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RESUMEN

El presente documento muestra la importancia de la seguridad del paciente, como base
fundamental dentro de las entidades de salud, para mantener la calidad de la atencién.Esto
nos lleva a identificar que una de las mayores exposiciones a los eventos adversosse ven en
las instituciones de salud, por esto mismo se realiza esta investigacion para identificar dentro
de la institucion de salud Ips (Triniservicios) los posibles eventos adversos que pueden llegar
a presentarse durante la prestacion de servicios de salud alos pacientes. Es prioridad saber
que, en Colombia, la seguridad del paciente se define como el conjunto de elementos
estructurales, procesos, instrumentos y metodologias basadas en evidencias cientificamente
probadas que propenden por minimizar el riesgo de sufrir un evento adverso en el proceso de
atencion de salud o de mitigar sus consecuencias. Ademas, Implica la evaluacion permanente
de los riesgos asociados a laatencion en salud para disefiar e implantar las barreras de
seguridad necesarias durante prestacion del servicio (Minsalud).

PALABRAS CLAVES: Seguridad del paciente, evento adverso, institucion de salud

SUMMARY:: This document shows the importance of patient safety as a fundamental basis
within health entities to maintain the quality of care. This leads us to identify thatone of the
largest exposures to adverse events are seen in health institutions, so this research is done to
identify within the health institution ips (Triniservicios) possible adverse events that may
occur during the provision of health services to patients. It is a priority to know that, in
Colombia, patient safety is defined as the set of structural elements, evidence-based
processes, tools and methodologies that minimize the risk ofadverse events in the health care
process or mitigate their consequences. In addition, Itinvolves the ongoing assessment of the
risks associated with health care to design andimplement the necessary safety barriers during
service provision. (Minsalud).

KEYWORDS: Patient safety, adverse event, health institution



INTRODUCCION

Para poder identificar la presencia de un evento adverso, es importante conocer que se
denomina aquellos sucesos no intencionales que se presentan durante la atencién en salud y
que le generan una afectacion al paciente, como un “dafio o complicacion no intencionada
causado por el tratamiento de una enfermedad que resulta en discapacidad, muerte o
prolongacion de la estancia hospitalaria y no obedece a la enfermedad o estado subyacente del
paciente” (Acevedo, 2010).

Para saber qué clase de evento adverso se presento, es primordial saber que existen dos clases
de evento adverso; el no evitable: lesion o dafio no intencional causado por la intervencién
asistencial ejecutada sin error, no por la patologia de base y el evento adverso evitable: lesidn
0 dafio no intencional causado por la intervencién asistencial ejecutada con error, no por la
patologia de base (Acevedo, 2010).

Durante la prestacion de los servicios de salud siempre se generan riesgos que ponen en peligro
la seguridad de los pacientes, los eventos adversos pueden conllevar a un gran impacto
sanitario, econdmico y social, y son prevenibles en un alto porcentaje (Palacios, 2012).

Siempre se habla de los riesgos para la seguridad del paciente en los servicios de
hospitalizacién y cirugia, debido a que en estos servicios por ser mas complejos es donde se
generan mayores riesgos para el paciente, lo que se sabe sobre seguridad del paciente en
servicios ambulatorios es poco(OMS, 2009); es por esto que queremos identificar en esta IPS
Triniservicios, cuales son los eventos adversos que se presentaron durante el afio 2021, los
cuales puedan ser utilizados como base para formular medidas correctivas y preventivas que
contribuyan a mejorar la seguridad delpaciente en la prestacion de servicios.

En este estudio de caso contamos con una poblacion de 950 pacientes asignados a la Ips
Triniservicios y 900 pacientes atendidos durante el afio 2021, en los diferentes servicios. Lo
cual nos permitira identificar el nimero de casos adversos presentados durante la atencion a
la poblacion durante el afio en mencién.



Objetivo General

Identificar presencia de eventos adversos durante el afio 2021 en la IPS Triniservicios.

Objetivos especificos:

e |dentificar los posibles Servicios de la Ips donde se puede presentar un evento
adverso.

e Establecer cuéles son las fallas mas recurrentes que se puedencometer durante la
atencion ambulatoria en la Ips.

e Proponer acciones de mejora para disminuir la incidencia de eventos adversos.

Pregunta orientadora

¢Cuales fueron los eventos adversos presentados en la Ips Triniservicios, durante el afio
20217



ESTADO DEL ARTE

Ubicacién Geografica

Para determinar si hubo presencia o no de eventos adversos, debemos tener informacion sobre
la entidad en estudio, la cual es una IPS de primer nivel que esta ubicada en el municipio de
Trinidad Casanare en la calle 14#23-62. Esta institucion prestadora de servicios de salud
cuenta con los servicios de consulta médica programada, odontologia, consulta de promocién
y prevencion por enfermeria, laboratorio clinico yvacunacion.
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Para la realizacion de este estudio de caso, nos basamos en varios articulos que nos
permitieron tener una vision mas clara de la teoria y bibliografia en la identificacion deeventos
adversos presentados en la Ips Triniservicios.



AUTOR | ANO | TITULO CCA EVENTO CONCLUSION
POBLACION | ADVERSO
Acevedo | 2009 | EVENTOS Pacientes Paciente con | este articulo  nos
(2010) ADVERSOS EN | ambulatorios reacciones brindé  informacion
LOS PACIENTES adversas a | sobre la definicién de
AMBULATORIOS medicamentos Yy | un evento adverso, las
DE UNA IPS DE en estado de|clases de eventos
PRIMER NIVEL embriaguez por lo | adverso y como llegar
tal no permitié su | a implementar un plan
adecuada de mejora después de
atencion. la presencia de un
evento.
(Saldara, 2016 | Estudio de eventos | Pacientes e Ulceras por|a través de este
2016) adversos, factores y | cuidados presion articulo pudimos
periodicidad en | intensivos e Caida conocer como
pacientes accidental identificar un evento
hospitalizados en e Infeccion adverso 'y los mas
unidades de urinaria  por | comunes en la practica
cuidado intensivo sonda uretral | hospitalaria.
(Figueredo, | 2017 | Eventos adversos | Practicas e eventos
2017) relacionados  con | asistenciales relacionados al | Realizando la
las practicas acceso busqueda de este
a3|s:tngC|aIes: una vascular articulo,
irﬁ;/elélr(;gora * zg?é(igf’es encontramos
L informacidn sobre las
drenajes y . .
tubos medidas inmediatas a
tomar ante la
presencia de un
evento adverso.
2006 | | ADVERSOS EN|aencion a | sccdema | " S5 aiolo nos
[ accidenta
LA ATENCION | salud e perdida  de| PeErmiHO conocer
EN SALUD catéteres las
o flebitis responsabilidades
e  errores de de la entidad

medicamentos.

donde ocurre un
evento adverso.




METODOLOGIA

Se realiza una investigacion con metodologia cuantitativo, tipo descriptivo. En la cual se hace
una identificacion de los datos de los eventos adversos e incidentes reportados por la Ips
durante el afio 2021, con el instrumento de identificacion de eventos adversos realizado por
las autoras, el cual se aplicd en los servicios brindados por la Eps.

Con el objetivo de describir el tipo de servicio ofertado, poblacion atendida durante el afio
2021, si existe presencia de evento 0 no y las posibles fallas que se presentan durante la
prestacion del servicio.

Se identificara el servicio con mayor presencia de eventos adversos durante el afio 2021, el
historial del servicio, las fallas que se presentan con mas frecuencia y las acciones de mejora
implementadas.



RESULTADOS

Caracteristicas de la poblacion

Durante el afio 2021, se atendieron 900 pacientes de los 950 asignados a la IPS,
evidenciandoseun (1) caso adverso en edad de adultez de sexo masculino.

Poblacion

En el servicio de vacunacion se atendieron 800 pacientes durante el afio 2021.

VACUNA DESCRIPCION

VACUNA COVID Astarzeneca: 1,2 y refuerzo.

Faizer: mujeres embarazadas, nifios y nifias de 12 a
17 afios primeras y segundas dosis.

Sinovac: adultos, nifios y nifias de 3 a 11 afos
VACUNA DE | Varicela; HA

ESQUEMA PAI Polio oral; polio inyectable

Pentavalente neumococo: Rotavirus

Fiebre amarilla; Triple viral; sarampion rubeola
DPT Toxolide tetatico

DPT aceluar para gestantes

VPH Para las nifias de 9 a 17 afios




Idenficacion de evento adverso

Con el fin de identificar que eventos adversos se han presentado en la Ips Triniservicios durante
el afio 2021, se realizé la aplicacion de un instrumento creado por las autoras del presente caso;
se indago en cada uno de los servicios brindados por la IPS, llegando a identificar que si existio
la presencia de un evento adverso que se origind por una caida, durante el servicio de
vacunacion.

INSTRUMENTOS DE IDENTIFICACION DE EVENTOS ADVERSOS

1. Servicio:

2. ;Nuamero de profesionales que brindan ese servicio?

3. ;Poblacion atendida durante el 20217

4. ;iQué eventos adversos se han presentado en la prestacion del servicio durante el
afio 20217

5. jidentifique que posibles Fallas pueden presentarse durante la prestacidn del
servicio?

6. ¢Se cumple con los protocolos de bioseguridad vy buen uso de Epp?



INSTRUMENTOS DE INDENTIFICACION DE EVENTOS ADVERSOS

. Se
Numer
cumple
0 de ,
. ¢Durante la con los
profesi . -
Poblacion | prestacion  del protoc
onales ) e
p - atendida | servicio se ha . . - olos de
Item | Servicio que Posibles Fallas durante la prestacion del servicio .
. durante el | presentado  un biosegu
brinda .
N ese 2021 evento adverso el ridad y
e ano 2021? buen
servici
0 uso de
. — _ °pp
1 900 Ninguno e No hacer un diagnéstico adecuado y por consiguiente hacer | Si
un manejo 0 ®ED no pertinente con sus posibles
complicaciones.
e Reacciones adversas a medicamentos y fallos terapéuticos
prescritos en laconsulta.
e Prescripcion errada de medicamentos o ayudas diagnosticas por
Consulta . o L -
1 . errores en la adEn o digitacion en la historia clinica
medica
sistematizada.
e No deteccion o reporte de antecedentes personales relevantes
para la atencién.
e No remisidn o remisién inoportuna.
o Caida del usuario desde su propia altura por factores de riesgo de
la institucion.
o Caida de la camilla.
1 600 Ninguno En esta area se incluyen muchos tipos de errores, como las historias | Si
clinicas.
e Area de errores en la prescripcién de medicamentos: como las
2 Odontologia alergias a medicamentos, interacciones medicamentosas, dosis
erréneas, entre otros.
e Areade errores en procedimientos quirdrgicos: COmo errores en
la planificacion del tratamiento.




Accidentes: como: caida de los pacientes, uso de instrumental
punzante o pesado en el paciente, cortes y quemaduras y dafios
oculares

400 Ninguno e Inadecuada empatia con el usuario o de este con el profesional | Si

de enfermeriadurante la atencion.

e Hacer una intervencion NO adecuada y por consiguiente hacer

un manejo nopertinente con sus posteriores complicaciones.

e Prescripcién errada del método de planificacion o ayudas
consulta de diagnosticas por erroresen la codificacion o digitacion en la
promocion y g P g
prevencion historia clinica sistematizada.
por L . — .
enfermeria e No aplicacién o inadecuada aplicacion de los criterios de

elegibilidad de losmétodos de planificacion de la OMS, durante
la consulta de planificacion familiar.

e No realizar una remision oportuna a una institucion o

profesional.

800 Si : . . .
caso: evento | ® Signos inflamatorios locales Si
adverso originado | o Celulitis
por caida de un|. Abscesos

laboratorio
clinico y

=z

\eLream

adulto durante la
aplicaciéon de una
vacuna.

Enquistamiento

Reaccidn alérgica

Convulsiones

Vomito

Inadecuada empatia con el usuario o de este con el auxiliar de

enfermeria durante la atencion.

Aplicacion de un bioldgico que ha tenido dafios en la cadena de
frio.

Aplicacion de un bioldgico vencido o contraindicado para el
usuario.




HISTORIAL DEL SERVICIO

Con el fin de conocer el historial del evento presentado en la Ips Triniservicios, se realizo
una revision a la ficha diligenciada durante la presencia del evento, que acciones se tomaron
durante la presencia del evento, como los profesionales de la entidad dieron manejo a la
situacion presentada y que acciones de mejora implementaron para disminuir la presencia de
eventos futuros.

Evento reportado

Paciente de 50 afios identificado como Daniel Gonzélez se acerca a la Ips Triniserviciosel
dia 3 de enero para recibir el servicio de vacunacion, donde es atendido por la auxiliarde
enfermeria la cual le pide que se ubique en la camilla para aplicar la vacuna, el paciente
ingresa y se dispone a ubicarse en ella, no contando con que al ubicarse en lacamilla se
cayera y se golpeara el brazo izquierdo, procede la auxiliar a ayudar a levantar al sefior y a
llevarlo por observacion para verificar su estado de salud y si es necesario realizar exdmenes
complementarios. Dentro del examen fisico se encontré que el paciente presenta una
fractura en el brazo izquierdo el medico envia radiografiapara posterior diagndéstico, inicia
ingesta de medicamentos para reducir el dolor y ubicacion de Yeso o férula para reducir el
movimiento del brazo, sujetando los huesos fracturados en su lugar.

7.52 INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE LA INFORMACION

MATORTE DR 1N TOENTES % KVENTON ADAE RSO ) OSvEATO 45

VOUA e e a3 s of Ao yxacm_ T Soancios  seavion Joscurac s
FLOM BEOOUERENMCIL gy e vod «.%« gy OO P ST AN IO T PS Tom « sematil
SRR T AT CTAL ﬁ% axsded .
DOt MLNI _4933‘\?_.03-1 . ’é"’mmm- BEAARA AR 7y
PALS N OAPASANTE
o ss (N0 .
nome e IEROE SIS DASO e ENINTO AIAERS S
TR —

- - 4 TR A R TR T AT AR RS O P

- A ML SR AL e e

BV ETD A R A A R S B AR € AR L LR N S

IDENTIFIGE K B RIESCO ¥ SESALE CONE LN
i

[=
PO I RO R G AR CAMILEASIVRARANDA 7 SHiA = I
oreo A O |(_.1 gg(.; e b

- o
3 L1 e s TIC T ! nkerdar 5 ukae Cars

RO L
'\|u WAV RCACKIN _ ENILENFOeR S NooXDeEREENCIM._ .
3 IRAOE OEADMINISTRACSON 0K MEDMCAMENTO-
Doses i CUENCIA PACIENTE FOUNOCAIN NO
OTRO NS DRCAVENTO_ T SUN D ADMINE DA KN at
4 EREOR DE MEDSCAMENTO: ¢ o
PRESCESTIIN FEANSCRIONS D6 ACIN, MEDRCAMENTO S ENCTDO

£ FPERMINAL ASOCIADO AL EVENTO tPordon s vurion)

MEDRG ESMCIMISEA LR RO AUX ENFERMERIA 25 TERALLLTA

coos IOl TR0 O R ANESTISHM Ot CPTME TRA OTRO =

& TIPO DE COMPLICACION

BI1OCHN SIRSINCIL SEMATOMIA TRMIMA DE TIADOS FRACTURA _2S
omRn

OUEMAIN A REACCRON ALERCICA

T AVE DA BELGOSTICA

13RI D4 INTS RPRS T AN DEAORA DE RESULTADO RESLLY AT E RRADK

nnm\uu«nu LA MRASTRA lln-l\(l.u.un\ncl-\\nu
PERDIDA D FERTENENCIA cWOLD FARA SERY 10 DE CLRUGEL AMBELATORL s

ELEMENTOS FLRINDOS

= BEACCWN ABVERS A
POSTVACUNAL _____ Sssec s NToSA DSOS O MATERIAL IR0

o ‘ul_\onl.-nn\ﬁw )(

r%g%&m:m_fo

ik aa e S g lenle
(‘cm Wea | ol {A—_nk‘-t*“lc‘ Pvu ecdda @ Setarye
EV\ \Q Glrl\aa.  NO Cordavrds Co- G ol Unicvse
en ellex Je . Coeve Q,L\ evraclavie Con lay P R I

ara Jdou o lo Croa 1A O\ [Rstsente Se 9Q
ok \Wdo.{)mcedg ke o.»t\\\aj o gdar " o Yot v

PLAN DE MEJORA PROPUESTO (Antes del evento- después del evento)




Durante la prestacion del servicio

*Establecer un entorno sanitario seguro que impulse
la comunicacién abierta, sincera y continuada,
garantizando el respeto y cumplimiento de los
derechos del paciente.

Antes del evento adverso

*Educar y entrenar al personal sobre los métodos para
afrontar el evento adverso.

Durante el evento adverso presentado

*Disponer de sistemas de notificacion de incidentes y
eventos adversos.

*Un equipo de profesionales que puedan manejar la
situacion de forma inmediata y efectiva.

*Un procedimiento de relevo del personal afectado y
que no esté en la capacidad de prestar una asistencia
adecuada después del evento.

*Herramientas y personal de soporte psicologico para
los profesionales implicados.

Después de un evento adverso

* Un plan de comunicacién de crisis para cuidar la
imagen de la institucion y de los profesionales ante la
opinion publica.

*Desarrollar un plan de mejora para enfrentar los
eventos adversos, definiendo procedimientos para
evitar casos similares en un futuro.

*Proporcionar los medios para analizar y aprender de
los eventos adversos notificados, estableciendo
medidas funcionales para disminuir la probabilidad de
recurrencia de los mismos.

Acciones a implementar

*Integrar el plan de mejora en la cultura de calidad y
seguridad de la Ips.

* Garantizar la difusion del plan de mejora a toda la
entidad.

*Realizar una evaluacion periddica del plan de
actuacion establecido.




CONCLUSIONES

Analizando que la Ips Triniservicios, es una entidad pequefia de primer nivel que oferta
algunos servicios de salud; poco se presentan eventos adversos, ya que durante el afio 2021
solo presento un evento debido a una caida de un adulto en el area de vacunacion.Que a pesar
de que se pueden presentar posibles riesgos, estos han sido prevenidos y disminuidos a
través de los afios de servicios ofertado en la Ips.

Se determina que es importante, establecer un enfoque consistente para conseguir liderazgo,
investigacion, herramientas y protocolos para potenciar el conocimiento sobre la seguridad
de los pacientes, y que el personal tenga conocimiento de estos y losaplique a diario.

Se debe tener en cuenta que después de presentarse este evento adverso, se ldentifiquen los
problemas de seguridady se logre aprender de ellos mediante sistemas de registro y de
notificacién de caracter voluntario, que permita realizar seguimiento a estos para evitar su
ocurrencia.

RECOMENDACIONES



Se sugiere estar continuamente formulando estandares de mejora de la seguridad por parte
de la IPS y profesionales, para garantizar un servicio seguro y de calidad a los pacientes.

Para finalizar, se recomienda Implementar practicas seguras en los niveles de la prestacion
asistencial, la deteccion precoz y sistematica de riesgos en las areas de atencién al paciente,
el analisis de los casos en los que se ha producido un evento adverso, la comunicacion con
los pacientes para que mejoren su conocimiento sobre supropia seguridad, y el registro y
notificacion de eventos adversos, entre otras; que permitan mejorar la prestacion de
servicios y crear estandares de calidad y seguridad en la entidad.
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