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RESUMEN

La seguridad del paciente involucra una responsabilidad legal y ética del prestador de servicios de salud, en el ejer-
cicio de esta profesion, de forma competente , segura, con autodeterminacion y autorregulacion de sus acciones.
(1) objetivo: Determinar la frecuencia, causas y evitabilidad de los eventos adversos en el servicio de pediatria
de una IPS Quindio 2014 metodologia: se desarrollé un estudio cuantitativo, retrospectivo de corte transversal,
con un muestreo tipo censo, Se realizé una analisis con el SPSS V17; Univariado: en el cual se identificaron las
caracteristicas sociodemograficas, los porcentajes de los eventos adversos, sus causas y Analisis bivariado: para
hacer comparaciones entre grupos, se realizaron tablas de 2 por 2, para evaluar las variables categoricas se realizo
la prueba de chi2 y el test exacto de Fischer, con un nivel alfa de 0,05 que determino la significancias estadistica.
Conclusiones: Se encontrd que los eventos adversos en el servicio de pediatria fueron mas frecuentes en lactantes
60% y preescolares de género femenino 40%, el 64,3% Los eventos adversos presentes en este servicio se atri-
buyen a causas relacionadas con el cuidado directo de los pacientes; un 85,7% de los casos demuestra que existen
fallas en las barreras humanas y administrativas que predisponen de manera directa a la ocurrencia de eventos ad-
versos. El 73.3% de la poblacion pertenece al régimen subsidiado de los eventos adversos presentados un 64,3%,
El 73.3% de los eventos adversos que ocurrieron en el periodo de tiempo evaluado tienen causas prevenibles.

Palabras claves: Evento adverso, Pediatria
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ABSTRACT

Patient safety involves legal and ethical responsibility of the health care provider, in order to perform this pro-
fession in a competitive and safe way, with self-determination and self-regulation of its actions. (1) Objective: to
determine the frequency, causes, and avoidability of adverse events in the pediatrics department of a HSP in the
department of Quindio, in 2014. Methodology: a quantitative, retrospective, cross-sectional study was performed
with a census sampling method; an analysis with SPSS V17 was performed, Univariate: in which the sociode-
mographic characteristics, the percentages of adverse events, their causes and bivariate analysis were identified:
to make comparisons between groups, 2 by 2 tables were made; to evaluate categorical variables Chi2 test and
Fischer's exact test were performed with an alpha level of 0.05, which determined the statistical significance. Con-
clusions: It was found that adverse events in the pediatrics department were more common in infants (60%) and
female preschool children (40%), 64.3% of adverse events occurring in this service are attributed to causes rela-
ted to direct patients care; 85.7% of the cases shows flaws in human and administrative barriers which predispose
occurrence of adverse events directly. 73.3% of the population belongs to the subsidized regime of the adverse
events presented 64.3%, of the adverse events that occurred in the period of time evaluated are preventable causes.

Keywords: Adverse event, Pediatrics

INTRODUCION

Discernir sobre el tema de las atenciones inseguras o
indicios de atencion insegura, es complejo, polémico
y dificil de estudiar, razén por la cual, se encuentra
cierto rechazo y resistencia para su abordaje, aunado
al desconocimiento, lo que, en la mayoria de los ca-
so0s, levanta barreras que no permiten la integralidad
en la investigacion, restringiendo la generacion e im-
plementacion de planes de mejora que contribuyan a
minimizar los riesgos.

En Colombia, a pesar de que desde el 2006 con el
Decreto 1011, el Ministerio de Salud y Proteccion
Social, a través del sistema obligatorio de garantia
de calidad, establecio la transversalidad en sus 4 ejes
(sistema unico de habilitacion, acreditacion, sistema
de informacion para la calidad y auditoria para el me-
joramiento de la calidad), el componente de seguridad
que se sustento, para el afio 2008, con la publicacion
los lineamientos para la implementacion de la politi-
ca de seguridad del paciente para la prestacion de los
servicios de salud.(2)

Es evidente, la falta aun de cultura del personal de
salud frente al proceso de reporte y respectivo analisis
de las atenciones inseguras; lo que dificulta la deter-
minacion de la frecuencia, causas y evitabilidad de los
eventos adversos, que oriente a los actores, involucra-
dos en el sistema de salud, en la toma de decisiones
en la definicion e implementacion de estrategias que
posibiliten la minimizacion de los riesgos derivadas

de la prestacion de los servicios de salud, gran parte
de estas representadas en el esfuerzo individual, co-
lectivo e interno de las instituciones prestadoras de
salud. Situacion que obstaculiza la determinacion de
los mismos, en servicios especificos como el de pe-
diatria, maxime si se tiene en cuenta las connotacio-
nes que hacen mas vulnerable a la poblacion infantil,
situacion que se explicita en la institucion de segundo
nivel, en la que se desarroll6 el proyecto.

Actualmente la OMS se ocupa por el desarrollo de
una metodologia para el estudio de eventos adversos,
la seguridad del paciente, y los errores de la atencion
médica.(3)

El estudio IBEAS: Prevalencia de efectos adversos en
hospitales de Latinoamérica, tenia por objeto conocer
la prevalencia de efectos adversos en hospitales de
Latinoamérica, para obtener una aproximacion a la
magnitud, trascendencia e impacto de los eventos ad-
versos (EA); identificar areas, problemas prioritarios
de la seguridad del paciente; involucrar mayor nume-
ro de profesionales del sector salud en la seguridad
del paciente e incorporar en las prioridades de estos
paises objetivos y actividades para mejorar la seguri-
dad del paciente.(4)

La implementacion de dicho estudio en Colombia
favorecio la creacion de una estrategia de vigilancia
de eventos adversos desde el afio 2006, en busca de
identificar situaciones que podrian calificarse como
atencion insegura, para analizar las causas de su ocu-
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rrencia y generar acciones que hagan la atencion se-
gura y con el minimo de riesgo, en cada una de las
instituciones prestadores de servicios de salud (IPS).

)

Con el estudio IBEAS no se inicia la politica de segu-
ridad del paciente de Colombia, pero si le hace impor-
tantes aportes, brindando a las instituciones una meto-
dologia que permite evaluar la frecuencia con la cual
se presentan los eventos adversos en sus condiciones
especificas, y a su vez medir a mediano plazo el im-
pacto de la implementacion de la politica de seguri-
dad. A nivel de Colombia, el Ministerio de Salud y
Proteccion Social, ha abordado la problematica desde
la perspectiva de la calidad, donde el ente territorial
de salud, del orden nacional, implementa el Observa-
torio de Calidad de la Atencién en Salud, con el fin de
recopilar, analizar y difundir informacioén importante
sobre la calidad de la atencion en salud.(6)

En el 2004, con la colaboracion de ICONTEC, se es-
tablecid como prerrequisito necesario para aplicar a
la acreditacion en salud, que la institucion demostrara
que desarrollaba procesos de vigilancia de los men-
cionados eventos.(7)

En Espafia, por ejemplo, en la revista de calidad asis-
tencial, en el afio 2011, publicaron un estudio similar
llamado Seguridad clinica de los pacientes durante la
hospitalizacion en pediatria, el cual tenia como obje-
tivo: “Describir la incidencia y tipos de eventos ad-
versos (EA) en pacientes en edad pediatrica y su evi-
tabilidad”(8) Alli se analizaron los eventos adversos
ocurridos en 41 hospitales de Espana, en el periodo
de 1 afio, con la revision y analisis de 8,407 historias
clinicas:

En 24 de estos pacientes, se detectd algun EA, por lo
que la incidencia de EA en la edad pediatrica fue de
un 3,6% (IC: 2,19-5,03%). Por grupos de edad, los
menores de 18 meses (lactantes) tuvieron una inci-
dencia de EA de 3,8%, similar a la del grupo de 18
meses a 6 aflos (preescolares), mientras que el grupo
de 7 a 15 afos (escolares) experimento una tasa de EA
algo menor en torno al 2,6%”. (8) La mayoria de estos
eventos adversos se encuentran en la clasificacion de
prevenibles.(8)

Dentro de las conclusiones importantes se encontrd

que a pesar que en dichas instituciones se tiene im-
plementado politica de seguridad con estandares de
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calidad, aun se encuentran evidencias de atenciones
insegura, ademas de resaltar que el liderazgo que ejer-
ce el personal de salud y personal administrativo, el
seguimiento a la aplicacion de estandares son indis-
pensables en el control de los riesgos para la seguri-
dad en las instituciones.(4)

Un estudio similar es el de Frecuencia, evitabilidad y
consecuencias de los eventos adversos, como su nom-
bre lo indica, su objetivo fue el de determinar dichos
acontecimientos ocurridos en los servicios de hospi-
talizacion, basandose en las fichas epidemiologicas
e historias clinicas de pacientes que presentaron un
evento durante el periodo analizado, primer semestre
del afio 2010. Por su parte, de un total de 472 even-
tos reportados se observa que La manera mas viable
de controlar y disminuir la incidencia de eventos ad-
versos en la institucion es promoviendo como tam-
bién culturizando al personal de salud, con temas que
aborden la aplicabilidad de normas de seguridad del
paciente, reafirmar los conocimientos sobre las dife-
rentes practicas asistenciales que conllevan en mayor
medida la aparicion de esos incidentes.(9)

Los eventos adversos en pacientes hospitalizados en
tres instituciones hospitalarias en Colombia; reali-
zado por Gaitan-Duarte, et al. (2006), Cuyo objeti-
vo gir6 en torno a la determinacion de la incidencia,
clasificacion, evitabilidad e impacto de los Eventos
Adversos (EA), para establecer su importancia como
problema en algunos hospitales en Colombia; se to-
maron para este, pacientes hospitalizados en 3 institu-
ciones de Colombia ““...muestra que al menos el (4,5
%) de los pacientes en servicios quirurgicos, médicos
o de ginecobstetricia de las tres instituciones observa-
das presentaron eventos adversos.”(10)

Cabe resaltar que este estudio es la primera aproxi-
macion epidemiologica publicada sobre el tema en
Colombia y muestra que al menos el (4,5 %) de los
pacientes hospitalizados, en servicios quirurgicos,
médicos o de ginecobstetricia de las tres instituciones
observadas presentaron eventos adversos siendo este
un porcentaje elevado de eventos, lo cual puede verse
relacionado propiamente con el tipo servicios y com-
plejidad de los mismos.

En nuestro pais el Sistema de Seguridad Social en
Salud es complejo, la implementacion de la politica
de la seguridad del paciente ha permitido que la aten-
cion en salud pase de ser complicada o poco confia-
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ble, para convertirse en efectiva, positiva y proactiva,
gracias a los controles, seguimientos y evaluaciones
de cada uno de los procesos. Estos métodos ahora son
mas seguros, avanzados; ya que se han incorporado y
renovado los equipos tecnoldgicos y las técnicas que
son cada vez mas elaboradas. (11)

Para que la atencion en salud sea positiva, es preciso
que los diferentes actores involucrados adquieran una
participacion responsable; también, implica una efec-
tiva planeacion, seguimiento y evaluacion de cada
uno de los servicios a prestar; y con estos identificar
los riesgos asociados, disenar e implementar, de ma-
nera constante, las barreras de seguridad necesarias
para evitar estos accidentes. Cuando se presenta un
evento adverso sufre dafios tanto el paciente como el
profesional de la salud, debido a la falla en la realiza-
cion de los procesos. (11)

Teniendo en cuenta que la Seguridad del paciente es la
ausencia de dafios causados por los profesionales de
la salud, en el cual se prolonga la hospitalizacion que,
por ende, puede ocasionar discapacidades y pérdidas
econdémicas. Desde la Asamblea Mundial de la Salud,
en 2002, se reconoce la seguridad del paciente como
un problema serio de salud publica, especialmente en
los paises en desarrollo, en los cuales el riesgo de in-
feccion intrahospitalaria es mayor. Como respuesta a
este problema, la Organizacion Mundial de la Salud
(OMS) en el afo 2014, dio a conocer oficialmente la
alianza Mundial para la Seguridad del paciente. (12)

De igual forma, Colombia en el afio 2006, estable-
ce mediante la Resolucion 1446, la vigilancia de los
eventos adversos y en el 2008 publica los lineamien-
tos de la Politica de la seguridad del paciente. Existen
estudios previos como el de IBEAS (Prevalencia de
efectos adversos en hospitales de Latinoamérica), que
tiene como finalidad medir los eventos adversos pre-
sentados durante la estancia intrahospitalaria. (4)

Por otra parte el protocolo de Londres es una version
revisada y actualizada de un documento previo cono-
cido como Protocolo para investigar como también
analizar de incidentes clinicos. (13) que constituye
una guia practica para los administradores de riesgo,
igualmente para otros profesionales interesados en
este tema El cual se desarrollo teniendo en cuenta la
experiencia en investigacion de accidentes, tanto en
el sector de la salud como de otras industrias que han
avanzado enormemente en su prevencion. Su propo-

sito es facilitar la investigacion clara y objetiva de
los incidentes clinicos, lo cual implica ir mucho mas
alla de simplemente identificar la falla o de establecer
quién tuvo la culpa.

En razon a lo expuesto y dada la necesidad de verifi-
car la presencia y abordaje de los eventos adversos en
el servicio de Pediatria.:

OBJETIVOS

Objetivo general

Determinar la frecuencia, causas y evitabilidad de los
eventos adversos en el servicio de pediatria de un hos-
pital de segundo nivel de atencion, durante el primer
semestre del afio 2014

METODOLOGIA

Tipo de estudio

La presente investigacion corresponde a un estudio
cuantitativo; por ello se realizara un estudio descrip-
tivo retrospectivo de corte transversal, en el cual se
analizara la informacion obtenida de los eventos ad-
versos registrados durante el tiempo comprendido en-
tre enero y junio de 2014, en una IPS del departamen-
to del Quindio. (14) El estudio es de tipo descriptivo
de cohorte transversal es transversal; para lo cual se
va a realizar descripcion y documentacion acerca de
los eventos adversos presentados, con el fin de cono-
cer la trazabilidad de los mismos; causa, frecuencia
evitabilidad como también las consecuencias de los
mismos. (13)

Los datos retrospectivos se describen como estudios
que se realizan a partir de fuentes secundarias, tales
como: archivos, historias clinicas de hospitales, ce-
menterios, registro civil, informes de laboratorio,
entre otras. En muchos casos la informacion ha sido
captada por otros con anterioridad. (13) El porcentaje
global de eventos adversos en la IPS es de 4,2 sobre
el total de 353 pacientes pediatricos en el periodo ana-
lizados.

Poblacion

Corresponde a un total de 15 casos de atenciones inse-
guras y eventos adversos presentados en el servicio de
Pediatria, de una IPS, durante el periodo transcurrido
entre enero y junio de 2014.

Muestra de estudio

Se realizara un muestreo tipo censo en el cual se estu-
dian todos los elementos de la poblacion objeto.
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Metodologia para la seleccion de los sujetos de es-
tudio

No aplica, en razon de que se tomara el 100% de los
registros de un instrumento que recopila la informa-
cion relacionada con atenciones inseguras y eventos
adversos en un periodo de tiempo definido. Es impor-
tante anotar que los datos fueron suministrados por
la IPS, en cuanto a los RIPS y la base de los eventos
adversos del servicio de pediatria correspondiente a
los meses de enero a junio del afo 2014.

Instrumentos, técnicas y métodos para la recolec-
cion de datos

El trabajo inicia con una fase exploratoria, con el ob-
jetivo de documentar la realidad que se analizaron,
Como parte del proceso, se revisaron los RIPS y la
base de datos de reporte de eventos adversos ocurri-
dos en el servicio de pediatria durante el periodo enero
a junio de 2014, a la cual se le aplicara un instrumento
que incluye variables sociodemograficas, como tam-
bién las caracteristicas asociadas al evento adverso.

Instrumento

Se disend un instrumento en Excel y se aplico un
formato de compilacion que recoge las variables de-
finidas para este estudio, las cuales son: la fecha del
evento adverso, descripcion del evento, genero (sexo)
del paciente, edad, régimen de salud, causa, factores
contributivos, por ultimo barreras y defensas.

Técnica
Observacion, revision y analisis documental de las
variables en su contexto.

Marco ético

La investigacion se realizo con el aval del Gerente de
la IPS. No se conto con el dictamen de aprobacion del
Comité de ética, por no tratarse de una investigacion
de tipo biomédico y no realizarse directamente con
personas. Con base en lo estipulado en el Articulo 11
de la resolucion 008430 de 1993 se trata de una in-
vestigacion sin riesgo, dado que no se interviene o
modifica intencionadamente las variables biologicas,
fisiologicas, psicoldgicas o sociales de las personas
y por lo tanto, se utilizd un consentimiento institu-
cional. Igualmente, en el desarrollo de esta investi-
gacion, se dio cumplimiento a los principios basicos
éticos, valores, deberes y obligaciones, con el fin de
respetar entre otros derechos, la confidencialidad de
la empresa, en cumplimiento del objetivo descrito en
este estudio.
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Sistematizacion de datos y andlisis de la informacion
Se sistematiz6 la informacion en una base de datos
en Excel, con tablas dinamicas para su posterior ana-
lisis estadistico, cruce de variables y la construccion
de cuadros y graficos. Para el analisis de los datos se
utilizo la Base de Datos SPSS(17), se realiz6 un ana-
lisis univariado y bivariado:

*  Analisis univariado: en el cual se identificaron las
caracteristicas sociodemograficas y los porcenta-
jes de los eventos adversos y sus causas.

e Analisis bivariado: para hacer comparaciones en-
tre grupos, se realizaron tablas de 2 por 2.

* En el analisis bivariado se cruzaron los tipos de
eventos y las causas de los mismos, realizados
con todas las variables sociodemograficas y con
la clasificacion de los eventos. Para evaluar las
variables categoéricas se realizo la prueba de chi’y
el test exacto de Fischer, con un nivel alfa de 0,05
que determind la significancias estadistica.

RESULTADOS

TABLA. 1: Prevalencia de factores de Relacionados con el
evento adverso, en el servicio de Pediatria de una IPS del
Quindio 2014

Variable Resultado n Fre- Prevalen-
cuencia cia
Ocurrencia del  Mes de mayo 15 4,95 33%
Evento
Causa del Caidas del 15 6 40%
Evento Ad- Paciente
Verso
Edad Lactantes de 15 9 60%
0 a 18 meses
Régimen de Régimen 15 10,9 73,3%
Salud Subsidiado
Causas del Evento Preve- 15 10,9 73,3%
Evento nible
Factores Con-  Asociacion 15 7 46,7%
tributivos Paciente-
Equipo-Am-
biente
Barreras Humanas-Ad- 15 6,9 46%

ministrativas

Como muestra la tabla 1 en el mes de mayo se presen-
taron el 33% de la ocurrencia de los eventos adversos.
Las caidas en el servicio de pediatria ocupan el primer
lugar en ocurrencia de eventos adversos con 6 de los
15 casos reportados representando el 40%, seguido
por 4 casos de reingresos por la misma causa con un
26%, 2 fallas relacionadas con proceso de laboratorio
y 2 de errores u omisiones en la administracion de
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medicamentos. El 60% de los eventos adversos co-
rresponden a lactantes (0 y 18 meses), mientras que
el 40% en preescolares (entre 18 meses y 5 afios), sin
presentarse ningun evento en los nifios escolares (5
afios a 16 afos).El 73.3% de la poblacion pertenece al
Régimen de salud subsidiado. El 73.3% de los even-
tos adversos son prevenibles. Los factores contributi-
vos asociado a cada una de las acciones inseguras mas
tipicos son paciente — equipo y ambiente equivalente

y las barreras de presentacion del evento.

A continuacion se describen los factores de riesgo que
tiene porcentajes relevantes dentro del estudio

Tabla 1: Relacion de evento adverso con género
(sexo) de la poblacion

Tabla 2 de Contingencia EVENTO ADVERSO * SEXO

a un 46,7%.La barrera que se presentan con mayor SEXO
frecuencia son las humanas — administrativas con FEME- MASCU- Total
un 46%. NINO  LINO
B EVENTO 1.00 Recuento 5 2 7
ANALISIS BIVARIADO % dentro
de EVEN-  71.4% 28.6% 100.0%
Se realizd una observacion univariado de la frecuen- ~ ADVERSO 0 TO AD-
cia de los eventos. De otra parte se efectiia un analisis VERSO
bivariado relacionado con la ocurrencia del evento,
causa, edad, régimen de salud, factores contributivos
Tabla 3 de contingencia EVENTO ADVERSO * edad evento
edad evento Total
lactante  preescolar
EVENTO ADVERSO Recuento 2 3 5
fallas administrativas % dentro de EVENTO ADVERSO 40.0%  60.0%  100.0%
% dentro de edad evento 22.2% 50.0% 33.3%
Recuento 7 3 10
fallas en cuidado directo o/ ;110 de EVENTO ADVERSO 70.0%  30.0%  100.0%
% dentro de edad evento 77.8% 50.0% 66.7%
Total Recuento 9 6 15
% dentro de EVENTO ADVERSO 60.0% 40.0% 100.0%
% dentro de edad evento 100.0% 100.0% 100.0%
% dentro de EVENTO ADVERSO 71.4% 28.6% 100.0%
% dentro de SEXO 55.6% 33.3% 46.7%
2.00 Recuento 4 4 8
% dentro de EVENTO ADVERSO 50.0% 50.0% 100.0%
% dentro de SEXO 44.4% 66.7% 53.3%
Total Recuento 9 6 15
% dentro de EVENTO ADVERSO 60.0% 40.0% 100.0%
% dentro de SEXO 100.0% 100.0% 100.0%

En cuanto a la relacion entre el evento adverso y el
sexo se observa que el 55,6% de la poblacion afecta-
da por sucesos negativos en la prestacion de los servi-
cios de salud son mujeres (Tabla #2).

En cuanto a la relacion entre el evento adverso y la

edad se observa que el 77,8% de la poblacion afecta-
da son lactantes y preescolares (de 0 a 5 afios) como
también presentaron fallas en el cuidado directo (Ta-
bla #3)

La relacion entre el evento adverso y el régimen de
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salud se observa que el 64,3% de la poblacion tiene régimen subsidiado y/o vinculado, fueron afectadas por las

fallas en el cuidado directo. (Tabla #4).

Tabla 4 de contingencia EVENTO ADVERSO * Régimen

Régimen
Sli,?ﬁiﬁiﬁ, y  Contributivo Total

EVENTO ADVERSO Recuento 5 0 5
fallas administrativas o/ geniro de EVENTO ADVERSO 100.0% 0% 100.0%
% dentro de Régimen 35.7% 0% 33.3%

Recuento 9 1 10
g‘;iacstsn cuidado % dentro de EVENTO ADVERSO 90.0% 100%  100.0%
% dentro de Régimen 64.3% 100.0% 66.7%

Total Recuento 14 1 15
% dentro de EVENTO ADVERSO 93.3% 6.7% 100.0%
% dentro de Régimen 100.0% 100.0% 100.0%

En cuanto a la relacion entre el evento adverso y las barreras por las que se puede ocasionar se observa que el
85,7% de la poblacion involucran barreras humanas y administrativas fueron también afectados por las fallas

en el cuidado directo (Tabla #5).

Tabla 5 de contingencia EVENTO ADVERSO * Barreras del Evento

Barreras del Evento

humanas-ad- humanas
ministrativas fisicas Total
EVENTO ADVERSO fallas administra- Recuento 1 4 5
tivas % dentro de EVENTO AD- 20.0% 80.0% 100.0%
VERSO
% dentro de Barreras del 14.3% 50.0% 33.3%
Evento
fallas en cuidado  Recuento 6 4 10
directo % dentro de EVENTO AD- 60.0% 40.0% 100.0%
VERSO
% dentro de Barreras del 85.7% 50.0% 66.7%
Evento
Recuento 7 8 15
% dentro de EVENTO AD- 46.7% 53.3% 100.0%
Total VERSO

En cuanto a la relacion entre el evento adverso y los
factores se observa que el 70% de la poblacion que
presentan barreras en el paciente — equipo tuvieron
fallas en el cuidado directo (Tabla #6)

Discusion
La relacion entre el evento adverso y la edad se ob-
serva que el 77,8% de la poblacion afectada es lac-
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tante (de 0 a 5 afios), como también presentaron fa-
llas en el cuidado directo. Este resultado es similar a
lo encontrado en el estudio Seguridad clinica de los
pacientes durante la hospitalizacion en pediatria, se
identificaron 24 pacientes, de los cuales el 3,8% de
los eventos adversos se presentaron en lactantes (0-18
meses).(15)
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Tabla 6 de contingencia EVENTO ADVERSO * factores evento

factores evento

paciente-  tarea-indivi-
equipo  duo-paciente 1ot
EVENTO AD-  fallas administrativas Recuento 3 2 5
VERSO
% dentro de EVENTO ADVERSO 60.0% 40.0% 100.0%
% dentro de factores evento 30.0% 40.0% 33.3%
fallas en cuidado Recuento 7 3 10
directo % dentro de EVENTO ADVERSO  70.0% 30.0% 100.0%
% dentro de factores evento 70.0% 60.0% 66.7%
Total Recuento 10 5 15
% dentro de EVENTO ADVERSO 66.7% 33.3% 100.0%
% dentro de factores evento 100.0% 100.0% 100.0%

Igualmente en un hospital pediatrico de la ciudad de
Santiago, Chile; su objetivo fue identificar los Even-
tos Adversos presentes en la atencion de nifios con
enfermedades respiratorias cronicas. (16) El 82,6 %
de la poblacion se encuentra en el intervalo de edad
de 1 mes a 5 afios con mayor ocurrencia de errores
en la prestacion del servicio de salud. Por otra parte,
el estudio de Efectos adversos asociados a la vacu-
nacion PAI en nifios menores de 2 arios en Medellin
reportados entre 2008-2009;(17) tiene similitud con
la presente investigacion planteada, debido al rango
de edad de la poblacion objeto.

Este fue un estudio observacional descriptivo, don-
de se determinaron los principales efectos adversos
generados por la vacunacion PAI en nifios menores
de 2 afios. La informacion se obtuvo de la base de da-
tos SIVIGILA, sobre nifios que fueron reportados con
efectos adversos entre 2008 y 2009. Se analizaron los
datos de variables cualitativas por medio de graficas,
tablas y proporciones, y las variables cuantitativas por
medio de medidas descriptivas. Como resultados se
encontr6 que la edad en la que se presentaron mayor
numero de efectos adversos fue entre 12 y 14 meses
de vida, seguido por los primeros 4 meses de vida.

En el mismo se concluyé que la edad pico de pre-
sentacion de los efectos adversos post vactunales fue
de un afio de edad, también que la gran mayoria de
estos accidentes se presentaron durante el primer dia
después de la aplicacion. Los efectos de los sucesos
mas comunes fueron el dolor local y eritema, las va-
cunas mas relacionadas con los efectos adversos fue-
ron la Pentavalente como también el DPT, que juntas

conformaron mas del 70% de los efectos adversos re-
portados. El 50% de los pacientes se recuperaron sin
secuelas.

Toda organizacion, como un sistema en si mismo, re-
quiere de una constante evaluacion de sus procesos
con el fin de mejorar la calidad de éstos. Una institu-
cion de salud debe continuamente buscar las herra-
mientas necesarias para otorgar la mejor atencion po-
sible a sus usuarios, destinando los recursos humanos
como también los materiales necesarios para que la
atencion sea total, precisa y tan efectiva como el esta-
do actual del conocimiento lo permita.(17)

Con respecto al tipo de evento adverso, en pediatria
las caidas fueron los sucesos de mayor frecuencia, as-
pecto que coincide con lo encontrado en este estudio.
El reporte de las caidas como un EA, es una situacion
comun entre los nifios por su condicion de desarrollo
(menor estabilidad al andar), o bien por su necesidad
de exploracion, que los coloca en una situacion de
mayor riesgo. En este estudio fue considerado como
un EA, porque responde a la descripcion del mismo,
al ser un daflo no intencionado, resultado desfavora-
ble por accion u omision durante la atencion (ej. vigi-
lancia del nifio), y que puede ser evitado con el esta-
blecimiento de normas o procedimientos.

Como conclusion de este estudio en la ESE de Chile,
se obtuvo que la identificacion de los eventos adversos
es fundamental para lograr una atencion de calidad y
es responsabilidad de cada integrante del equipo de
salud velar por su cumplimiento. A su vez, dicha res-
ponsabilidad no solo debe limitarse a la notificacion
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de estos sucesos, sino que también debe contribuir al
conocimiento, desarrollando nuevas investigaciones
en torno al tema. Ante lo expuesto, se hace fundamen-
tal la realizacion de futuros estudios, que permitan
complementar la informacion necesaria y que contri-
buyan, fundamentalmente, a mejorar la atencién que
dia a dia se brinda a los pacientes mas cuando estos
son menores de edad.

En caldas en una ESE de primer nivel, estudio des-
criptivo de corte transversal, retrospectivo, que ana-
liz6 la informacion obtenida de los eventos adversos
registrados en los afios 2007 a 2009. Como resultados
se obtuvo que, se evaluaron 49 historias clinicas, co-
rrespondientes a 38 mujeres y 11 hombres. El 77,6%
eran mujeres. Similar a esta investigacion siendo el
género femenino prevalente en la presentacion de
eventos adversos. (18) Relativo a esta investigacion
llevada a cabo debido a que, el 55,6% de la poblacion
afectada con los accidentes en la atencion son de sexo
femenino.

E171,1% de los E.A. que se presentaron en el sexo fe-
menino eran prevenibles. Conocer la magnitud de las
consecuencias de cada uno de estos accidentes, per-
mitiria establecer la atencion en la prestacion del ser-
vicio adecuado y con calidad. Debido a que un evento
adverso prevenible es el resultado no deseado asocia-
do con un error en el suministro de la atencidn; esto se
presenta porque no se utilizan correctamente los es-
tandares del cuidado asistencial.(9) Segun un estudio
realizado por el profesor del Instituto de Investigacio-
nes Clinicas de la Universidad Nacional de Colombia,
Gaitan y por el grupo de Evaluacion de Tecnologias y
Politicas en Salud (2006), en Colombia la mortalidad
asociada a los eventos adversos es cercana al 6%. (19)
Es por esto que, si los eventos adversos prevenibles
se hubieran evitado, sise asumieran todos los mas al-
tos estandares de cuidado al paciente, la calidad de la
prestacion de los servicios aumentaria, como también
la fidelidad de los clientes.

En los Estados Unidos, pais donde se ha estudiado de
manera mas completa el problema de la seguridad de
los servicios de salud, se ha estimado que al menos
44.000 pacientes fallecen en los hospitales anualmen-
te como consecuencia de deficiencias en la atencion
a los usuarios, los cuales en su mayoria habrian po-
dido ser prevenidos. La mayoria de estos eventos se
relacionan con reacciones adversas a medicamentos,
transfusiones inapropiadas, dafios en cirugia, cirugias
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en sitios equivocados, caidas, fallas en la identifica-
cion del paciente y muertes, entre otros.(10)

Por otra parte, la investigacion realizada en una ESE
de Caldas, en cuanto a la afiliacion al SGSSS la mayor
proporcion corresponde al régimen subsidiado con el
57,1%, seguido del pobre no afiliado (24,5%,) y el
régimen contributivo (10,2%); resultados similares a
esta investigacion debido a que el 64,3% de la pobla-
cion afectada tiene régimen subsidiado y/o vincula-
do. En el estudio de Gaitan-Duarte(10), el 44,0% de
los pacientes estaban afiliados a medicina prepagada,
el 28% al régimen contributivo, el 21,5% al régimen
subsidiado y el 54% no tenia aseguramiento. En cuan-
to a la afiliacion al SGSSS, este estudio mostrdé que
la mayor prevalencia de eventos adversos se registro
en pacientes afiliados al régimen subsidiado, con un
57,1%, seguido del pobre no afiliado con un 24,5%,
y, por ultimo, al régimen contributivo con un 10.2%.
Sin embargo, estos datos son poco relevantes, pues no
se estudio toda la poblacion y no se tuvo en cuenta el
porcentaje de afiliacion y contratacion por régimen y
entidad.(10)

Igualmente, el 71,2% de las complicaciones que se
presentaron correspondian a pacientes afiliados al ré-
gimen subsidiado, y el 28,6% a pobres no afiliados.10
Aunque los eventos registrados, en su gran mayoria,
fueron eventos prevenibles, es muy relevante el nu-
mero de eventos centinela presentados en los pacien-
tes en la institucion, los cuales estaban asociados a los
fallos en el sistema de referencia y contrarreferencia
de pacientes a un nivel de mayor complejidad que se
refleja en la muerte por inatencion.

La prestacion de los servicios de salud muchas veces
esta determinada por el régimen que el paciente pre-
senta, siendo el contributivo mas privilegiado por la
cancelacion particular de las atenciones, presentando-
se entonces el subsidiado con mas falencias o demo-
ras en las asistencias de salud. Ante la evidencia de
que personas desfavorecidas socialmente tienen peor
situacion de salud, la atencion a las desigualdades han
sido tema de discusion en la agenda politica de la Or-
ganizacion Mundial de la Salud.(20)

Cabe anotar que la mayoria de la poblacion de nues-
tro pais pertenece a este sistema, debido a que es el
mecanismo mediante el cual la poblacion mas pobre
del pais, y sin capacidad de pago, puede obtener los
servicios de salud.(6) Debido a esto y dentro de las
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desigualdades en salud, se puede senalar el riesgo, la
percepcion de la salud, las diferencias en el diagnos-
tico o tratamiento de patologias, la incidencia de la
enfermedad, incapacidad o muerte, consecuencias so-
cioeconomicas de las alteraciones de la salud, asi mis-
mo el comportamiento de la busqueda de asistencia.

En cuanto a la relacion entre el evento adverso y las
barreras por las que se puede ocasionar, se observa
que el 85,7% de la poblacion presentan barreras hu-
manas administrativas, puesto que fueron afectadas
por las fallas en el cuidado directo. El analisis de es-
tas barreras es una medida de control disefiada para
prevenir el dafio de elementos de valor o vulnerables.
Las barreras humanas son las producidas por las per-
sonas y también por los factores que intervienen en
su trabajo.

Para generar barreras de seguridad en la prestacion
de los servicios en salud, debe no solamente existir
sino también ser funcional y positivo el reporte de los
eventos adversos. El estudio Eventos adversos duran-
te la atencion de enfermeria en unidades de cuidados
intensivos, tiene similitud con la investigacion lleva-
da a cabo, en cuanto que, los factores de riesgo que
inciden en la aparicion de eventos adversos; donde
la principal barrera es la humana — administrativa
con una representacion de 85,7%.(21) Para este, las
variables que intervienen en diferentes momentos del
proceso de atencion en salud, por sus condiciones es-
pecificas permiten establecer que la ocurrencia de un
evento adverso no es unicausal donde las diferentes
variables se mezclan y funcionan como piezas de un
engranaje que forja un resultado funesto y perjudicial,
donde todo actia como un circulo vicioso permitien-
do la aparicion del efecto del “queso suizo”.

De estas, sobre las que mas se hace énfasis, son las
que tienen que ver con el profesional; el equipo de
trabajo, condiciones laborales; se enuncian los facto-
res propios del paciente como factor de riesgo, siendo
este el menos contemplado, lo que puede tener ex-
plicacion en que se concibe al paciente critico como
aquel individuo que por procesos fisiopatologicos se
encuentra inestable al borde de la muerte, que esta in-
defenso y que necesita que se le satisfagan de manera
parcial o total sus necesidades y que por lo mismo
seria capaz de propiciar situaciones que le pongan a el
mismo en riesgo(22) .En cuanto a la relacion entre el
evento adverso y los factores se observa que el 70%
de la poblacion que presentan barreras en el paciente

— equipo tuvieron fallas en el cuidado directo

Tanto los elementos clinicos como los organizativos
son influyentes para la exposicion de un evento adver-
s0; estas condiciones influencian la practica y resulta-
do de la atencion en salud. A la cabeza de los factores
contributivos, estan los del paciente. En cualquier si-
tuacion clinica, las condiciones de salud de este son
un papel determinante sobre el proceso de atencion y
sus resultados. Otros factores del usuario son su per-
sonalidad, lenguaje, creencias religiosas y problemas
psicoldgicos, todos los cuales pueden interferir la co-
municacion adecuada con los prestadores. La forma
en que una determinada funcion se planea y la dispo-
nibilidad de guias y pruebas de laboratorio pueden,
igualmente afectar la calidad de atencion.(22)

Los factores del individuo (prestador) tales como co-
nocimiento, experiencia, pericia, cansancio, suefio y
salud, tanto fisica como mental, son condiciones que,
dado el escenario propicio, pueden contribuir a que
se cometan errores5. La atencion de salud es cada dia
mas compleja y sofisticada, lo que hace necesaria la
participacion de mas de un individuo en el cuidado de
cada paciente e imprescindible la adecuada coordina-
ci6n como también comunicacion entre ellos; en otras
palabras, la atencion de un paciente en la actualidad
depende mas de un equipo que de un individuo(5).
Por este motivo, todo el personal de salud debe enten-
der que sus acciones dependen de otros y condicionan
las de alguien.

También, las decisiones y directrices organizaciona-
les, originadas en los niveles gerencial y directivo de
la institucion, afectan directamente a los equipos de
trabajo. Por otra parte, un evento adverso es aquel que
genera dafo al paciente, después de que éste ingresa a
una IPS y ademas esta mas relacionado con el cuidado
que con la misma enfermedad base.

Los eventos no prevenibles son aquellos que, a pe-
sar de aplicar los mejores estandares de cuidado, no
se pueden evitar. También son prevenibles los que se
habrian podido evitar, si se hubieran utilizado todos
los mas altos estandares de cuidado. La investigacion
mostrd que la incidencia de eventos adversos en los
hospitales estudiados fue del 4.6%; esta fue mayor en
las especialidades quirurgicas, con un 6.2%, seguida
por medicina interna, con cerca de 3.5%; aproximada-
mente, el 60% de los eventos detectados eran preve-
nibles80. Este estudio halld que los eventos adversos
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en hospitales se dan mas por fallas del sistema que
por negligencia o falta de idoneidad del profesional
de la salud; las causas estuvieron relacionadas con de-
ficiencias de los procesos de provision de servicios,
problemas de racionalidad técnico—cientifica, proble-
mas de comunicacion entre los servicios hospitalarios
e insuficiencia administrativo. Como resultado se
obtuvo que, las instituciones participantes estan de-
sarrollando sus propios programas de seguridad del
paciente.(22) Lo que al compararse con el presente
estudio coincide debido a que se observa un porcenta-
je global del evento adversos del 4,2%.

De igual forma, ya mencionado anteriormente en un
Hospital Pediatrico de la ciudad de Santiago de Chile;
se realiz6 estudio de caracter descriptivo, correlacio-
nal, retrospectivo: se revisaron 115 fichas clinicas, co-
rrespondientes a los ingresos entre los meses de enero
del 2006 y julio de 2007, extrayéndose a través de
una ficha de recoleccion de datos los eventos adver-
sos notificados, entre otras variables. En el 15,7% de
los niflos se notificd la ocurrencia de EA; en el 6,1%
se registro la ocurrencia de dos o mas EA. Los EA
notificados fueron: EA en administracion de medica-
mentos, caidas y golpes. Se observé asociacion entre
la ocurrencia de EA y el nimero de dias de hospitali-
zacion, jornada del dia y mes de afio. No se observo
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asociacion con la edad del nifio.
CONCLUSIONES

* Se encontrd que los eventos adversos en el ser-
vicio de pediatria fueron mas frecuentes en lac-
tantes y preescolares de género femenino, ya que
la mayoria de los pacientes que se encuentran en
este servicio corresponden a este grupo poblacio-
nal.

* Los eventos adversos presentes en este servicio
se atribuyen a causas relacionadas con el cuidado
directo de los pacientes.

» Existen fallas en las barreras humanas y adminis-
trativas que predisponen de manera directa a la
ocurrencia de eventos adversos en el servicio por
lo cual es necesario intervenirlas.

* Son mas comunes los eventos adversos en pa-
cientes del régimen subsidiado ya que son estos
pacientes los consultantes mas frecuentes a esta
institucion hospitalaria, ademas de que en el caso
de régimen contributivo cuentan con un espacio
disefiado para la atencion de estos pacientes con
mayores recursos fisicos que contribuyen a la no
ocurrencia de eventos.

* La mayoria de los eventos adversos que ocurrie-
ron en el periodo de tiempo evaluado tienen cau-
sas prevenibles.
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