfermedades. En Colombia, el Ministerio de Salud, al plantear la Politica Nacional

de Seguridad del Paciente en los siguientes términos:

Reulne las estrategias de aprendizaje enfocados en inconvenientes presentados por
la educacion de la prevencion de los eventos adversos en la atencion de salud. Esta
estrategia lo que busca es conocer en primer lugar la realidad de los hechos, llevar
estos temas de estudio a la creacidén de preguntas problemas, para luego buscar la

solucién que fortalezca la prevencion de los EA en salud4.

12 CHAVEZ, Guadalupe; DUBON, Maria y GONZALEZ Celia. Identificacion De Riesgos Asociados
a un Modelo Organizacional de Causalidad de Eventos Adversos_En: Area investigacion, octubre
2015. Vol. 3. N°. 33, p. 18.

BGOMEZ, Luis. Medicina Preventiva y Enfermedades Alérgicas. En: Salud Piblica, noviembre 2016.
Vol. 6, N°. 5, p.6.

14 Ministerio de Salud de Colombia, MINSALUD. Evaluacién de la frecuencia de eventos adversos y
monitoreo de aspectos claves relacionados con la seguridad del paciente paquetes instruccionales
guia técnica “Buenas Practicas para la seguridad del paciente en la atencién en salud” 2016.p. 15.
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En este sentido, segun Vargas'®, las caracteristicas de la prevenciéon permiten la
creacion de planes que consoliden la seguridad del paciente, teniendo en cuenta la
educacion y practicas seguras que prevengan la existencia de un posible evento

adversos en la prestacion del servicio en salud.

2.1.2.1. Generalidades de los eventos adversos

En los avances de la ciencia de la salud también, pueden ocurrir factores de riesgos,
sin que estos hayan sido causados de forma intencional por el personal de salud,
mas bien hay desconocimiento de factores criticos. Por ejemplo: una investigacion
realizada por Ministerio de Salud y Protecciéon Social*®. en las cuales se
disminuyeron las tasas de mortalidad de los pacientes atendidos en el Barrack
Hospital del 32% al 2%, 0 las experiencias de Semmelweis en Viena con similares
resultados. En los anteriores casos se observa que las tasas de mortalidad estaban
asociadas a falta de atencién en salud, que su intencidn no era causar perjuicios,
sino que la falta de conocimiento de los factores de riesgos, es por esto que la
entidad de salud debe contar con un sistema de gestién de riesgo que detecte,

reporte e intervenga, para conseguir una mayor efectividad.

Segun, Pérez y Gardey'’. Existe una acepcion de evento que hace referencia a algo
imprevisto 0 que puede acaecer, aunque no exista seguridad al respecto. Para

15 VARGAS, Erwing. Estrategia del Aprendizaje Basado en Problemas en la prevencién de eventos
adversos derivados de la atencién en salud. Trabajo de grado Educacién y Humanidades. Bogota
D.C.: Universidad Militar Nueva Granada. Facultad de Educacion y Humanidades. 2017. 36 p.

16 MINSALUD. Lineamientos para la implementacion de la politica de seguridad del paciente en la
republica de Colombia. [en linea]. [Bogota, Colombia]: Minsalud [citado 1 may,.2021]. Disponible en
Internet:
https://www.minsalud.gov.co/salud/Documents/CalidadAtenci%C3%B3nEnSalud/LINEAMIENTOS
%20PARA%20LA%20IMPLEMENTACI%C3%93N%20DE%20LA%20POL%C3%8DTICA%20DE%
20SEGURIDAD%20DEL%20PACIENTE%20EN%20LA.pdf

17 PEREZ, Julian y GARDEY, Ana. [en linea] Definicién: Bogota D.C. 2016 [citado 19 abril 2021]
Disponible en internet: https://definicion.de/evento/
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la ciencia, un evento es un fendmeno un hecho observable en un momento dado o
acontecimiento que ocurre en una posicion y momento determinados, por lo tanto,

puede especificarse como un punto en el espacio-tiempo.

De esta manera, el Ministerio de Salud y Proteccién Social*®, describen los eventos
adversos como circunstancias que pueden influir en una atencion en salud de
pacientes con enfermedades intensitas, que pueden generar factores de riesgo y

determinantes que afectan la salud de los pacientes

Sin embargo, existen dos clases de eventos, el primero es prevenible. Este consiste
en “aquella accion que pudo haber causado dafios ya que, se siguieron los
protocolos en los cuidados de forma correspondiente, este evento debe ser

reportado con el fin de crear estrategias y mejorar la calidad en salud™®.

El segundo, es un evento no prevenible, este se define como aquel obstaculo
asociado directamente al paciente que afecta su salud, donde el personal de salud,
aungue haya tomado las medidas y acciones necesarias para mitigar los efectos

negativos, se presenta.

Ahora bien, un evento adverso es “el perjuicio, lesion o muerte producidos por el

procedimiento de intervencion de una enfermedad o estado del paciente”?°,

18 MINISTERIO DE SALUD. Sistema de Vigilancia en Salud Publica [en linea]. Minsalud. [Bogota,
Colombia]: nov, 2017 [citado 8 abril, 2021] Disponible en Internet:
https://www.minsalud.gov.co/salud/Paginas/SIVIGILA.aspx

19 COLOMBIA. MINISTERIO DE SALUD Y PROTECCION SOCIAL. Seguridad del paciente y la
atencién segura: Guia técnica "Buenas practicas para la seguridad del paciente en la atencién en
salud”. vol.2, (2015). Colombia, 2015. 18 p.20. [Consultado el 28 de enero de 2020] Disponible en:
https://www.minsalud.gov.co/sites/rid/Lists/BibliotecaDigital/RIDE/DE/CA/Guia-buenas-practicas-
seguridad-paciente.pdf

20 RAMIREZ, M.E y GONZALEZ A. En: Enfermeria Universitaria. Febrero, 2017. Vol. 14, N°. 2. p. 7.
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También, un Evento Adverso (EA) es “aquel que produce dafio al paciente después
de que este ingrese a una institucion en salud sin importar el nivel de complejidad,
este se relaciona méas con el cuidado proporcionado que con la enfermedad de

origen™L,

Asi mismo, segln Llanes??. Es importante generar mecanismos de control que
permitan prevenir errores. Pensar en la seguridad de los pacientes, entendida como
la reduccion y mitigacién de actos inseguros dentro del sistema de salud. Tal
seguridad es un principio fundamental en el cuidado del individuo y un elemento

critico en los procesos de gestion de calidad.

Cabe sefalar, que los EA se presentan por diferentes factores que sin duda
perjudican la salud del paciente, esto se debe al “no autocuidado de los mismos
usuarios, profesionales de la salud, condiciones institucionales constrefiimientos
econdmicos, financieros y fragilidades institucionales, por ultimo, la falta de equipos

y recursos”?.

Si bien es cierto, Cucolo?*, recomienda reducir el riesgo asociado a los cuidados de
salud, es fundamental el progreso de indicadores de apoyo a la gestion de la calidad

y seguridad de los cuidados de EA.

Ademas, “los EA tiene caracteristicas similares que afectan la calidad en salud, por

ende, la del paciente, es por esto que, se relacionan los tipos de eventos que

21 LLANES, Caridad. Prevenir eventos adversos, para alcanzar la excelencia en la gestion del
cuidado. En: Revista cubana de Enfermeria. Mayo, 2015. Vol. 27. N°1, p. 1-3.

22 |LANES, Caridad. Prevenir eventos adversos, para alcanzar la excelencia en la gestion del
cuidado. En: Revista cubana de Enfermeria. Mayo, 2015. Vol. 27. N°1, p. 1-3.

23 NEVES, Teresa, et al. En: Revista Latino-Americana. Noviembre 2018, vol. 26, N° 2. p. 33.

24 CUCOLO, Danielle y PERROCA, Marcia. En: Acta Paulista. enfermeria. 2015, vol.28, N°.2, p. 40.
[En linea]: https://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0103-
21002015000200120&Ing=pt&ting=pt
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producen un dafio, algunos de estos efectos son mas riesgosos y no siempre
constituyen amenazas inevitables para la salud, puesto que, existen medidas y

protocolos que pueden prevenir que el suceso sea exitoso”?.

2121 Conceptualizacion de prevencion.

El concepto prevencion se define como “las acciones encaminadas a la eliminacion,
minimizacion del impacto de la enfermedad y la discapacidad; incluye medidas

sociales, politicas, econémicas y terapéuticas”26.

De igual manera, significa manipular y gestionar los riesgos a través de estrategias
para prevenir que los riesgos se presenten en la salud, la calidad de vida y el
bienestar de los individuos, las familias y las comunidades. La gestion en la

prevencion tiene 3 fases estratégicas para minimizar riesgos.

Figura 2. Fases para prevenir riesgos

Las acciones se deben centrar en: Promocién de habitos y préacticas saludables y de

autocuidado.

Para evitar conductas de riesgo que atenten con la salud de las familias

Fuente: Elaboracién propia basada del Ministerio de Salud y Proteccion Social?’.

25 CUCOLO, Danielle y PERROCA, Marcia. En: Acta Paulista. enfermeria. 2015, vol.28, N°.2, p. 40.
[En linea]: https://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0103-
21002015000200120&Ing=pt&ting=pt

26 QUINTERO, Eva. En: Medicentro Electrénica, jun. 2017. vol.21 N°.2, p 15.

27 MINISTERIO DE SALUD, Herramientas para hacer prevencion y mitigacion. [en linea]. Minsalud.
[Bogota, Colombia]: feb, 2016 [citado 8 abril,.2021] Disponible en internet:
https://www.minsalud.gov.co/sites/rid/Lists/BibliotecaDigital/RIDE/VS/PP/ENT/presentacion-
prevencion-mitigacion.pdf
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Evidentemente, resulta importante esclarecer que existen tres tipos y cinco niveles

de prevencion en salud. Estas se describen en la siguiente tabla.

Tabla 2. Tipos y Niveles de prevencién

Tipos de prevencién Niveles de prevencién

Prevencion primaria 1. Promocién de salud

2. Proteccion especifica

Prevencion secundaria 3. Diagnéstico precoz y tratamiento oportuno
Limitacién del dafio

Prevencion terciaria 5. Rehabilitacion

Fuente: Elaboracion propia basada en Quintero, Eva.

La prevencion primaria se conoce como las medidas orientadas a detener el
desarrollo y aparicion de la enfermedad, como consecuencia previene mediante
acciones especificas como educacion sanitaria, pruebas de deteccidén y tamizaje

poblacional.

Entonces, de acuerdo con la anterior distribucién, en el nivel preventivo de tipo
primario, se realizan las acciones destinadas a la promocion de la salud, que para
este sector significa realizar acciones de salud dirigidas a la poblacion, estas
medidas ejercen mayor control sobre su salud con la finalidad de mejorarla, asi
mismo, la proteccion especifica se entiende como las acciones de salud dirigidas
al control de riesgos mediante intervenciones como inmunizacion, control de los
riesgos ambientales con medidas especialmente dirigidas a ello como la fluorizacion

del agua, y yodificacién de la sal, topicacion con fldor y similares.

Seguidamente, la prevencion secundaria tiene que ver con la recuperacion de la
salud, de personas que han sufrido alguna enfermedad, por ende, necesitan de la

prestacion de un servicio de salud.
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Por otra parte, en el nivel terciario se encuentra las medidas de rehabilitacion que
son definidas como las acciones de salud destinadas para ayudar a los pacientes

a conseguir el bienestar fisico, mental y psicolégico.

2.1.2.2 Prevencién de los eventos adversos en salud.

Es de interés conocer, de dénde proviene la palabra “sistema”, segun el diccionario
etimologico la describe como: “conjunto de cosas que relacionadas entre si

ordenadamente contribuyen a determinado objeto”28,

Ademas, Gutiérrez??, describe otras definiciones de sistema que son agrupadas de

la siguiente manera:

e Es una reunion o conjunto de elementos interrelacionados con un objetivo
coman.

e Es una union de partes o componentes conectados de una forma organizada.

e Es un conjunto o combinacién de cosas o partes que forman un todo complejo

unitario.

Por otra parte, los elementos de un sistema pueden referirse a sujetos, procesos u
objetos (imagenes, textos, aplicaciones multimedia). Si los elementos se logran
identificar plenamente, pueden ser organizados en un modelo. En Colombia, la Ley
1011 de 2006 define:

28 COROMINAS, Joan. Diccionario Etimolégico de la Lengua Castellana. 3 ed. Madrid. Gredos,
2014. 628 p. ISBN 84- 249-1331-0. [En linea]:
https://desocuparlapieza.files.wordpress.com/2016/02/corominas-joan-breve-diccionario-
etimolc3b3gico-de-la-lengua-castellana.pdf

29 GUTIERREZ, Gonzalo. Teoria general de sistemas. [Recurso electrénico]. Universidad Santo
Tomas 1 ed. [Bogota]: Vicerrectoria Universitaria Abierta y a Distancia. Noviembre 2015 [citado el 2
mar,.2021]. [En linea]:
https://repository.usta.edu.co/bitstream/handle/11634/23242/Teor%C3%ADa%20general%20de%2
Osistemas.pdf?sequence=1&isAllowed=y
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El Sistema Obligatorio de Garantia de Calidad de Atencidn en Salud y el Sistema
General de Seguridad Social en Salud (SOGCS) que se define como las
instituciones, normas, requisitos, mecanismos y procesos voluntarios y sistematicos
que desarrolla el sector salud para generar, mantener y mejorar la calidad de los

servicios de salud en el pais. deben cumplir con las siguientes caracteristicas:

e Accesibilidad. Es la posibilidad que tiene el usuario de utilizar los servicios de
salud que le garantiza el Sistema General de Seguridad Social en Salud.

e Oportunidad. Es la posibilidad que tiene el usuario de obtener los servicios que
requiere, sin que se presenten retrasos que pongan en riesgo su vida o su salud.

e Seguridad. Es el conjunto de elementos estructurales, procesos, instrumentos
y metodologias basadas en evidencias cientificamente probadas que propenden
por minimizar el riesgo de sufrir un EA.

e Pertinencia. Es el grado en el cual los usuarios obtienen los servicios que
requieren, con la mejor utilizacién de los recursos de acuerdo con la evidencia
cientifica.

e Continuidad. Es el grado en el cual los usuarios reciben las intervenciones
requeridas, mediante una secuencia l6gica y racional de actividades, basada en
el conocimiento cientifico.

Por lo tanto, el Ministerio de Salud y Proteccién Social®?, en Colombia impulsa una

Politica de Seguridad del Paciente, liderada por el Sistema Obligatorio de Garantia

de Calidad de la Atencién en Salud, cuyo objetivo es prevenir la ocurrencia de

circunstancias que afecten la seguridad del paciente, reducir y de ser posible

eliminar la ocurrencia de eventos adversos para contar con instituciones seguras.

30 MINSALUD. Lineamientos para la implementacion de la politica de seguridad del paciente en la
republica de Colombia. [en linea]. [Bogota, Colombia]: Minsalud [citado 1 may,.2021]. Disponible en
Internet:
https://www.minsalud.gov.co/salud/Documents/CalidadAtenci%C3%B3nEnSalud/LINEAMIENTOS
%20PARA%20LA%20IMPLEMENTACI%C3%93N%20DE%20LA%20POL%C3%8DTICA%20DE%
20SEGURIDAD%20DEL%20PACIENTE%20EN%20LA.pdf
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Adicionalmente, “la seguridad y atencion del paciente se consideran una prioridad
en la asistencia de salud. Por esta razon, se resaltan los principios orientadores de
la politica de seguridad del paciente. Para alcanzar el propdsito de una atencion
segura resulta relevante establecer unos principios transversales que orienten todas
las acciones a implementar”. Ministerio de Salud y Proteccion Social®'. Estos

principios son:

1. Enfoque de atencién centrado en el usuario. Significa que lo importante son
los resultados obtenidos en él y su seguridad.

2. Cultura de Seguridad. El ambiente de despliegue de las acciones de seguridad
del paciente debe darse en un entorno de confidencialidad y de confianza.

3. Integracién con el Sistema Obligatorio de Garantia de Calidad de la
Atencion en Salud. La politica de seguridad del paciente es parte integral del
SOGCS y es transversal a todos sus componentes.

4. Multicausalidad. El problema de la seguridad del paciente es un problema
sistémico y multicausal.

5. Validez. Para impactarlo se requiere implementar metodologias y herramientas
practicas, soportadas en la evidencia cientifica disponible.

6. Alianza con el paciente y su familia. La politica de seguridad debe contar con
los pacientes y sus familias e involucrarlos en sus acciones de mejora.

7. Alianza con el profesional de la salud. La politica de seguridad parte del
reconocimiento del caracter ético de la atencion brindada por el profesional de
la salud.

e Prevencion de los EA con buenas practicas de vigilancia en salud como

son:

31 MINSALUD. Lineamientos para la implementacion de la politica de seguridad del paciente en la
republica de Colombia. [en linea]. [Bogota, Colombia]: Minsalud [citado 1 may,.2021]. Disponible en
Internet:
https://www.minsalud.gov.co/salud/Documents/CalidadAtenci%C3%B3nEnSalud/LINEAMIENTOS
%20PARA%20LA%20IMPLEMENTACI%C3%93N%20DE%20LA%20POL%C3%8DTICA%20DEY%
20SEGURIDAD%20DEL%20PACIENTE%20EN%20LA.pdf
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Tecnovigilancia. Colombia se rige por la Resolucién No. 4816 de 20088. Para ello,
“la organizacion debe determinar los factores de riesgo para el uso de dispositivos
médicos, educar a sus socios para garantizar la seguridad de dicho uso, monitorear
la incidencia y frecuencia de eventos adversos relacionados con el uso de
dispositivos médicos y EAUDM, e implementar medidas a tomar Mejorar las

medidas para prevenir la recurrencia”. Ministerio de Salud y Proteccién Social®2.

Farmacovigilancia. Es una actividad especifica que monitorea el uso de
medicamentos por parte del paciente. La Organizacion Mundial de la Salud®.
(OMS), lo define como ciencia y actividades relacionadas con el descubrimiento,
evaluacion, comprension y prevencion de reacciones adversas o cualquier otro
problema relacionado con los medicamentos. Cualquier farmaco administrado a los
pacientes tiene el potencial de provocar efectos adversos, por lo que es necesario

tomar medidas para mejorar la seguridad de su uso y controlar sus efectos.

Hemovigilancia. El término se utiliza para definir un conjunto de medidas de
vigilancia epidemioldgica que pueden detectar, registrar y analizar informacion
relacionada con eventos adversos y eventos adversos de donaciones y
transfusiones de sangre. Esta es la etapa final de la cadena de transfusion de

sangre.

82 Ministerio de Salud y Proteccion Social de Colombia, MINSALUD. Evaluacion de la frecuencia de
eventos adversos y monitoreo de aspectos claves relacionados con la seguridad del paciente
paquetes instruccionales guia técnica “Buenas Practicas para la seguridad del paciente en la
atencién en salud” 2016.p. 15.

33 Organizacion Mundial de la Salud. OMS Indicadores de farmacovigilancia Un manual practico para
la evaluacién de los sistemas de farmacovigilancia [WHO pharmacovigilance indicators: a practical
manual for the assessment of pharmacovigilance systems]. [Ginebra]: Organizacién Mundial de la
Salud; sep. 2019 [citado 5 jun,.2020] Disponible en Internet:
https://apps.who.int/iris/bitstream/handle/10665/325851/9789243508252-
spa.pdf?ua=1#.~:text=La%20farmacovigilancia%20es%20definida%?20por,|0s%20f%C3%Alrmaco
S%E2%80%9D%20(6).

32


https://apps.who.int/iris/bitstream/handle/10665/325851/9789243508252-spa.pdf?ua=1#:~:text=La%20farmacovigilancia%20es%20definida%20por,los%20f%C3%A1rmacos%E2%80%9D%20(6)
https://apps.who.int/iris/bitstream/handle/10665/325851/9789243508252-spa.pdf?ua=1#:~:text=La%20farmacovigilancia%20es%20definida%20por,los%20f%C3%A1rmacos%E2%80%9D%20(6)
https://apps.who.int/iris/bitstream/handle/10665/325851/9789243508252-spa.pdf?ua=1#:~:text=La%20farmacovigilancia%20es%20definida%20por,los%20f%C3%A1rmacos%E2%80%9D%20(6)

Farmacovigilancia. Es la actividad especifica que monitorea el uso de
medicamentos en los pacientes. La Organizacion Mundial de la Salud34, la define
como la ciencia y las actividades relacionadas con la deteccion, valoracion,
entendimiento y prevencion de efectos adversos o de cualquier otro problema
relacionado con medicamentos. Cualquier medicamento que se le suministre a un
paciente tiene el efecto potencial de desencadenar eventos adversos, por lo tanto,
es necesario que se implementen acciones para el mejoramiento de la seguridad

en su utilizacion y se vigile el efecto de la misma.

Hemovigilancia. Segun Pefiuela®®, es el término que se utiliza para definir el
conjunto de acciones de vigilancia epidemiolégica que permiten la deteccion,
registro y andlisis de la informacion relativa a los eventos adversos e indeseables
derivados tanto de la donacién, como de la transfusion de sangre. Esta es la Gltima
etapa de la cadena transfusional que involucra consecutivamente Promocion de la
donacion, criterios de seleccion de donantes, clasificacion de composicidon
sanguinea, cribado de agentes infecciosos, condiciones de almacenamiento y
transporte, pruebas pretransfusionales, correcta identificacion de unidades y
pacientes, monitorizacion del comportamiento transfusional y seguimiento tras la

transfusion sanguinea.

34 Organizacion Mundial de la Salud. OMS Indicadores de farmacovigilancia Un manual practico para
la evaluacién de los sistemas de farmacovigilancia [WHO pharmacovigilance indicators: a practical
manual for the assessment of pharmacovigilance systems]. [Ginebra]: Organizacién Mundial de la
Salud; sep. 2019 [citado 5 jun,.2020]. Disponible en Internet:
https://apps.who.int/iris/bitstream/handle/10665/325851/9789243508252-
spa.pdf?ua=1#.~:text=La%20farmacovigilancia%20es%20definida%?20por,|0s%20f%C3%Alrmaco
S%E2%80%9D%20(6).

35 PENUELA, Oscar, et.al. Manual de Hemovigilancia. [en linea]. Instituto Nacional de Salud. [Bogota,
Colombia]: INC, May. 2016. [citado 5 jun,.2020]. Disponible  en Internet:
https://www.ins.gov.co/Direcciones/RedesSaludPublica/DonacionSangre/Publicaciones/Manual%2
0de%20Hemovigilancia.pdf
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En una investigacion realizada por Alvarado y Achury®®, se desarrollan estrategias
para reducir y evitar eventos adversos, y enfatizaron una serie de estrategias en el
manejo de farmacos, control de complicaciones infecciosas y mecanicas de
catéteres y cultivos Precauciones de seguridad. informe. Se describirAn con mas

detalle a continuacion.

En este orden de ideas, se tiene en cuenta la tabla 3 que ilustra acerca de los

principales conceptos vinculados a los eventos adversos y la seguridad del paciente.

Tabla 3. Principales conceptos vinculados a los Eventos Adversos y la
Seguridad del Paciente

Dafio asociado a la Atencion Sanitaria: es el dafio que deriva de los planes o medidas
adoptados durante la prestacion de la atencion de salud.

Incidente relacionado con la Seguridad del Paciente: es un evento o circunstancia
gue sucede durante la atencion clinica de un paciente y que, si bien no le genera un dafio

directo a su salud.

Evento Adverso: incidente imprevisto e inesperado como consecuencia de la atencion

en salud que produce la muerte, una discapacidad, entre otros.

Evento Adverso grave: evento adverso que ocasiona la muerte, contribuye a ella,

produce una discapacidad o genera una intervencién quirdrgica

Evento Adverso moderado: si ocasiona prolongacién de la estancia hospitalaria al

menos de un dia de duracion.

Evento Adverso leve: si ocasiona lesién o complicacion sin prolongacion de la estancia

hospitalaria.

36 ALVARADO Herly y ACHURY Diana. Prevencion de los eventos adversos en las unidades de
cuidado intensivo. En: Salud Uninorte. Sep, 2016. vol. 32, N°. 1, p. 25
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Evento Adverso prevenible: incidente que no se habria producido si el paciente hubiese

recibido la atencion adecuada para la ocasion.

Incidente con dafios: denominado también como Evento Adverso, que es un incidente

gue causa algun dafo al paciente.

Incidente sin dafos: es aquél en que un evento alcanza al paciente, pero que no le

causa algun dafio apreciable.

Error: es el hecho de no llevar a cabo una accion prevista segun se pretendia o de aplicar

un plan incorrecto.
Infraccion es un desvio deliberado de las normas, reglas o procedimientos operativos.

Cuasierror: es un incidente que no alcanza al paciente, pero que evidentemente debe

ser considerado para estudio.
Fuente: Boletin CONAMED — OPS 2015.

De acuerdo con el articulo 34 que describe acciones que esta inmersa en el modelo

de auditoria para el mejoramiento de la calidad de la atencién de salud.

Por su parte, existe una relacion con el SOGCS y los EA puesto que, se definen
procedimientos, actividades y mecanismos de auditoria que deben efectuar los altos
directivos y la entidad de salud, de manera retrospectivamente para prevenir,
comunicar y analizar la ocurrencia de eventos adversos durante los procesos de
atencién de salud y facilitar la aplicacion de acciones en la prevencion de su

recurrencia’.

Para lograr la articulacion de la seguridad de pacientes con los componentes del
SOGC, se requiere de un modelo integral y transversal en el cual todos los actores

responsables de esta seguridad, trabajen de manera coordinada.
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Figura 3. Articulacion de la seguridad de pacientes con los componentes del

SOGC.
|
; -
;- - QPS’\ ii
go
£° P> I
g -c;(’(g\) MCC

v+ Habilitacion
Piso & Riesgo

Fuente: Ministerio de Salud y Proteccion Social 2015.

Para lograr la articulacion de la seguridad del paciente en relacion al SOGC se
necesita de fases importantes, comenzando por la habilitacién y los sistemas de
informacion para la calidad, el cual son base para el mejoramiento en salud. De esta
manera, se deben tener en cuenta las auditorias tanto internas como externas que
permitan un mayor cumplimiento de criterios establecidos para obtener la

acreditacion institucional y seguir mejorando los procesos continuamente.

Para cumplir con las estrategias y mecanismos descritos en la figura 3, también se
han nombrado formas de prevenir los EA en salud por niveles de atencion. Los
cuales son primario, secundario y terciario; de tal manera que las actividades
preventivas por cada nivel se representan de forma esquematica en la siguiente
tabla.
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Tabla 4. Prevencion de EA por niveles de atencion

Primario

Fomento de la cultura de

la seguridad en Ila
organizacion.

Formacion y
entrenamiento de los

profesionales en técnicas
y procedimientos

complejos.

Establecimiento de alertas
clinicas encaminadas a

evitar sucesos adversos.

Disefilo de  procesos
evitando la aparicion de
previsibles fallos y errores.

Secundario
Mantenimiento de
sistemas de vigilancia
y notificacion de

incidentes y algunos

eventos adversos.

de los
de

comunicacion a fin de

Mejora

sistemas
detectar lo mas
precozmente posible,
situaciones de riesgo

y eventos adversos.

Acciones a seguir

para minimizar sus
consecuencias y
evitar que vuelva a

producirse un EA.

Facilitar la vigilancia,
notificacion y
deteccion precoz de
incidentes por eventos
adversos.

Terciario

El andlisis detallado,
profundo y
pormenorizado de las
posibles causas que
pueden contribuir a la
aparicion del evento
adverso.

La comunicacién entre
las areas para
coordinar y planificar
la ocurrencia de EA en
la atencion
Hospitalaria,

especializada.

En su caso, comités
de
negociacion de

conciliacion 'y
las
indemnizaciones a

gue hubiera lugar

Implementar
programas de
seguridad del
paciente y
mecanismos de
prevencion.

Fuente: Elaboracion propia basada en Abiar, Carlos®’.

37 AIBAR, Carlos. Seguridad del paciente y prevencion de Eventos Adversos relacionados con la
asistencia sanitaria. Junio, 2016. En: MSSSI. Vol. 3N° 4, p. 7.
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Cuando se previenen los EA por niveles de atencion, se busca que en cada
actividad ya sea primaria, secundaria o terciaria, se mitiguen factores de riesgos
que pueden ocurrir desde la promocién y prevencion hasta la hospitalizacion, esto
con el fin de crear una cultura de seguridad del paciente que mejore la atencion en

salud.

En Colombia, se tiene una politica nacional de seguridad del paciente, liderada por
el Sistema Obligatorio de Garantia de Calidad de la Atencion en Salud, (SOGCAS),
la cual tiene como objetivo prevenir la ocurrencia de EA que afecten la salud del
paciente, implementar medidas de prevencidn para intervenir en la ocurrencia de
eventos adversos, y contar entidades de salud de calidad. Ademas, desde “junio de
2008, el Ministerio de la Proteccion Social expidié los lineamientos para la
implementacion de la Politica de Seguridad del Paciente”.

Por un lado, el Ministerio de Salud y Proteccién Social®®, “por medio de la
Unidad Sectorial de Normalizacion, desarrollé6 un documento que recoge las
practicas mas relevantes desarrolladas en el ambito de la Seguridad del
Paciente (Guia Técnica Buenas practicas para la seguridad del paciente en
la atencion en salud), cuya orientacion es brindar a las instituciones
directrices técnicas y medidas de prevencion para la operativizacion e
implementacién practica de los mencionados lineamientos en sus procesos
asistenciales”.

Del mismo modo, el Ministerio de Proteccion Social, disefia un documento donde
se describen las practicas mas relevantes en un contexto de la seguridad del
paciente, denominada (Guia técnica de buenas practicas en la atencion en salud)
esta tiene como objetivo principal brindar a las entidades de salud lineas técnicas

sobre prevencion.

38 MINSALUD. seguridad del paciente y la atencién segura [en linea]. Ministerio de Salud [Bogota
Colombia]: 2018 [citado 20 abril,.2021] Disponible en:
https://www.minsalud.gov.co/sites/rid/Lists/BibliotecaDigital/RIDE/DE/CA/Guia-buenas-practicas-
seguridad-paciente.pdf

38


https://www.minsalud.gov.co/sites/rid/Lists/BibliotecaDigital/RIDE/DE/CA/Guia-buenas-practicas-seguridad-paciente.pdf
https://www.minsalud.gov.co/sites/rid/Lists/BibliotecaDigital/RIDE/DE/CA/Guia-buenas-practicas-seguridad-paciente.pdf

Las medidas de prevencion de las que se trata la guia son: una buena “politica de
seguridad y la cultura del reporte de los EA, las cuales deben ser aplicadas por su
obligatoriedad en todos los niveles de prevencion y de atencion en salud, desde el

primario hasta el mas avanzado como en las unidades de cuidados intensivos™°.
2.1.3 Unidades de cuidados intensivos.

Para la OMS“, “un sistema de salud es la suma de todas las instituciones y recursos
cuyo proposito primordial es mejorar la salud. Los sistemas de salud, tienen una
organizacion definida (elementos, procesos, resultados), asi mismo, sus funciones,
metas y resultados deseados”. De esta manera, se presentan las funciones, metas

y resultados de los sistemas de salud.

Figura 4. Metas del sistema de salud en Colombia
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Fuente: Hernandez Christian 20161

39 MINSALUD. seguridad del paciente y la atencion segura [en linea]. Ministerio de Salud [Bogota
Colombia]: 2018 [citado 20 abril,.2021] Disponible en:
https://www.minsalud.gov.co/sites/rid/Lists/BibliotecaDigital/RIDE/DE/CA/Guia-buenas-practicas-
seguridad-paciente.pdf

40 RODRIGUEZ, Ocampo et. al. Sistemas y modelos de salud, su incidencia en las redes integradas
de servicios de salud. En: Revista Gerencia y Politicas de Salud. Abril, 2013 vol. 12, no. 24, p.114-
129.
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Con base a ello, Vignolo*!, afirma que; “dentro de los sistemas de salud se ha
determinado que el sistema de atencion en salud el cual se clasifica en niveles de
atencién, cada uno de estos se definen como una forma sistematica y estratificada
de organizar los recursos para satisfacer las necesidades de la poblacién, ademas,

se distinguen tres niveles de atencion como se mencionan a continuacion”.

El primer nivel es el mas préximo a la poblacion, el cual consiente solucionar las
necesidades de atencién basicas y mas habituales, que pueden ser resueltas por
actividades en salud.

El segundo nivel de atencidn se ubican los hospitales y establecimientos donde
se suministran servicios relacionados a la atencién en medicina interna, pediatria,

gineco-obstetricia, cirugia general y psiquiatria.

El tercer nivel de atencion se refiere a la atencion de patologias complejas que

requieren procedimientos especializados y de alta tecnologia.

Del mismo modo, existen niveles de complejidad en salud, definidos por Vignolo*?,
estos se entienden como el numero de tareas diferenciadas o procedimiento

complejos, estos se dividen en tres niveles de complejidad como:

El primer nivel de Complejidad se refiere a atencion ambulatoria, centros de
salud, consultorios y otros, donde asisten profesionales como Médicos Familiares y

Comunitarios, Pediatras, Ginecologos, Médicos Generales.

En el segundo nivel de Complejidad se ubicaria, al igual que en el nivel de
atencion, a los hospitales con especialidades como Medicina Interna, Pediatria,

Ginecologia, Cirugia General, Psiquiatria.

41 VIGNOLO, Julio, et al. Niveles de atencion, de prevencion y atencion primaria de la salud. En:
Archivos de Medicina interna, feb, 2011. vol. 33, no 1, p. 7-11.

42 VIGNOLO, Julio, et al. Niveles de atencion, de prevencion y atencién primaria de la salud. En:
Archivos de Medicina interna, feb, 2011. vol. 33, no 1, p. 7-11.
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El tercer nivel de complejidad consiste en las prestaciones de atenciones médicas
y quirargicas con presencia de subespecialidades. Dentro de la cual se localizan las

Unidades de Cuidados Intensivos (UCI).

Pero con todo esto, los niveles de prevencion de los EA estan conformados en la
practica por un simil del modelo preventivo del sistema de atencion en salud; por lo

cual puede asumirse que, en cuanto a la prevencion de los EA, la secuencia seria:

e Prevencion primaria de los EA. La prevencion primaria de los eventos adversos
precede a su aparicion y tiene como finalidad reducir su incidencia,
incrementando aquellos factores que mejoran la seguridad del paciente como el
uso de barreras de seguridad blandas y duras.

e Prevencion secundaria de los EA. Consisten en la deteccion y abordaje precoz
de los eventos adversos, su finalidad es mitigar las consecuencias de los
incidentes, casi incidentes y para el paciente y los servicios sanitarios de manera
habitual en las instituciones este nivel preventivo de los EA se realiza mediante
el estudio de cada caso utilizando para ello el Protocolo de Londres, que es una
propuesta de analisis de incidentes o consecuencias basadas en el modelo
organizacional de James Reason.

e Prevencion terciaria de los EA. En este nivel el evento adverso ha ocurrido, y
sus consecuencias clinicas son patentes; es decir el dafio al paciente o a su

salud es evidente y demostrable.

La prevencion secundaria y terciaria se aplica en todo el sistema de atencion, pero
mas especificamente en las Unidades de Cuidados Intensivos (UCI), las cuales son
definidas como un area funcional tipo unidad especial en la cual se admiten

pacientes en especiales condiciones de salud, pero con potencial de sobrevivencia.

En este sentido, y en concordancia con todo lo expresado antes, la prevenciéon de

los EA en las UCI tiene una triple finalidad: disminuir el riesgo de que aparezcan,
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abordarlos precozmente para disminuir su evolucion y mitigar las consecuencias, y

por ultimo evitar su reaparicion y reducir su impacto.

En las Unidades de Cuidados Intensivos (UCI)*. “el peligro del estado de
salud de los pacientes alli atendidos, la diversidad y el namero de
medicamentos aplicados, las técnicas que se somete a los pacientes, la
practica de distintos procedimientos diagnosticos y tratamientos invasivos,
las barreras de comunicacion existentes y la cantidad y complejidad de la
informacioén recibida, entre otros, convierten a estas unidades en areas de
mayor riesgo para que se produzcan EA”.

Prevencion de los EA en las UCI, posibles EA en las UCI adultos.

En Colombia se ha adoptado el protocolo de Londres como guia oficial de actuacion
en las diversas entidades de salud para la prevencion, clasificacion y gestion de los
EA%,

Figura 5. Modelo organizacional de casualidad de sucesos adversos
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Fuente: Angulo*®.

43 GARCIA, R. Construyendo seguridad en cuidados intensivos. En: Enfermeria Intensiva. Enero,
2016. Vol. 22, N°. 1, p. 1-2.

44 ANGULO, Yudi. Politica de seguridad del paciente en el E.S.E norte 2, caloto, cauca segun
Protocolo de Londres. Trabajo de grado para optar al titulo de especialista en auditoria en salud.
Pereira: fundacion universitaria del area andina centro de posgrados. Departamento de salud
publica, 2019. 18 p. [En linea]: https://core.ac.uk/download/pdf/326424158.pdf

45 ANGULO, Yudi. Politica de seguridad del paciente en el E.S.E norte 2, caloto, cauca seguin
Protocolo de Londres. Trabajo de grado para optar al titulo de especialista en auditoria en salud.
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De igual manera, el Analisis Factorial Exploratorio (AFE), desarrollada por los
autores de la escala, resultdé en una solucion factorial ligeramente diferente del
previsto, evidente sobre todo en la subescala de percepcion riesgo y ocurrencia de
EA.

Figura 6. AMFE metodologia en 7 pasos
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Fuente: Automotive Industry Action Gruop, 201946,

Por ultimo, al conocer la problematica de eventos adversos en el contexto de salud
y sobre todo en las unidades de cuidados intensivos de adultos es de mucha
importancia, ya que para aumentar la sensibilizacién y reflexiébn sobre el problema,
asi mismo para determinar prioridades de intervencion basado en evidencias; al
identificar, analizar y evaluar “la ocurrencia de estos eventos adversos en el
tratamiento de pacientes adultos en UCI, se empieza a crear planes de gestion del
riesgo y mejora continua de los procesos, de esta manera logrando el bienestar y la

seguridad del paciente™’.

Pereira: fundacion universitaria del area andina centro de posgrados. Departamento de salud
publica, 2019. 18 p. [En linea]: https://core.ac.uk/download/pdf/326424158.pdf

46 Automotive Industry Action Gruop, El manual del AMFE se renueva. En: ACMP. noviembre, 2020.
vol.1 N°.18, p. 4. [En linea]: https://acmplean.com/actualidad/el-manual-del-amfe-se-renueva/

47 ACHURY, Diana. Estudio de eventos adversos, factores y periodicidad en pacientes
hospitalizados en unidades de cuidado intensivo. En: Enfermeria Global. Abril, 2016. vol.15 N°.42,
p.19.
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2.2 FACTORES QUE CONTRIBUYEN EN LA INCIDENCIA DE EVENTOS
ADVERSOS PRESENTADOS EN PACIENTES DE CUIDADO INTENSIVO

ADULTO.

2.2.1 Factores presentes en laincidencia de eventos adversos.

Un factor “es un mecanismo que puede impactar en algo, de esta forma, influyen

cuando las cosas son analizadas y concretas™,

Es importante que en las unidades de cuidados intensivos se gestionen los EA 'y los
factores que pueden causar, ya sean intrinsecos, extrinsecos y del sistema

institucional.

Los factores intrinsecos tienen que ver con la salud del paciente y los extrinsecos
se relacionan con el cuidado que se esta ofreciendo a través de los servicios
intrahospitalarios, ademas, los factores del sistema se enfocan méas que todo en el

talento humano y equipos.

En este sentido, los factores en los EA son calculados estadisticamente por el
coeficiente Phi; donde el rango se determina entre -1 y 1; los valores positivos
quieren decir, que es el punto donde existe la union de los factores y eventualidad,
las pruebas se valoran con el nivel de significancia de p<0.05 y se convino el error
tipo alfa a un valor p <0.01. En la tabla 5 se registra que la mayoria de factores

relacionados se enfocan en los del sistema.

48 HERRERA, Almeida y POZO, Marco. Eventos adversos evitables en los servicios de: emergencia,
pediatria, centro quirargico, neonatologia, centro obstétrico y unidad de cuidados intensivos del
Hospital San Vicente de Paul en el periodo 2013-2014. Tesis de grado previo a la obtencion del titulo
de la licenciatura en enfermeria. Ecuador: Universidad Técnica del Norte facultad de Ciencias de la
Salud Escuela de Enfermeria. Facultad de Enfermeria, 2015. 147 p.
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Tabla 5. Factores relacionados con los EA.

Evento Adverso Relacionado Factor Coeficiente Phi
con relacionado p< 0,05

: Factores ligados a 0,106
El cuidado 15 tarea
Via aérea y ventilacién mecanica Factor intrinseco 0,145
Accesos vasculares, sondas, Factor intrinseco 0,259
drenajes y tubos

Factores ligados al 0,236

Infeccion asociada al cuidado sistema tarea

Evento Adverso Relacionado Factor Coeficiente Phi
con relacionado p< 0,05
Factor Intrinseco
Medicamentos Factor del sistema 0,178
Otros Factor del sistema 0.294

Fuente: Rodriguez*®.

En las entidades de salud, existen varios tipos de factores que pueden ocurrir en la
atencion médica, principalmente en las unidades de cuidados intensivos, es por ello
gue se mencionan una serie de tipologia que puede afectar o poner en riesgo la

salud del paciente.

Factor causal: este factor muestra las causas o factores que se encuentran

inmersos en los procesos de salud-enfermedad de los pacientes.

Factor contribuyente: se entiende como la “accion que influyen en la ocurrencia
de un EA de manera que causa un incidente, a su vez la posibilidad de aumentar el

riesgo”°.

4% RODRIGUEZ, Sandra, et.al. Estudio de eventos adversos, factores y periodicidad en pacientes
hospitalizados en unidades de cuidado intensivo. En: Enfermeria global. abr. 2016. vol.15 N°.42. p.
60.

50 Hospital San Rafael de Tunja. Diccionario de Seguridad del Paciente. [En linea]. [Boyaca
Colombia]: Hospital San Rafael de Tunja, nov 2017 [citado 20 abril., 2021]. Disponible en internet:
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Factores atenuantes: estos factores en un momento dado, “previenen la
posibilidad de sufrir un EA o en su efecto el dafio en salud puesto que, detecta y

atenta logrando asi la recuperacion del paciente de forma moderada”.

Factores contributivos: son las situaciones que inducen una falla activa. “Los
factores contributivos se gestionan en el Protocolo de Londres donde interviene: el

paciente, incidente, profesionales de salud”. Minsalud

Factor de riesgo: segun, la Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS) “es la
explosién de un paciente a la probabilidad de sufrir un dafio o lesién por un riesgo

no atendido”.

Factores humanos: estos “comprenden ciencias socioldgicas y psicoldgicas, del

conocimiento y conducta del individuo frente a la tecnologia™?.

Por otra parte, “los factores de riesgo que inciden en la aparicibn de eventos
adversos son considerados factores directos e indirectos. Los factores directos.
Estan relacionados con el profesional de la salud y los factores indirectos (activos o
latentes) relacionados con el entorno, la estructura, el mantenimiento, los

sistemas”2,

https://www.hospitalsanrafaeltunja.gov.co/nuevo_sitio/attachments/article/1021/DICCIONARIO%20
SEGURIDAD%20DEL%20PACIENTE.pdf

51 PENALOZA, Mario. Factores humanos y error médico. En: Anestesiéloga. Junio, 2017. Vol. 40.
N°. 2, p.25.

52 Ministerio De Proteccion Social. Seguridad del paciente [En linea]. Fundacién FITEC. [Bogota
Colombia]: diciembre de 2015 |[citado 20 abril, 2021]: Disponible en Internet:
https://www.minsalud.gov.co/sites/rid/1/Herramientas%20para%20la%20Seguridad%20del%20Paci

ente.pdf
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2.2.2 Concepto de incidencia

Se definen en los libros de texto de epidemiologia, que “la incidencia es una
cuantificacion de la magnitud de la dinamica de un evento particular en una

poblacion determinada™2.

La incidencia de una enfermedad se refiere segiin Pineda®*, al nimero de casos de
la enfermedad en una poblacién susceptible dentro de un cierto periodo de tiempo.
Estos se denominan casos nuevos 0 emergencias. En comparacion con la
prevalencia, la morbilidad se determina identificando la enfermedad o poblacién
libre de eventos (generalmente la poblacion no deseada) y monitoreando en el
tiempo con pruebas especificas para cuantificar los individuos que han adquirido la
enfermedad. Este método es un método correspondiente al estudio de cohorte, que
no solo puede determinar el numero final de nuevos casos durante el periodo de
seguimiento, sino también establecer una relacion causal entre determinadas
variables o caracteristicas de la poblacion y la aparicion de una determinada

poblacién enferma.

En consecuencia, los autores de la presente monografia, extrapolan la definicién de
incidencia al estudio de los eventos adversos; desde estas definiciones la incidencia
de evento adverso en salud seria concebida como el nUmero de casos nuevos o
casos incidentes de eventos adversos al interior de un organismo de salud; la

incidencia de eventos adversos en salud se calcula teniendo en cuenta la cantidad

53 TAPIA, José A. Incidencia: concepto, terminologia y andlisis dimensional. En: Programa de
Publicaciones. Ago., 2014. Vol.1 N°.1. p.3.

54 PINEDA, Luis Fernando, et.al. Interpretacion y utilidad de las principales medidas en
epidemiologia clinica. Revista Epidemiolégico. Vol. 2 N°.3. p.9.
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de casos nuevos de una enfermedad, un sintoma, muerte o lesion que se presenta

durante un periodo de tiempo especifico, por ejemplo un afo.

Actualmente, se han realizado algunos estudios en todo el mundo para evaluar la
incidencia de eventos adversos, siendo los mas relevantes los estudios sobre Nueva
York, Utah y Colorado, Australia, Nueva Zelanda, Londres y Dinamarca, y su uso
del espafiol. En Espafia se ha realizado un estudio sobre la incidencia de
"Reacciones adversas nacionales relacionadas con la hospitalizacion" (ENEAS) y
"Estudio de seguridad del paciente de atencién primaria de salud" (APEAS)>®.

En cuanto a los servicios de atencion en UCI, de acuerdo con la investigacion de
Gaitan y Col®®, sobre la incidencia y evitabilidad de eventos adversos, un estudio
realizado en Colombia encontré que los eventos adversos de cada paciente en la
region por dia La tasa de incidentes fue de 1,7. Entre los pacientes hospitalizados,
los sitios mas frecuentes de EA fueron quir6fano 31%, hospitalizacion 28,8%,
servicio de obstetricia 17,7%, urgencias 9,4%, UCI 6,7% Yy recuperacion

postoperatoria 6,3%.

De esta forma, con el fin de comprender y evaluar el estado de seguridad del
paciente de algunos hospitales de América Latina y las incidencias que han
ocasionado dafios a la atencidon médica, surgio la Investigacion de Seguridad del
Paciente (IBEAS) de los Hospitales de América Latina. Es muy grande en nuestro
continente. Este es el resultado de la cooperacion entre la Organizacion Mundial de
la Salud, la Organizacion Panamericana de la Salud (OPS), el Ministerio de Salud y

Politica Social de Espafia y el Ministerio de Salud, asi como instituciones de

55 ARCE, Diana. Programa de seguridad del paciente reporte y gestién de eventos adversos terapia
respiratoria. Especializacion en Administracion de la Salud. Guadalajara. Universidad Catdlica de
Manizales, 2017.23 p.

% GAITAN, H. Incidencia y evitabilidad de eventos adversos en pacientes hospitalizados en tres

instituciones hospitalarias en Colombia, 2016. En: Revista de Salud Publica vol. 10, no. 66, p. 215-
226.
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Argentina, Colombia, Costa Rica, México y Peru. en 58 hospitales de 2015 a 2017
en. En Colombia, “el estudio IBEAS se considera la primera via para mejorar los EA
en salud, pero esto no es exclusivo de nuestro pais, por lo que el tema es muy

relevante para nuestra revision™’.

Ahora bien, el estudio realizado por Cantillo®8, describe los eventos adversos que
mas son reportados en las Unidades de Cuidados Intensivos Adultos (UCIA) son
aquellos que ocurren cuando hay una mayor intervencion en el paciente.
Adicionalmente se condiciona la aparicién de eventos adversos cuando personal de

salud tiene déficit de conocimientos y falta de preparacion.

Evidentemente, es comun encontrar eventos que conlleven a posibles
complicaciones para los pacientes o empeoren su salud. "Evento" se define como
“situacion que no causa dafio en la atencion clinica de un paciente, pero incorpora
el fracaso en el proceso de enfermeria cuando ocurre. Por lo tanto, se deben
considerar una variedad de factores que pueden causar la ocurrencia de este

evento”.>®

Con respecto a la situacién anterior, se encuentra que existen pocas estadisticas

de eventos adversos a nivel nacional. Por lo tanto, se desconoce la gravedad del

57 Ministerio de Sanidad y Politica Social. Estudio IBEAS Prevalencia de efectos adversos en
hospitales de Latinoamérica. [En linea]: Informes, estudios e investigacion [Madrid, Espafia].
Disponible en internet:
https://www.minsalud.gov.co/sites/rid/Lists/BibliotecaDigital/RIDE/DE/CA/resultados-estudio-

ibeas.pdf

58 CANTILLO, E. Eventos adversos derivados del cuidado brindado en la Unidad de Cuidados
Intensivos Adultos del Hospital Universidad del Norte. Barranquilla (Colombia). En: Salud Uninorte.
vol. 30, no 3, p. 381-391.

59 VILLARREAL, Elizabeth. Eventos adversos derivados del cuidado brindado en la Unidad de
Cuidados Intensivos Adultos del Hospital Universidad del Norte. Barranquilla. En: Revista salud
Uninorte. Sep., 2015. vol.30 N°.3, p.20.
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problema debido al subregistro que ocurre en las instalaciones hospitalarias. La

incidencia reportada en la UCI es de 1,7% EA por paciente por dia.

De acuerdo con Villareal®®, la aplicacién de conceptos de ingenieria de factores
humanos para estudiar “las debilidades de UCIA especificas puede ayudar a reducir
el nUmero de errores. Los errores no deben ser considerados como una enfermedad

incurable, sino, mas bien, como fendmenos prevenibles.

En este orden de ideas, el analisis de los EA mostrd que solo en el area de cuidados
intensivos existen factores para la ocurrencia de EA en las siete unidades de salud
en Colombia. Se analiza que la incidencia se relaciona en los adultos y los EA estan
directamente relacionados con la enfermeria, la mayoria de ellos pueden evitarse.
Del mismo modo, si los factores del sistema se resuelven a tiempo, es posible
reducir la gravedad y la frecuencia de los EA. Ademas, no se encontroé relacion entre
los eventos adversos y la proporcion enfermera / paciente. Por tanto, “estudiar los
resultados de la enfermeria y formar profesionales relevantes en esta situacion es
sin duda la clave para mejorar la cultura de seguridad y hacer mas segura la unidad

de cuidados intensivos”®!,

Lo mismo ocurre, en el estudio de Guse y cols®?, en el cual la edad superior a 45
afos fue determinada como un factor asociado a la presencia de EA, coincidiendo
en los hallazgos con el estudio realizado en Espafa, en donde se observé que la

edad superior a los 65 afios asociada a la presencia de EA, encontraron que la edad

60 VILLARREAL, Elizabeth. Eventos adversos derivados del cuidado brindado en la Unidad de
Cuidados Intensivos Adultos del Hospital Universidad del Norte. Barranquilla. En: Revista salud
Uninorte. Sep., 2015. vol.30 N°.3, p.20.

61 ZARATE, R. Factores relacionados con eventos adversos reportados por enfermeria en unidades
de cuidados intensivos. Proyecto multicéntrico. En: Enfermeria Universitaria. Jun, 2015. vol.12 N°.2,
p.17.

62 PALACIOS, AU y BARERNO, Silva. Factores asociados a eventos adversos en pacientes
hospitalizados en una entidad de salud en Colombia. En: CES Med. Ene, 2015 Volumen 26 N°.1. p.
19-28.
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se asocio de forma débil como factor de riesgo para sufrir un EA”. En la figura 7, se
ilustra la secuencia de pasos a seguir para investigar y analizar un incidente clinico,

es decir, tanto un error como un evento adverso.

Figura 7. Secuencia de Investigacion de incidentes

Investigacion de incidentes (errores o eventos adversos)

Identificacion y Seleccion del equipo e  Obtencion y organizacion

decisién de investigar investigador de informacion

Establecer crondlogo del

incidente

Recomendaciones y plan Identificar factores Identificar las acciones

de accion contributivos inseguras

Fuente: Elaboracion propia

Por lo tanto, en un estudio realizado por Aizaga®®, el andlisis de los EA esta
estandarizado por procesos, fue disefiado para utilizarse como acciones en
incidentes de tipo menores, como, por ejemplo: los EA graves. No cambia si lo
ejecuta una persona o0 un equipo grande de expertos. De igual manera, el
investigador (persona o equipo) puede decidir qué tan rapido lo recorre, desde una
sesién corta hasta una investigacion completa que puede tomar varias semanas,
gue incluya examen profundo de la cronologia de los hechos. La decision acerca de

63 AIZAGA, Ximena. Eventos adversos resultantes de la atencién en un Hospital Plblico de
Cérdoba._En: Enfermeria Universitaria. Jun, 2017. vol.1 N°.6, p.45.
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lo extenso y profundo de la investigacion, depende de la gravedad del incidente, de

los recursos disponibles y del potencial aprendizaje institucional.

Del mismo modo, el Ministerio de Salud y Proteccién Social®, define la metodologia
de evaluacion de la seguridad del paciente que es adaptada a las caracteristicas
asistenciales de los hospitales de Latinoamérica, la cual contribuira al conocimiento
de la frecuencia, naturaleza y factores predisponentes y contribuyentes de los EA,
a planificar estrategias de monitorizacion, vigilancia, y orientar las politicas, por

ultimo, actividades dirigidas a su prevencion.

Por otra parte, para disminuir la repeticion de los problemas de seguridad es
necesario analizar sus causas Yy disefiar métodos para prevenir o detectar los EA
antes de que produzcan un dafio a los pacientes. De ahi que, aprender de los
propios errores se ha transformado en uno de los objetivos de las estrategias para
la seguridad de los pacientes. “Una forma de lograr esto es tener, un sistema de
registro y notificacion de incidentes y eventos adversos que permita su identificacion

para crear estrategias para su contraccion”®®.

Sin embargo, “conocer con detalle la cadena de sucesos que culmina con un
incidente para la seguridad del paciente, representa una oportunidad para prevenir
posibles ocurrencias de situaciones similares en otros pacientes y, por tanto,

debiera contribuir a reducir los EA”.

64 MINISTERIO de la PROTECCION SOCIAL, Prevalencia de Eventos Adversos en Hospitales de
Latinoamérica. [en linea]. Direccion General de Calidad de Servicios. [Bogota, Colombia]: Ministerio
de la Proteccion Social, feb, 2018 [citado 21abril,.2021]. Disponible en Internet:
https://www.visitaodontologica.com/ARCHIVOS/ARCHIVOS-

NORMAS/SEGURIDAD%20DEL%20PACIENTE/D%20ESTUDIO%20IBEAS%20Y%20LA%20PSP.

pdf

65 Organizacién Panamericana de la Salud (OPS). Sistemas de natificacion de incidentes en América
Latina. Washington, D.C: OPS., 2015. |ISBN 978-92-75-31734-1. [En linea]:
https://www.paho.org/hg/dmdocuments/2013/HSS-HS-Sistemaslincidentes-2015.pdf
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Asi mismo, las barreras de seguridad son las medidas que reducen las
probabilidades de presentarse un EA. “Las barreras son importantes ya que,
analizan los factores que influyen en la incidencia de efectos negativos y previenen
accidentes, de manera se busca mejorar la seguridad del paciente y mitigar medidas

inseguras como son: las tecnolégicas y no tecnoldgicas”®.

Por ende, “las barreras tecnoldgicas son intervenciones conducentes al uso de
equipos biomédicos y estructuras fisicas que ayuden a minimizar la aparicion de los
(EA) en cada una de las etapas del proceso de administracion de medicamentos; el
conocimiento y seleccion de estas barreras le permitird al enfermero especialista

suministrar un cuidado con altos estandares de calidad”®’.

Es por esto que, segln Villareal®®, la seguridad de los pacientes se constituye en
una prioridad en la gestion de calidad del cuidado que se brinda. Por su parte, la
importancia de reflexionar sobre la dimensién que tiene el problema de eventos
adversos, para prevenir su ocurrencia y florecer acciones que garanticen una
practica segura. Por tanto, “el programa de seguridad del paciente se disefia con el
fin de promover medidas seguras en las entidades de salud, ademas, brinda a las

66 CASTRO, Emilio y JIMENEZ, Martin. En torno al concepto de estrategia. Tendencias actuales en
administracion de empresas. En: Scielo 12 Ed. Francisca de Asis, 2015. p. 65-79.

67 CASTRO Adriana y SANCHEZ Viviana. Barreras de seguridad para prevenir los eventos adversos
relacionados con la administracién de medicamentos en la unidad de cuidado intensivo. Trabajo de
grado Enfermeria. Bogota D.C.: Pontificia Universidad Javeriana. Facultad de Enfermeria, 2015.
67.p. [En linea]:
https://repository.javeriana.edu.co/bitstream/handle/10554/15544/CastroGonzalezAdrianaJazmin20
14.pdf?sequence=1&isAllowed=y

68 VILLARREAL, Elizabeth. Eventos adversos derivados del cuidado brindado en la Unidad de
Cuidados Intensivos Adultos del Hospital Universidad del Norte. Barranquilla. En: Revista salud
Uninorte. Sep., 2015. vol.30 N°.3, p.20.
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pacientes practicas de autocuidado que mejoren su actuaciéon entorno a la calidad

en salud”.%®

De acuerdo con el Fondo de Bienestar Social’®, para llevar a cabo una buena
politica de seguridad del paciente se debe tener en cuenta la practica del sistema
de reporte de eventos adversos, con el fin de optimizar algunos aspectos, como la
cultura del auto reporte, definicion de los tipos de errores, establecimiento de
conductos regulares, garantizar el analisis y la gestion de todas las fallas que se
cometan en la atencion de los pacientes. Adicionalmente, crear bases de datos, que

permitan tener indicadores relacionados con los errores y eventos adversos.

Asi también, para que una entidad de salud fortalezca su politica y mitigue los
incidentes y factores que se presentan en una UCIA, se debe contar herramientas,
procedimientos y acciones utilizadas para identificar y analizar la progresion de una
falla a la produccién de dafio al paciente, con el propdsito de prevenir o mitigar sus

consecuencias.

Por dltimo, un estudio realizado por el Fondo de bienestar social’*, donde se
identifica los EA mas habituales en salud, y efectian un registro continuo, para
llevarlo al andlisis causa-efecto, es fundamental porque se comienza a trabajar en

planes de accién que reduzcan su aparicion de EA y que, al mismo tiempo se debe

69 Fondo de Bienestar Social. Protocolo de Seguridad del Paciente. [En linea]. SICME. [Bogota,
Colombia]: Fondo de Bienestar Social. Sep. 2017 [citado 21 abr,.2021]. Disponible en Internet:
file:///IC:/Users/Usuario/Downloads/MN-M-350-
01%20Protocolo%20de%20sequridad%20del%20paciente%20(2).pdf

70 Fondo de Bienestar Social. Protocolo de Seguridad del Paciente. [En linea]. SICME. [Bogot4,
Colombia]: Fondo de Bienestar Social. Sep. 2017 [citado 21 abr,.2021]. Disponible en Internet:
file:///C:/Users/Usuario/Downloads/MN-M-350-
01%20Protocolo%20de%20sequridad%20del%20paciente%20(2).pdf

7t Fondo de Bienestar Social. Protocolo de Seguridad del Paciente. [En linea]. SICME. [Bogota,
Colombia]: Fondo de Bienestar Social. Sep. 2017 [citado 21 abr,.2021]. Disponible en Internet:
file:///C:/Users/Usuario/Downloads/MN-M-350-
01%20Protocolo%20de%20sequridad%20del%20paciente%20(2).pdf
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disefiar estrategias que minimicen los efectos y consecuencias de los errores.

Teniendo un control del sistema de reporte de eventos adversos.

2.3 EXPERIENCIAS ACERCA DE LAS MEDIDAS PREVENTIVAS Y BARRERAS
DE SEGURIDAD UTILIZADAS PARA LA REDUCCION DEL RIESGO DE
OCASIONAR EVENTOS ADVERSOS EN PACIENTES DE CUIDADO

INTENSIVO ADULTO.

2.3.1 Experiencias acerca las medidas preventivas en la reduccién de los

EA.

La E.S.E Hospital San Jerénimo de Monteria- Cérdoba, promueve una Politica de
Seguridad del Paciente, liderada por el Sistema Obligatorio de Garantia de Calidad
de la Atencién en Salud, cuyo objetivo es “prevenir la ocurrencia de situaciones que
afecten la seguridad del paciente, reducir y de ser posible eliminar la ocurrencia de

Eventos adversos para contar con instituciones seguras y competitivas™’2.

Las experiencias de esta E.S.E se reflejan en las medidas preventivas que son
implementadas para la disminucién de EA en la UCI, las cuales se describen a

continuacion:

e La capacitacion sobre eventos adversos, su prevencion y deteccidén oportuna a

todo el personal con el fin de favorecer la “cultura del reporte”.

72 MINSALUD. Lineamientos para la implementacion de la politica de seguridad del paciente en la
republica de Colombia. [en linea]. [Bogota, Colombia]: Minsalud [citado 1 may,.2021]. Disponible en
Internet:
https://www.minsalud.gov.co/salud/Documents/CalidadAtenci%C3%B3nEnSalud/LINEAMIENTOS
%20PARA%20LA%20IMPLEMENTACI%C3%93N%20DE%20LA%20POL%C3%8DTICA%20DE%
20SEGURIDAD%20DEL%20PACIENTE%20EN%20LA. pdf
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e Educacion continuada en los paquetes instruccionales en seguridad del
paciente.

e Hacer que el personal sea consciente en ofrecer al paciente un ambiente seguro.

e Estimulando y favoreciendo la respuesta oportuna.

¢ Informando al paciente sobre sus derechos y deberes e involucrandolo en las
soluciones, dentro de un ambiente de confidencialidad y confianza.

e Analizando uno a uno cada evento, asociandolos por causas y montando
estrategias de mejoramiento auto gestionadas por los servicios.

e Elaborando planes de mejoramiento en cuanto: control de condiciones
peligrosas en el ambiente fisico, mitigacion de eventos adversos, guias de
manejo.

e “Educacion al paciente y su familia a través de folletos y cartillas en la cultura del

auto cuidado”’3.

Por su parte, han existido varias investigaciones nacionales que evaltan la
frecuencia con ocurren los EA, se han descrito diferentes modalidades
epidemioldgicas, las cuales se aplican dos fases importantes como: técnicas de
tamizaje por el personal de la salud, en la segunda fase, se analiza por parte de los
médicos si ese tamizaje anterior no causa ningun EA para entonces detectarlo y

reportarlo.

En los estudios de incidencia se evaluaron los casos ocurridos durante el periodo
de observacion, la frecuencia varia entre el 9%. Por otra parte, los estudios de
prevalencia, evaluaron casos ocurridos durante y antes del periodo de observacion,

gue segun Aranaz JM solamente se han encontrado tres estudios relevantes: el de

BESE Hospital San Jerénimo. Politica de seguridad del paciente E.S.E Hospital San Jer6nimo de
Monteria. [en linea]. [Monteria, Colombia]: E.S.E Hospital San Jeronimo. [citado 1 may,.2021].
Disponible en Internet: http://www.esesanjeronimo.gov.co/wp-
content/uploads/2020/10/ITA/6.1/MANUAL-DE-SEGURIDAD-DEL-PACIENTE-2020.pdf
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Quennon y colaboradores, el de Mostaza en Esparfia y el de Herrera-Kiengelher y
colaboradores en México, en los cuales las frecuencias encontradas varian entre
9.8% vy 41%.

Ademas, segln Aranaz’™. “los paises latinoamericanos han seleccionado la
metodologia de evaluacion de prevalencia, ya que es “la que se ha
encontrado como mas factible en las condiciones especificas de las
instituciones de salud. No obstante, en el caso de la prevalencia aun hay un
camino por recorrer para encontrar los valores de referencia adecuados a
las condiciones propias de la prevencion, proceso que se esti avanzando a
través de los desarrollos del proyecto iberoamericano IBEAS”.

Por lo tanto, la concienciacion y capacitacion del personal son aspectos importantes
de la prevencién de la EA. Algunos autores sugieren que se deben considerar cuatro
factores para lograr esta funcionalidad. Reconocer el potencial de cometer errores,
implementar sistemas para identificar todos los trastornos y sus causas, disefar
sistemas de atencion que puedan reducir la probabilidad de error, identificar los
problemas emocionales que afectan a los pacientes. Los profesionales sanitarios
suelen tener un gran compromiso de cuidar de no dafar al paciente cuando se dan

cuenta de que puede cometer un error.

La notificacién de los errores es una tarea muy elemental, y debe realizarse en un
clima en el que no se busque generar error, permita equilibrar, analizar y crear
barreras protectoras, facilitando de este modo, la elaboracion de guias y protocolos.
La notificacion de los eventos permite incluso la creacion de indicadores de calidad

en la atencion, la educacion continua y formacion del personal.

Asi mismo, “un buen clima organizacional fundamentado en la comunicacion, y
optimizacién de los sistemas le facilita al profesional de la salud realizar reportes de

eventos adversos”.

4 ARANAZ. A. et al. Disefio del estudio IBEAS: prevalencia de efectos adversos en hospitales de
Latinoamérica. En: Revista de Calidad Asistencial, 2011, vol. 26, no 3, p. 194-200.

57



2.3.2 Experiencias acerca de las barreras de seguridad para lareduccion de

EA.

Segun, Castro’®. Una barrera de seguridad es un conjunto de intervenciones
inmediatas, especificas y especificas que pueden reducir la probabilidad de eventos
adversos (EA). Se originan a partir del andlisis de factores relacionados con la
ocurrencia de eventos adversos, con el objetivo de prevenir accidentes, asegurar la
limpieza y reducir las consecuencias de conductas inseguras; estos se dividen en
categorias técnicas y no técnicas. Las barreras técnicas son intervenciones
disefiadas para utilizar equipos biomédicos y estructuras fisicas para ayudar a
minimizar la aparicibn de (EA) en cada etapa del proceso de gestién de
medicamentos. El conocimiento y la eleccidn de estas barreras permitird que las
enfermeras especializadas brinden una atencion de alta calidad, minimizando asi
los riesgos y estableciendo un proceso de transformacion que mejore la seguridad

clinica.

Autores como Salazar L et al., (2011) realizaron un estudio cuyo objetivo fue:
detectar, cuantificar y comparar “los eventos adversos relacionados con la
administracion de medicamentos producidos con un sistema de prescripciéon manual
comparado con un sistema de prescripcion electrénica asistida, por esta razon
platearon dos fases, en la primera utilizaron la prescripcion manual, donde la
enfermera y el farmaceuta tenian que interpretar dicha informacién, en la segunda

fase se implementé la prescripcion electronica encontrando una reduccion de un

5 CASTRO, Adriana y SANCHEZ, Viviana. Barreras de seguridad para prevenir los eventos
adversos relacionados con la administracion de medicamentos en la unidad de cuidado intensivo.
Trabajo de grado Enfermeria. Bogota DC.: Universidad Javeriana. Facultad de Enfermeria, 2015.
120. p. [En linea]:
https://repository.javeriana.edu.co/bitstream/handle/10554/15544/CastroGonzalezAdrianaJazmin20
14.pdi?sequence=1&isAllowed=y
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27.6% de errores por formulas ilegibles, confusas u omitidas y un 55% en las dosis

ilegibles, confusas u omitidas™’®.

Enfatizaron que la PEA puede brindar informacion casi instantanea sobre los
medicamentos (alergias, dosis regulares, alertas de dosis maxima, interacciones,
duracion del tratamiento, ajustes de dosis en situaciones clinicas especiales), lo cual
es importante para ayudar a los médicos y profesionales de enfermeria a identificar
oportunamente los riesgos que enfrentan los pacientes. pueden afrontar y prevenir
errores; estos datos también son consistentes con los resultados encontrados en su
estudio por Armada Eduardo R et al. (2014), quienes aplicaron las mismas barreras
en el estudio y encontraron que los errores de prescripcion se redujeron en un 98%.
En cuanto al impacto de la implementacién de la PEA en el flujo de trabajo, “los
profesionales de enfermeria calificaron la herramienta como buena o muy buena,
no solo pueden utilizar el programa de prescripcidn electrénica, sino también evaluar
el desempefio general, pues les permite ver de inmediato la formula y duplicar la
confirmacion de la informacion evitando la interpretacion errada; ademas veian una

disminuciéon de tiempo dedicado a la revisién de la formulacién”.””

Sin embargo, el 74% de los médicos lo establece como una rutina porque aumenta
la carga de trabajo, porque en la UCI, debido a la complejidad del tratamiento, es

necesario cambiar la preparacion muchas veces al dia.

76 CASTRO, Adriana y SANCHEZ, Viviana. Barreras de seguridad para prevenir los eventos
adversos relacionados con la administracion de medicamentos en la unidad de cuidado intensivo.
Trabajo de grado Enfermeria. Bogota DC.: Universidad Javeriana. Facultad de Enfermeria, 2015.
120. p. [En linea]:
https://repository.javeriana.edu.co/bitstream/handle/10554/15544/CastroGonzalezAdrianaJazmin20
14.pdf?sequence=1&isAllowed=y

7 CASTRO, Adriana y SANCHEZ, Viviana. Barreras de seguridad para prevenir los eventos
adversos relacionados con la administracion de medicamentos en la unidad de cuidado intensivo.
Trabajo de grado Enfermeria. Bogota DC.: Universidad Javeriana. Facultad de Enfermeria, 2015.
120. p. [En linea]:
https://repository.javeriana.edu.co/bitstream/handle/10554/15544/CastroGonzalezAdrianaJazmin20
14.pdf?sequence=1&isAllowed=y
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Estos autores coinciden en que la herramienta PEA “es una barrera de gran
efectividad” Puesto que disminuy0 en gran porcentaje la presencia de EA
relacionados con el proceso de prescripcion, ademas evita que se presenten errores
por parte de la enfermera como de los farmaceutas, durante el proceso de

interpretacion de la autorizacion médica”.

De este modo, las estrategias de seguridad del paciente para prevenir eventos
adversos incluyen la identificacion y analisis de eventos adversos y accidentes, para
conocer las causas y barreras de seguridad de su intervenciéon en las acciones
realizadas. De manera que a partir del analisis causal se deben disefiar e

implementar practicas seguras en los diferentes procesos de atencion.

Algunas de las préacticas seguras que utilizan las instituciones para disminuir la

probabilidad de ocurrencia del evento adverso son:

e Acciones dirigidas garantizar una atencién limpia en salud

e Acciones dirigidas a evitar la confusion en la administracion de medicamentos:
formas de denominacién, presentacién, prescripcion, dosificacion, dispensacion.

e Acciones a nivel individual y organizacional para disminuir las fallas asociadas
al factor humano: fatiga, comunicacién, entrenamiento.

e Programas para evitar las caidas de pacientes

e Protocolos para remision oportuna de pacientes

e Barreras de seguridad en la utilizacién de tecnologia

El disefio de “barreras de seguridad se desprende del analisis multicausal de los
eventos adversos ocurridos, para lo cual recomiendan la utilizacion del protocolo de
Londres, o del analisis del modo de falla de los procesos de atencion en salud. Estas
barreras deben ser redundantes cuando el proceso lo requiera”. Ministerio de la

Proteccién Social
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2.3.3 Gestion del riesgo para disminuir la ocurrencia de un evento adverso.

La gestion de riesgos en la asistencia sanitaria debe entenderse como la realizacion
de actividades de gestion clinica y administrativa para identificar, evaluar y reducir

el riesgo de dafo a pacientes, profesionales, visitantes del centro y organizaciones.

Un estudio descriptivo, realizado a los pacientes ingresados al Hospital Universidad
del Norte en los servicios de Urgencias, Hospitalizacién, Cirugia, UCI Adultos’®,
demuestran los riesgos presentados de forma estadistica como lo muestran las
siguientes tablas.

Tabla 6 Distribucidén porcentual de pacientes con
Seguimiento a Riesgo de EA segun servicio. HUN.
Barranquilla.

Servicio Incidente | Complicacion Eue-.nto Reacci6n
centinela | adversa
Hospitalizacion 76 17 2 12
Urgencias 31 1 1 7
Cirugia 15 2 1 8
ucCl Adultos 49 6 2 9
uCl Neonatal 12 1 1 1
SE;‘:;?ricia > 3 ! !
o : | B
Radiologia 9 1 1 2
Laboratorio 37 1 1 1
Total 236 33 11 42

Fuente: Base de datos del Hospital Universidad del Norte.

78 LOZANO, Wendy, et.al. Eventos adversos derivados del cuidado brindado en la Unidad de

Cuidados Intensivos Adultos del Hospital Universidad del Norte. Barranquilla (Colombia). En: Salud
Uninorte. Ene 2014, vol. 30, N°. 3, p. 381-39.

61



En la tabla 6, se observa que el servicio UCIA es el segundo dato que presenta el
mayor numero de riesgos de ocurrencia de un EA: en 49 casos. No obstante, es
importante considerar que el servicio aqui es donde juega un papel importante la
gestion del riesgo.

Tabla 7. Distribucion porcentual de pacientes en UCI segun
tipo de riesgo. HUN. Barranquilla.

Tipo de riesgo Frecuencia | Porcentaje %
Incidente 49 37
Complicacion 6 5
Evento centinela
Reaccion adversa 9 7
Evento Adverso prevenible 49 37
Evento Adverso no prevenible 15 12
Total 130 100

Fuente: Base de datos del Hospital Universidad del Norte

De acuerdo con la tabla 7, se observa que los incidentes son los que causan el
mayor riesgo en este estudio realizada en el HUN barranquilla, por ello el hospital
con la experiencia de gestionar el riesgo utiliza la siguiente herramienta de

evaluacion.
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Figura 8. Modelo de gestion del riesgo aplicado en el Hospital Universidad del
Norte
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79 ALVEAR, Fernando. Modelo de gestién del riesgo En: Universidad Internacional. Sep, 2016. Vol.
1, N°.3. p.12.
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De esta forma, el estudio de Moreno-Millan "Efectos adversos, interacciones,
gestion de riesgos y estrategias de enfermeria en cuidados intensivos" toma en
cuenta las causas raiz del error humano en la unidad de cuidados intensivos,
confirmando un promedio de 178 intervenciones profesionales por caso. errores
relacionados en la medida dia y el paciente; pero si bien la formacion del personal
de enfermeria tiene mas acciones (84%) que los médicos (4,7%), estas dos
disciplinas funcionan de manera similar (55 y 45%, respectivamente). En
comparacion con la deteccion de Moreno-Wenlan, el nimero de fallas en los turnos

de mafana y tarde se increment6 (68,4-72,7%) en la noche (27,3-31,6%).

Asimismo, Moreno-Millan®. sefial6 que el aumento del riesgo de EA esta
relacionado con el propio proceso asistencial, que se debe al uso de tecnologia
compleja combinada con una interaccion profesional no siempre coordinada.
Muchos de estos errores se deben a problemas de comunicacion entre médicos y
enfermeras. Por tanto, dada la relevancia de estos eventos, se debe mantener una
buena transmision de informacién entre estos profesionales que intervienen en la
atencioén al paciente. Moreno-Millan informa que en el 37% de estos errores ocupa
el primer lugar la comunicacion verbal, caracterizada por ser severa o muy grave,
representando el 29%, y en el 3% de los casos todos tienen consecuencias fatales,

mientras que en el 9,9% las Circunstancias necesitan para cambiar el tratamiento.

80 MORENO, E. Efectos adversos, intercomunicacion, gestion del conocimiento y estrategias de
cuidados en enfermeria intensiva. Julio 2011. En: Medicina Intensiva. vol. 35, no 1, p. 3-5.
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3. CONSIDERACIONES FINALES

En Colombia, los eventos adversos se han considerado un problema para la salud
de los pacientes atendidos en las Unidades de Cuidado Intensivos Adultos (UCIA),
uno de los factores influyentes es la seguridad del paciente en la atencion de salud,
por lo tanto, es de interés para la auditoria de servicios, auditoria contingente y

auditoria financiera.

Lo anterior debido a que la posibilidad de que ocurra un Evento Adverso (EA)
aumenta el riesgo de que el paciente adulto sufra un dafio o lesiébn con serias
implicaciones para la institucién y sus procesos de calidad, por ello, al igual que en
todo el sistema de salud, se utilizan las barreras de seguridad como prevencion y
como mecanismo de seguridad para minimizar los impactos que puede causar estos
EA en la salud de los pacientes UCI. Asimismo, se tiene presente que en muchas
ocasiones las entidades en salud no aplican las medidas o lineamientos descritos
por el Ministerio de Salud en Colombia, lo que es preocupante para los pacientes

adultos ya que, estan expuesto a conductas inseguras.

Por esta razon, el Ministerio de Salud y Proteccion Social en Colombia, propone una
politica nacional de seguridad del paciente, esta reline una serie de estrategias y
practicas seguras que mejoran las condiciones de prevencién en lo relacionado con
los EA en las unidades de cuidado intensivo adultos, dicha politica en sus aspectos
ejecutivos es asignada a la auditoria de calidad en salud, lo cual es importante
puesto que, todas las entidades que prestan los servicios de salud para pacientes
UCIA deben contar con una buena politica y gestién de la seguridad, disefiando

planes estratégicos que mitiguen la aparicion u ocurrencia de eventos adversos.

En este sentido, de la documentacion compilada sobre los EA en UCIA, es
interesante para el saber del auditor en salud, por cuanto se hace énfasis en los
factores de riesgos que, en varios estudios presentes, lo atribuyen al cuidado del

paciente por parte del personal médico. Donde la consecuencia de sufrir errores
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cada vez aumenta, y las causas de algunos de los EA se dan por desconocimiento
de lineamientos internos o de origen intencional por factores criticos, igualmente,
las UCI deben contar con un sistema de gestion de riesgos que permita identificar
el posible evento y reportarlo, para lograr un mejor cuidado en salud de forma
eficiente. Ademas, se tiene en cuenta que la implementacion de programas de
seguimiento y vigilancia de los eventos adversos en Colombia tienen relevancia,

porque ayudan a mitigar la ocurrencia de efectos negativos en pacientes adultos.

Cabe sefalar, que algunos autores resaltaron la importancia de generar
mecanismos de control y prevencion de errores, lo que puede generar una buena
cultura en la seguridad de los pacientes atendidos, ya que los servicios prestados
son respaldados con procesos de calidad, ademas, si las UCI aplicaran estas
medidas preventivas fundamentadas en el cuidado de pacientes adultos se lograria
minimizar eventos adversos. De esta forma, se gestionan los riesgos a través de
estrategias que previenen futuros sucesos que puedan aparecer en la atencién de

servicios en salud para pacientes con enfermedades criticas.

Hay que mencionar, que en las UCI los procesos en la atencion de pacientes
adultos, requieren de diversidad de medicamentos, procedimientos, diagnosticos,
tratamiento de la enfermedad, comunicacion médico-paciente y la cantidad de
informacion compleja, reflejan que estas entidades de salud de nivel superior son
areas donde pueden ocurrir muchos EA. Por ende, se debe contar con protocolos
como es el de Londres, la metodologia AMFE y diagrama de causas-efectos que

reducen el impacto de sufrir EA en las UCIA.

De acuerdo, con un estudio realizado en Colombia sobre incidencia de los EA en
las UCIA se tiene como resultado que el servicio de urgencias es quien presenta
mas EA en la atencion de pacientes adultos, por lo que se considera pertinente la
implementacion de una herramienta fundamental en la seguridad del paciente

denominado IBEAS, el cual es muy utilizado en los hospitales de América Latina,
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es por esto que, en Colombia debe ser relevante este estudio ya que, es el primer

paso para regular los EA en la prestacion de servicios UCI de pacientes adultos.

En consecuencia, a nivel nacional son pocas las cifras en reportes de EA, en cambio
en Colombia en la mayoria de los casos los EA no son reportados en las UCIA y
ocurren porgue el personal de salud no esta capacitado y tiene poco conocimiento
en cuanto a la politica de seguridad y gestion de riesgo interno de la entidad en
salud, estudiar a fondo las debilidades de las UCIA puede contribuir en disminuir las
incidencias y EA, por otro lado, los EA estan relacionados con el cuidado de
enfermeria, sin embargo, el enfermero no es quien elimina o erradica la causa de
un evento, sino que lo disminuye utilizando medidas preventivas, lineamientos,
politicas y protocolos, antes mencionados. Asi también, la formacién del personal
de salud es una decision acertada para mejorar la calidad y seguridad en las UCIA.

Por otro lado, el comportamiento de los eventos adversos en adultos varia
dependiendo de la edad, por esta razén, se asocia como un riesgo dependiendo de
las patologias y enfermedades que se estan tratando, por ello, existe una mayor
probabilidad de que ocurra un EA; para identificar estos comportamientos negativos
se debe contar con herramientas, procesos y procedimientos que analicen el
incidente o la falla, con el fin de obtener buenos resultados en salud frente a los EA

gue deteriora la salud de los adultos en Colombia.
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4. CONCLUSIONES

Las estrategias en cuanto a los EA en las UCIA son importantes ya que, son
acciones que previenen la aparicion de eventos, logrando asi una mejor seguridad
del paciente, guiada por el SOGC en salud y la politica de seguridad, estas
estrategias sirven de apoyo para todos los sistemas de salud, fortaleciendo la
calidad en salud y logrando la disminucién de estos EA que afectan la salud de los

pacientes tano en la atencién primaria como en la tercerearia.

Las entidades de salud, en especial las UCIA se presentan una serie de factores
como: la edad, del sistema, humanos, intrinsecos y los factores de la tarea,
asimismo, las incidencias que influyen a la hora de analizar, identificar un evento
adverso en pacientes atendidos, estos se relacionan con factores humanos y del
sistema. Asi mismo, lo importante de la incidencia de estos EA se pueden cuantificar

y tomar decisiones para mejorar la seguridad del paciente en las UCIA.

Conocer la experiencia exitosa como es el caso del La E.S.E Hospital San Jer6nimo
de Monteria- Cérdoba quien promueve una Politica de Seguridad del Paciente,
liderada por el Sistema Obligatorio de Garantia de Calidad de la Atencién en Salud,
implementa como estrategia la cultura de la seguridad del paciente y las medidas
preventivas que disminuyen la incidencia de un EA, ademas, el Hospital aplica un
estudio denominado IBEAS por el cual, se evallan la prevalencia de un EA. Asi
también, se tiene el caso exitoso del Hospital Universidad del Norte de Barranquilla,
donde se aplica una estrategia que logra buenos resultados llamado modelo de
gestion del riesgo, este modelo juega un papel fundamental en la identificacion,

analisis, control y evaluacion del riesgo en las UCIA.

Por otra parte, se conocen los casos no éxitos en estudios realizados por diferentes
autores, en donde las instituciones de salud que no implementan medidas

preventivas en la seguridad del paciente y el riego en salud, pueden ser
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generadoras de muchos EA ya que, no utilizan estrategias que minimicen los
impactos producidos por errores que al final terminan desmejorando la salud del

paciente o provocando la muerte del mismo.

Por ultimo, las barreras y gestion de riesgos son fundamentales puesto que, desde
estos estudios de casos se pueden tomar decisiones en pro de mejorar y reducir las
posibilidades de que se presenten EA en las UCIA, asi mismo, se toman acciones
y medidas de prevencion que sirven para mantener una cultura de seguridad y
palanes de gestién de riesgos mas efectivos que conducen a la mejora en la
atencion y formacion del personal de salud, Ademas, las experiencias negativas
fueron causadas por factores que inciden en el error y no reporte de los EA en las

unidades de cuidados intensivos adultos.
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5. RECOMENDACIONES

El presente estudio es importante porque relaciona temas que para el sector salud
generan valor en el paciente como eje central de la atencion en salud, por esta razon
se recomienda que todas las UCIA implementen una cultura del reporte de los EA,
asi mismo, que identifiquen, analicen y realicen seguimiento a los riesgos que

influyen en la salud del paciente adulto en su recuperacion.

Cabe sefalar, que la utilizacion de programas y politicas establecidas por el
Ministerio de Salud y Proteccion Social, como son, las practicas de seguridad y
salud del paciente, ademas, la puesta en marcha de herramientas importantes en
salud y que previenen la ocurrencia de EA como los protocolos de Londres, la matriz
de AMFE y el diagrama causa-efecto o conocido también como espina de pescado,
gue sirven como barreras que contrarrestan la probabilidad de que un paciente sufra
un EA.

Igualmente, las unidades de cuidados intensivos deben trabajar en la formacion del
talento humano, en el fortalecimiento de sus conocimientos, en cuanto al manejo
integral de los EA en adultos mayores, esto mejora la atencién en salud y genera

una disminucion en errores que producen EA.
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