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Resumen

Objetivo general:

Describir los Errores de Medicacion relacionados con la gravedad del evento
adverso, mediante andlisis documental de la informacién del comité de calidad y
seguridad del paciente para mejorar la seguridad en la administracion de medicamentos
en la Empresa Social del Estado - Instituto de Salud de Bucaramanga (E.S.E. ISABU)

sede Hospital Local del Norte, en los afios 2018, 2019 y primer semestre de 2020.

Método:

Se realizo un estudio descriptivo, transversal, cuantitativo, de 145 casos de errores
de medicacion, la informacion se analiz6 con Microsoft Excel 2016 y el programa
Statistical Package for the Social Sciences (SPSS) version 21.0.

Resultados:

De (1049) reportes,145 (13,8%) casos fueron errores de medicacion, de ellos 98
(67.6%) atafien a la técnica de administracion incorrecta, el evento adverso segun la
gravedad fue categoria E (El error causo dafio temporal al paciente y precisé tratamiento
o0 intervencién) con 95 (65.5%); de ellos 42(80.8%) ocurrieron en hospitalizacion, el factor
contributivo fue el individuo con 127 (87.6%), el género femenino fue mayor en el error
de medicacion con 83 (57,2%) , el género masculino fue mayor en la gravedad del evento
adverso con 54 (64.3%) Yy la edad, fue mayores de 60 afios con 42 (29.0%).
Conclusiones:

El error de medicacion prevalente fue la técnica de administraciéon

incorrecta43552, la gravedad del evento adverso fue la categoria E, por ende, este



estudio es de interés ya que la institucion puede desarrollar estrategias de prevencion,
mejorando la seguridad del paciente y la calidad de la prestacion de los servicios de
salud.

Palabras Claves:

Errores de medicacion, evento adverso, seguridad del paciente, calidad.



Abstract

General objective:

Describe the Medication Errors related to the severity of the adverse event, through
documentary analysis of the information from the quality and patient safety committee to
improve safety in the administration of medications in the State Social Enterprise -
Bucaramanga Health Institute (E.S.E. ISABU) headquarters Hospital Local del Norte, in
the years 2018, 2019 and the first semester of 2020.

Method:

A descriptive, cross-sectional, quantitative study of 145 cases of medication errors
was carried out, the information was analyzed with Microsoft Excel 2016 and the
Statistical Package for the Social Sciences (SPSS) version 21.0 program.

Results:

Of (1049) reports, 145 (13.8%) cases were medication errors, of which 98 (67.6%)
related to the incorrect administration technique, the adverse event according to severity
was category E (The error caused temporary damage to the patient and required
treatment or intervention) with 95 (65.5%); of them 42 (80.8%) occurred in hospitalization,
the contributing factor was the individual with 127 (87.6%), the female gender was higher
in the medication error with 83 (57.2%) , the male gender was higher in the severity of the
adverse event with 54 (64.3%) and age, was older than 60 years with 42 (29.0%).
Conclusions:

The incorrect administration technigue was the prevalent medication error, the

severity of the adverse event was category E, therefore, this study is of interest since the



institution can develop prevention strategies, improving patient safety and quality of care.
provision of health services.
Keywords:

Medication errors, adverse event, patient safety, quality.



Introduccién

Los eventos adversos (EA) descritos como acontecimientos adversos que se
presentan en el area de la salud y los cuales son comunes y recurrentes dentro de
clinicas, hospitales y centros médicos, ya que estos se encuentran directamente
relacionados con actividades cotidianas ejecutadas por el personal encargado de prestar
el servicio de atencién a los usuarios; sélo por mencionar algunos de los campos dentro
de los cuales se presentan dichos eventos se describen los relacionados con tramites
administrativos, con el diagndstico, caidas y accidentes en pacientes, fallas en registros,
fallos de atencion en servicios odontoldgicos, atencion de urgencias, laboratorios,
hospitalizacion, y los concernientes a los medicamentos y su proceso de administracion,
los cuales cobran relevancia para este estudio pues se pretende describir estos errores
de medicacion que se presentan como reporte de eventos adversos dentro de la E.S.E

ISABU sede Hospital Local del Norte.

A nivel mundial son muchos los reportes de eventos adversos asociados a errores
en la medicaciéon, los cuales han ocasionado graves inconvenientes en cuanto al
tratamiento y control de la salud en el usuario, dentro de ellos se destacan las lesiones,
deterioro de la salud, discapacidades, Yy algunos casos incluso llegando a causar la
muerte del paciente; de acuerdo a reportes de la OMS para mayo de 2018 en “los dafios
causados a los pacientes ocupan el 14° lugar en la lista de causas de morbilidad mundial,
aun nivel equiparable al de la tuberculosis y el paludismo” de alli la importancia de

muchas organizaciones internacionales las cuales insisten en las buenas practicas



durante la administracion de los medicamentos por parte de las personas a cargo de

dicha actividad.

Los errores de medicacion presentan una caracteristica particular y es que de
acuerdo a la Organizacién mundial de la salud (OMS), son errores prevenibles dado que
son acciones ejecutadas por el personal encargado de la atencidn, la institucion o el
mismo paciente; dentro de los errores mas comunes partiendo de la Conceptual
Framework for the International Classification for Patient Safety (2007), de la
Organizacion Mundial de la salud OMS se encuentran los errores de dosis, errores en la
técnica de administracion, omision de dosis, velocidad en la administracion del
medicamento, medicamento incorrecto, paciente equivocado y vias de administracion
erréneas, solo por mencionar algunos de ellos; de lo anterior se infiere todos estos errores
se presentan por factores netamente humanos en las etapas de vigilancia y control,
despacho de medicamentos, atencion directa del paciente o incumplimiento del paciente

al tratamiento.

Al ser estos factores prevenibles, generan fuertes oportunidades de acciones de
mejora dentro de las entidades prestadoras del servicio de vigilancia en salud, logrando
de cierta manera mejorar la calidad en la atencién, al tiempo que garantizar la seguridad
del paciente atendido. Para Donabedian (1986 citado en Alvarez 2016) lograr la calidad
permite que los riesgos durante la atencién disminuyan para el paciente permitiendo un
mayor beneficio del tratamiento; es aqui donde cobran importancia los diferentes
protocolos que sugieran las instituciones para el manejo y administracion de

medicamentos.



Ahora bien, los referentes y analisis de estudios previos, tal es el caso de los
desarrollados a nivel mundial como el ENEAS (Nacional sobre los Efectos Adversos
ligados a la Hospitalizacién) en Espafia y en Latinoamérica y Colombia referenciando
el Estudio IBEAS (Prevalencia de Eventos Adversos en Latinoamérica) ambos apoyados
por organizaciones internacionales como la OMS, al tiempo que las diferentes teorias
encaminadas a mejorar la calidad en la atencion y en la seguridad del paciente,
atendiendo también los lineamientos propuestos por el Ministerio de Salud y Proteccién

Social de Colombia permitieron orientar y dar base a este estudio de investigacion.

En Colombia los eventos adversos se presentan casi con la misma frecuencia que
los reportes expuestos a nivel mundial, sin contar todos aquellos “no reportados” que se
presentaron en instituciones y centros de salud que no cuentan ni ejecutan los planes de
salud y seguridad del paciente los cuales son establecidos a nivel nacional. En el dltimo
Informe Nacional de Calidad en la Atencién en Salud elaborado por el Ministerio de Salud
y Proteccién Social, “Se evidencia que para el periodo comprendido entre el 2009 al 2014,
aumento el reporte del indicador: pasé de 3.242 reportes a 7.154” (2015, p. 127). De lo
anterior surge la necesidad inminente de dar seguimiento, analisis y tratamiento a las
instituciones prestadoras de servicios de salud y mas aun a los errores de medicacion

relacionados con la gravedad del evento adverso.

Concerniente a, este trabajo de investigacion, se presenta en el capitulo uno, el
problema de investigacion, la pregunta central que se plantea es: ¢, Cuéles son los errores

de medicacion relacionados con la gravedad del evento adverso, en la Empresa Social
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del Estado- Instituto de Salud de Bucaramanga (E.S.E.-ISABU) sede Hospital Local del
Norte en la ciudad de Bucaramanga durante el periodo comprendido entre los afios 2018,
2019 y primer semestre del afio 20207?, asi mismo, se halla la justificacion y la viabilidad
del estudio; de igual manera se plantea la hipétesis de investigacion asi: Los errores de
medicacion provocan eventos adversos que causan dafio en los pacientes que acuden a
la Empresa Social del Estado (E.S.E)-Instituto de Salud de Bucaramanga (ISABU) sede
Hospital Local del Norte, también, se plantea la hipo6tesis nula de la siguiente manera:
Los errores de medicacion no provocan eventos adversos que causan dafio en los
pacientes que acuden a la Empresa Social del Estado (E.S.E)-Instituto de Salud de

Bucaramanga (ISABU) sede Hospital Local del Norte.

En igual forma, el capitulo dos, se presenta el marco tedrico con su analisis
tedrico-conceptuales, con estudios empiricos a nivel internacional, nacional y local
relacionados con los errores de medicacion y eventos adversos. De igual manera, en
el tercer capitulo muestra la metodologia basada en el enfoque descriptivo, cuantitativo
de corte transversal; cuyo objetivo principal es: Describir los Errores de Medicacion
relacionados con la gravedad del evento adverso, en la Empresa Social del Estado -
Instituto de Salud de Bucaramanga (E.S.E. ISABU) sede Hospital Local del Norte en la
ciudad de Bucaramanga para mejorar la seguridad en la administracion de
medicamentos durante el periodo comprendido entre los afios 2018, 2019 y primer

semestre del afio 2020.

Asimismo, en el capitulo cuarto, se explica los resultados obtenidos que permiten

dar respuesta a la pregunta de investigacion, comprobar el planteamiento de la hipotesis,



el logro del objetivo general y especificos; posteriormente, en el capitulo cinco, se
muestran la discusion de los resultados en comparacion con los referentes tedricos con
base en las similitudes y diferencias, finalmente se describen las conclusiones de la

investigacion.

Con fundamento en lo anterior, se genera la motivacién de llevar a cabo este
estudio de investigacion que permita identificar, analizar y describir los tipos de errores
de medicacién relacionados con la gravedad del evento adverso, que se presentan con
mas frecuencia, al tiempo que reconocer aquellas variables que estuvieron asociadas a
la presencia de algun tipo de error de medicacion en los diferentes servicios de la
Empresa Social del Estado-Instituto de Salud de Bucaramanga (E.S.E ISABU) sede
Hospital Local del Norte ubicado en la ciudad de Bucaramanga, en el departamento de
Santander, durante el periodo comprendido entre el afio 2018 hasta primer semestre de
2020; ya que esto genera impacto positivo para la institucion prestadora de servicios de
salud y para los usuarios que alli acuden, ya que los resultados obtenidos se tendran en
cuenta en los procesos de mejora de la calidad de la institucion, especificamente en lo

relacionado a la politica de seguridad del paciente.

Para el desarrollo de la presente investigacion se implementé diferentes
herramientas de recoleccion de informacion, tal es el caso de una guia de elaboracion
propia, Microsoft Excel 2016 y el programa Statistical Package for the Social Sciences
(SPSS) versiéon 21.0, esto para realizar la adecuada recogida y analisis de datos e
informacion para la obtencién de resultados para dar respuesta a los planteamientos de

investigacion establecidos previamente.



Capitulo I. Formulacion del Problema

Para Arias, J. (2021), “El planteamiento del problema es la fase inicial de toda
investigacion cientifica, en este apartado se concentra la idea principal de la investigacion
y el motivo que lleva al investigador elegir estudiar dicho tema” (p. 2). De igual forma,
Arias (2020 citado en Arias, J, 2021), “define el problema de una investigacion como
aquella situacién que las personas son capaces de observar y para resolverlas es
necesario exponerlas de forma ordenada y precisa mediante criterios tedricos y
empiricos” (p. 4). Asi mismo, Hernandez-Sampieri y Mendoza (2018), afirma que “En
realidad, plantear el problema no es sino afinar y estructurar mas formalmente la idea de

investigacion” (p. 36).

El presente capitulo muestra el planteamiento del problema, con la descripcion de
la situacion que ha definido esta investigacion, se realiza el planteamiento
de la pregunta de investigacion, la justificacion, viabilidad y el planteamiento de

hipétesis de investigacion.

1.1 Planteamiento del problema

La practica médica ha existido a lo largo de la historia y en todas las culturas
alrededor del mundo, por ser ésta una actividad de valor fundamental dentro de una
sociedad y aunque las tradiciones milenarias curativas de cada cultura han sido

diferentes entre si, todas ellas tienen algo en comun y es el hecho de preservar o mejorar
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la vida de los integrantes de una comunidad. Con el paso del tiempo estas actividades
no solo lograron evolucionar, sino que también se han ido tecnificando y perfeccionando,

manteniendo eso si el mismo objetivo del cuidado de la salud.

En tanto que avanzaron los procesos de cuidado médico, con ellos surgen nuevas
orientaciones encaminadas a la buena seguridad y atencidn del paciente; la Organizacion
Mundial de la Salud (OMS) en su documento Clasificacién Internacional para la
Seguridad del Paciente (CISP 2009). Asi mismo se “destaca que la Seguridad del
Paciente es entendida como las medidas de prevencion y mejora de los resultados
adversos o lesiones derivados de procesos de atencion sanitaria.” (CISP 2009). Ademas,
esos eventos comprenden “errores”, “desvios” y “accidentes” de alli que se hayan
establecido diversos lineamientos, programas y campafias a nivel mundial que permitan
la promociéon de la seguridad del paciente mientras éste permanezca dentro de las

instituciones de salud o se encuentre en seguimiento por parte de esta.

Al mismo tiempo otro de los valores centrales en esta evolucion de las practicas
médicas hace referencia a la atencion de calidad recibida por los pacientes dentro y fuera
los centros de salud; para esto se entiende la Calidad en la Atencion como el “grado en
gue los servicios de salud prestados a personas y poblaciones aumentan la probabilidad
de que se logren los resultados sanitarios deseados y son coherentes con los
conocimientos profesionales del momento” CISP (2009). Se destaca que a pesar de los
innumerables esfuerzos que se han establecido por parte de organizaciones
internaciones como la OMS, la Organizacion Panamericana de la Salud (OPS) y

Ministerios de Salud en pro de lograr resultados deseados en la atencién de pacientes,
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siguen siendo visibles innumerables eventos en los cuales la salud de quienes reciben
dicha atencién médica se ve leve hasta gravemente afectada por fallas en los procesos

de prestacién de los servicios sanitarios.

Para la OMS estos eventos adversos son aquellos que causan o generan un dafio
al paciente y que “pueden estar en relacion con problemas de la practica clinica, de los
productos, de los procedimientos o del sistema” (OMS 2019); entendido de otra manera,
“estos perjuicios pueden ser ocasionados en cualquiera de las fases de la atencion
médica, ampliando el rango y la probabilidad de que éstos se presenten con mayor
frecuencia generando un dafio innecesario” (OMS 2019). Se destaca uno de los reportes
mas recientes de esta misma organizacion actualizado para agosto de 2019 denominado
10 Datos sobre la Seguridad del Paciente “se estima que el riesgo de morir en un viaje
en avion es de 1/3 000 000, mientras que el riesgo estimado de morir por un accidente
médico prevenible mientras se recibe atencion médica es de 1/300” (OMS 2019), hecho
gue se agrava aun mas si se tiene en cuenta que muchos de éstos accidentes no son
estrictamente reportados en paises poco desarrollados o en proceso de transicion

econdmica.

Llama la atencion que en este reporte y teniendo en cuenta los datos estadisticos
del Observatorio Mundial de la Salud (GHO) por sus siglas en inglés, se menciona de la
misma manera que “cada afio se producen 134 millones de eventos adversos por falta
de seguridad en la atencion recibida en hospitales de los paises de ingresos bajos y
medianos, y que 2,6 millones de ellos resultan mortales “OMS (2019); sumado a esto, se

han realizado gran nimero de reportes de eventos adversos en las fases de atencién
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primaria y servicios de atencion ambulatoria, segun estadisticas del (GHO) citadas en el
reporte de la OMS “hasta cuatro de cada diez pacientes sufren dainos mientras reciben
atencion primaria y ambulatoria, y se considera que hasta un 80% de esos dafios son

prevenibles "OMS (2019), solo por citar algunos de estos reportes internacionales.

Ahora bien, si centramos nuestra atencién en el panorama Latinoamericano
partimos de los hallazgos encontrados en el estudio IBEAS (2009) en el cual se vincularon
diferentes paises de américa latina tales como México, Colombia, Argentina, Pera, Costa
Rica, en colaboracion con la OMS, OPS y el Ministerio de Sanidad y Politica Social de
Espafia, con un total de 58 entidades prestadoras del servicio de salud y 11379 pacientes,
de los cuales a modo general se concluy6 que “10 de cada 100 pacientes ingresados en
un dia determinado en los hospitales estudiados habian sufrido dafio producido por los
cuidados sanitarios” OMS(2010), generando algunas secuelas fisicas descritas a
continuacién “de cada 100 pacientes que sufrieron incidentes dafinos, 7 murieron (2
como consecuencia directa del incidente y 5 por la suma del incidente con otras
condiciones), 17 quedaron con una incapacidad total, 12 con una incapacidad severa y

64 con incapacidades leves o sin incapacidad” OMS (2010).

Por tal razén se pone en manifiesto la urgente necesidad de seguir trabajando y
perfeccionando las técnicas de atencion de calidad con el fin de garantizar la seguridad
del paciente. Asi mismo, partiendo de este mismo estudio, el Ministerio de la Proteccion
Social en Colombia en su boletin # 2 Seguridad del Paciente, pudo concluir que de un
total de 2405 pacientes como muestra del estudio, 926 presentaron algun tipo de evento

adverso, 41 de ellos lesion (incidente) registrada y 488 con alguna lesion o complicacion
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claramente establecida, de los cuales 312 presentaron eventos adversos ligados a la
asistencia médica, y 46 muertes totales durante el periodo estudiado lo que equivaldria a
un 4,2% de pacientes; lo cual revela un alto rango de eventos adversos moderados y

graves en los pacientes que recibieron el servicio de atencién en salud.

Teniendo en cuenta los reportes previamente mencionados los cuales son un
claro panorama de la situacion a nivel internacional y nacional, se establece que la
problemética de eventos adversos esta vinculada a diferentes niveles de atencion, los
cuales pueden ser de tipo administrativo, procedimientos asistenciales,
diligenciamiento en los registros clinicos, implementos y equipos entre otros. De la
misma manera, dichos sucesos pueden ser asociados a fallas terapéuticas, uso de
los medicamentos sin atender a las indicaciones médicas, problemas de calidad de
los medicamentos o0 en su defecto como en este caso particular se revisaran los
eventos relacionados con errores de medicacion durante la practica clinica los cuales
pueden ser durante la prescripcion médica, la dispensacion o el suministro de estos

por parte del personal de enfermeria.

Para el Consejo Nacional de Coordinacién para la Notificacion y Prevencion de
Errores de Medicacion (NCC MERP) con sus siglas en inglés, precisa que un error de
medicacion es “cualquier incidente prevenible que puede causar dano al paciente o
dé lugar a una utilizacion inapropiada de los medicamentos, cuando éstos estan bajo
el control de los profesionales sanitarios o del paciente o consumidor” (NCC MERP)

(2015), en este caso entonces este tipo de errores se caracterizan como hechos
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prevenibles que se pueden presentar por el uso inapropiado de la medicacion, lo que
continla dando fuerza a la necesidad de implementar précticas seguras en la

atencion.

Al mismo tiempo esta entidad continta definiendo estos incidentes y afirman
que “pueden estar relacionados con la practica profesional, con los procedimientos
o con los sistemas, incluyendo fallos en la prescripciébn, comunicacion, etiquetado,
envasado, denominacion, preparacion, dispensacion, distribucién, administracion,
educacion, seguimiento y utilizacion"(NCC MERP) (2015), ampliando la magnitud de
recurrencia en la que se pueden presentar y dejando un amplio rango al seguimiento
de la presentacion de los mismos ya que son muchas las areas que deben estar bajo

vigilancia al ocurrir un error.

Ubicandonos en el contexto internacional en Europa, especialmente en
Espafia gracias al Foro Internacional de Pacientes (2019) el cual afirma que segun
la Estrategia de Seguridad del Paciente en el Sistema Nacional de Salud, periodo
2015-2020 del Ministerio de Sanidad “en Espana hay 17 errores de medicacién por
cada 100 hospitalizados” Foro Internacional de Pacientes (2019), hecho que alerto
a las entidades de vigilancia pues estos datos podrian ser superiores si se tienen en
cuenta los errores que no son reportados, por o que no se permite conocer un
namero total con exactitud; en este mismo territorio el Estudio Nacional sobre los
Efectos Adversos ENEAS (2005) indicoé que “la incidencia de efectos adversos en

pacientes hospitalizados era de un 8,4%, siendo el efecto adverso mas prevalente
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los errores de medicacion, que representaban un 37,4% del total” Ministerio de

Sanidad y Consumo. (2006).

De igual forma se concluyé que “aproximadamente un 3,2% de los pacientes
hospitalizados sufre un error de medicacién” Ministerio de Sanidad y Consumo.
(2006), lo que permitié analizar el gran impacto que tiene sobre la vida y la salud de
los pacientes la presencia de estos errores convertidos en efectos adversos. En igual
forma, estos errores de medicacion han prendido las alarmas en los Ultimos afios en
muchas organizaciones a nivel mundial, en tanto que a éstos se les atribuyeron
alrededor de 100.000 muertes en el afio 1995 (Johnson y Bootman 1995), y a pesar
de que cada dia se busca disminuir estas cifras, siguiendo uno de los ultimos
comunicados de prensa de la OMS en el afio 2017 se calcularon que los errores de
medicacion "solo en los Estados Unidos de América, provocaron al menos una
muerte diaria y dafios en aproximadamente 1,3 millones de personas” OMS (2017);
convirtiétndose éste en el evento adverso mas grave, hablando so6lo de aquellos

casos reportados por los centros de salud.

Algunos estudios de investigacion aseguran que los errores de medicacion
generan un alto coste econdmico para las entidades prestadoras de salud debido al
tratamiento posterior y a la indemnizacion en algunos casos a los pacientes
afectados, de acuerdo con Ernst y Grizzli (2001) sélo en el territorio de Estados
Unidos para el afio 2000 el valor de la inversion para cubrir los dafios a la salud fue
proximos a los $1.774 millones de ddlares, aunque los esfuerzos siguen aumentando.

En cuanto a, la OMS para el afio 2017 “se calculé que el costo mundial asociado a
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los errores de medicacion fue de $42.000 millones de délares al afo”, lo que
demuestra que los casos han aumentado al mismo tiempo que sus implicaciones

econdémicas.

En Colombia y gracias a un estudio desarrollado por la empresa Audifarma y
su grupo de Investigacion en Farmacoepidemiologia y Farmacovigilancia, se reporta
gue en el periodo de tiempo del 2005 y 2013 se encontraron 14.873 casos de reportes
de errores de medicacion en un total de 71 ciudades de 21 departamentos del pais,
concluyendo que es de suma importancia crear un sistema de vigilancia a nivel
nacional que permita la identificacion, reporte y posterior prevencion de eventos
adversos en nuestro territorio. Por tanto, uno de los aspectos que llaman la atencién
es que la mayoria de los eventos adversos causados por errores de medicacion son
prevenibles en tanto que todos ellos se encuentran relacionados con la préactica
médica de quien los prescribe, los despacha o los suministra. Esto ha motivado a que
muchos paises de Latinoamérica establezcan normas y protocolos claros frente al
manejo de medicamentos en centros hospitalarios, clinicas y cualquier institucién que

brinde servicios de salud.

Los errores humanos presentados durante la administracion de medicamentos
a pacientes se han convertido en un tema de analisis por parte de muchas entidades
a nivel internacional y nacional, en tanto que hace parte de un quebranto a la garantia
de seguridad y cuidado del paciente dentro de los establecimientos de salud. Es
oportuno, resaltar que en el departamento de Santander (Colombia), partiendo de un

estudio previo realizado en el Hospital Universitario de Santander por Cabeza, Bueno,
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y Sanabria (2014). en relacidén con el reporte y caracterizacion de eventos adversos
para el ailo 2014 se refleja que de 198 pacientes incluidos en la muestra 32 de ellos
presentaron algun tipo de evento adverso, de los cuales el mas recurrente fue la
ulcera por presién; sin embargo, en la actualidad no existe un estudio publicado en
esta zona en el cual se especifiquen aquellos eventos adversos ocasionados por

errores de medicacion.

De lo anterior es evidente que los errores de medicacién son un evento adverso
prevenible, pero que causa grandes dafos y afecciones innecesarias a la salud del
ser humano, hecho lo que lo convierte en un problema que requiere analisis y
seguimiento en todas las entidades prestadoras de salud del pais y en especial del
departamento, donde se carece de un estudio propio que muestre datos estadisticos
en diferentes instituciones de salud y en periodos de tiempo, y por medio de los cuales

se logre un rastreo y posterior mejora de estas situaciones.

Teniendo en cuenta la situacion particular de la region especialmente la zona
(urbana) zona norte de la ciudad de Bucaramanga, donde se encuentra la Empresa
Social del Estado (E.S.E.)-Instituto de Salud de Bucaramanga (ISABU) sede Hospital
Local del Norte, entidad prestadora del servicio de salud de caracter publico, la cual
lleva un registro de datos estadisticos asociados a eventos adversos, pero dentro de
la cual no se han presentado estudios concretos que permitan identificar y analizar
cudles son los eventos adversos causados por errores de medicacion dentro de este

hospital, de alli el interés por llevar a cabo este estudio de investigacion el cual se
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ejecutara en los periodos de tiempo correspondientes a los afios 2018, 2019 y primer

semestre del afio 2020.

1.2 Preguntas de Investigacion

Después de analizar el problema que atafie a este proyecto de investigacion,

surge la siguiente pregunta generalizadora:

e (Cuales son los errores de medicacién relacionados con la gravedad del
evento adverso, en la Empresa Social del Estado- Instituto de Salud de
Bucaramanga (ES.E-ISABU) sede Hospital Local del Norte en la ciudad de
Bucaramanga durante el periodo comprendido entre los afios 2018, 2019 y

primer semestre del afio 20207?

De dicha pregunta, surgen de la misma manera algunos interrogantes que
guiaran la investigacion:

e (;Cuales son los errores de medicacion que se presentan con mas
frecuencia durante el suministro de medicamentos a usuarios atendidos en
la E.S.E. ISABU sede Hospital Local del Norte durante los afios 2018, 2019
y primer semestre del afio 2020?

e (;Cuales son las categorias de gravedad presentes en los reportes de
ocurrencia de eventos adversos asociados a errores de medicacion en la
E.S.E. ISABU sede Hospital Local del Norte durante los afios 2018, 2019 y

primer semestre del afio 20207
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e (Cuales son los servicios implicados en los errores de medicacién
relacionados con la gravedad de eventos adversos, en la E.S.E. ISABU
sede Hospital Local del Norte durante los afios 2018, 2019 y primer
semestre del afio 2020?

e (Cuales son los posibles factores contributivos de errores de medicacion
relacionados con la gravedad de eventos adversos enla E.S.E. ISABU sede
Hospital Local del Norte durante los afos 2018, 2019 y primer semestre del
afio 20207?

e ¢ Qué caracteristicas presentan los pacientes involucrados en los errores
de medicacion y relacionados con la categoria de gravedad de eventos
adverso, en la E.S.E. ISABU sede Hospital Local del Norte durante los afios

2018, 2019 y primer semestre del afio 2020?

1.3 Justificacion

Este proyecto de investigacion se plantea desde las lineas vigentes para la
generacion y/o aplicacion del conocimiento (LGAC) de la Universidad Cuauhtémoc-
Educacién a distancia; de la cual se rige por la linea de investigacién en ciencias de la
enfermeria denominada procesos de atencion de enfermeria para mejorar la calidad de
la atencion y seguridad del paciente. Asi mismo, respecto a este proyecto de
investigacion se elige una de las problematicas mas relevante en Seguridad del paciente,

como es la ocurrencia de errores durante la administracion de medicamentos.
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Los errores de medicacion son fallas en el proceso de administracion de
medicamentos que ocurren en las diversas areas de una institucion hospitalaria y que
pueden llegar a afectar la salud del individuo de manera leve, moderada o grave. En
relacién con lo anterior y tomando como referencia a Salamano, Palchik, Botta, Colautti,
Bianchi y Traverso (2013, p.29) los cuales afirman que los reportes de organizaciones
internacionales “recomiendan la implementacion de programas institucionales de
monitoreo de Errores de Medicacion, destacando ademas la necesidad de desarrollar
investigaciones tanto para el conocimiento de la incidencia como para la evaluaciéon de

estrategias de prevencion y costos” Salamano et al. (2013).

Los eventos adversos presentados en los pacientes durante el suministro de
cualquier tipo de tratamiento, se consideran un evento no esperado, en vista de que lo
gue se quiere es mejorar la calidad de la salud de los usuarios durante la prestacion del
servicio de atencion médica bajo una atencion seguray de calidad; como bien se conoce
estos sucesos suelen ser prevenibles o no prevenibles, pero ambos sin embargo pueden
llegar a causar dafios leves, moderados o graves en la integridad del paciente, su muerte

como consecuencia mas peligrosa o por el contrario no causar ningun tipo de dafio.

En consideracion a lo anterior expuesto en la publicaciéon del informe “to err is
human: Building a Safer Health System” dado a conocer en el afio 1999 por el Instituto
de medicina de la academia nacional de ciencias de EE. UU. En el cual se halla un buen
analisis relacionado con error adverso, efecto adverso y iatrogenia, los cuales son

sucesos ocurridos durante la atencién en salud y que involucra no solo al personal
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asistencial sino también a los sistemas y procesos administrativos de las instituciones de

salud.

Por lo tanto cada clinica, hospital o centro de salud maneja determinados
estandares y protocolos que permiten promover las buenas practicas médicas por parte
de sus profesionales y trabajadores en general, evitando asi que este tipo de eventos
adversos ocurran o disminuyan su efecto de incidencia sobre la seguridad del usuario;
teniendo en cuenta que éstos constituyen un grupo heterogéneo tanto en sus causas,
como en su etiologia, convirtiéndose en una amenaza para la vida en todos los casos, de
la misma manera que aumentan los costos en salud al establecer un tratamiento alterno

para solucionar las reacciones presentadas en el paciente.

En tal sentido, en Colombia, sélo hasta hace algunos afios fue reconocida como
miembro del Centro Internacional de Monitoreo de Medicamentos de la Organizacion
Mundial de la Salud (OMS), lo que ha permitido que el Instituto Nacional de Vigilancia de
Medicamentos y Alimentos (INVIMA), con apoyo de las organizaciones del estado
establezcan una normativa clara que permita prevenir el mayor nimero de eventos
adversos asociados a errores de medicacion en todas las instituciones de salud, tanto
publicas como privadas y en desarrollo con la nueva Ley estatutaria en salud se hace
extensivo a las instituciones de salud de regimenes especiales como son las fuerzas

armadas, la policia, el magisterio y la empresa colombiana de petréleos (ECOPETROL).

Actualmente en Colombia se cuenta con la Politica Nacional de Seguridad del

paciente, inmersa en el decreto 1011 de 2006 en el cual contiene el Sistema Obligatorio
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de la Garantia de la Calidad en la atencidén en Salud; el cual tiene como fin propender por
el mejoramiento de la seguridad del paciente, por medio de guias y protocolos que
minimicen los eventos adversos en las diferentes instituciones de salud tanto publicas
como privadas, para ello el Ministerio de Salud y proteccién social en el afio 2008 dio a
conocer los lineamientos para la implementacién de la politica de seguridad del paciente
en todo el territorio nacional, a través de un documento denominado “Guia técnica de
buenas practicas para la seguridad del paciente en la atencion en salud”; esta guia es la
orientadora para que todas las instituciones de salud operativicen los lineamientos de la
politica de seguridad del paciente. Por ello el Ministerio de Salud y Proteccion social de
Colombia da a conocer en el afio (2008) los paquetes instruccionales de seguridad del

paciente que en su totalidad son veintidds (22), divididos de la siguiente manera:

e “Procesos institucionales seguros (3)
e Procesos asistenciales (16)

e Actuacion del profesional (3)” Min Salud (2008).

Asi mismo los dieciséis (16) procesos asistenciales se hallan enunciados de la
siguiente manera:
e “Detectar, prevenir y reducir infecciones asociadas con la atencién en salud,
actualmente es la meta # 5 de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS).
e Mejorar la seguridad en la utilizacion de los medicamentos, actualmente meta # 3

de la OMS.
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e Procesos para la prevencion y reduccién de la frecuencia de caidas, actualmente
meta # 6 de la OMS.

e Mejorar la seguridad en los procedimientos quirdrgicos, actualmente meta # 4 de
la OMS.

e Asegurar la correcta identificacion del paciente en los procesos asistenciales,
actualmente meta # 1 de la OMS.

e Garantizar la correcta identificacion del paciente y muestras de laboratorio,
actualmente meta # 1 de la OMS.

e Reducir el riesgo en la atencion a pacientes cardiovasculares.

e Prevenir complicaciones asociadas a disponibilidad y manejo de sangre,
componentes y a la transfusion.

e Reducir el riesgo de la atencion del paciente critico

e Reducir el riesgo de la atencion en pacientes con enfermedad mental.

e Prevencion de la malnutricion o desnutricion.

e Garantizar la atencion segura de la gestante y el recién nacido.

e Atencion de urgencias en poblacion pediatrica.

e Evaluacion de pruebas diagnosticas antes del alta hospitalaria.

e Sistema de reporte de seguridad en unidades de cuidados intensivos” Min Salud

(2008).

Concerniente a, el paquete instruccional de interés en el presente estudio de
investigacion el cual es mejorar la seguridad en la utilizacién de los medicamentos y que

es concordante con la meta namero tres (3) de la OMS, en lo relacionado a las politicas
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mundiales de mejora de la seguridad del paciente en su fundamentacién afirma que “en
la region de las Ameéricas, América Latina y el Caribe estan realizando grandes esfuerzos
por documentar los eventos adversos relacionados con los medicamentos, pero estas

actividades son relativamente recientes”. (Mini Salud, 2008, p.14).

Ademas, en el paquete instruccional direccionado a mejorar la seguridad en la
administracién de medicamentos tiene como uno de sus propdsitos contribuir a fortalecer
los conocimientos y las habilidades del personal de la salud con el fin de mejorar la
seguridad en la utilizacion de los medicamentos. Respecto a los elementos basicos de la
cultura de la calidad y seguridad del paciente, tomando como referencia a la National
Quality Forum, en la cual se dan a conocer los cinco (5) elementos fundamentales para
gue las instituciones de salud mejoren la calidad en la prestacion de los servicios, los
cuales son:

e “Compromiso con el aprendizaje continuo
e Redisefio de procesos

e Sistema de identificacion

e Sistema de mitigacion

e Evaluacién de errores” Min Salud (2008, p. 14)

Con base en el ultimo elemento, el cual es la evaluacion de errores, se destaca el
interés de la presente investigacion. En cuanto a, la seguridad del paciente, en Colombia
en el afio 2014 se enuncia como una directriz obligatoria para todas las entidades de

salud publicas (Empresas sociales del estado (E.S.E.), entidades de salud privadas
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(Constituidas de manera particular por personas naturales) y entidades de salud de
regimenes especiales como:(Ejército nacional, policia nacional, magisterio, empresa

colombiana de petréleos-ECOPETROL).

Es necesario que en todas las instituciones de salud se adopte la Politica Nacional
de Seguridad del Paciente, dado que ello es un indicador de calidad en la atencion en
salud. La politica y los programas de seguridad del paciente en las instituciones de salud,
pretende fomentar el reporte de incidentes y eventos adversos ocasionados en la
prestacion del servicio de salud de cualquier indole y en cualquier servicio. Por lo tanto,
el fin primordial de La Politica Nacional De Seguridad Del Paciente, es poder reconocer
de una forma oportuna los fallos en la atencion en salud, para ello se utiliza el esquema
del protocolo de Londres, el cual busca conocer las causas que ocasionaron el incidente

0 evento adverso y plantear acciones de mejora, para que no se repitan los errores.

Por este motivo resulta necesario entonces, establecer un estudio que permita
caracterizar las variables que estan asociadas a la ocurrencia de estos eventos
adversos, su incidencia en la salud del paciente, y la prevalencia que éstos tienen en
determinado espacio de tiempo, mediante la observacion , tabulacion y estudio de datos;
de la misma manera surge de ello la motivacion de analizar en segundo plano el antes,
durante y el después de la administracion de medicamentos que son catalogados como
errores, para contrastarlos con lo establecido en los protocolos internos y asi identificar

las fallas presentadas.
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Por consiguiente, este estudio de investigacidn tiene importancia social, ya que
aporta al mejoramiento de procesos de atencion de calidad al identificar los errores de
medicacion ocurridos especificamente en lo relacionado con medicamentos. Por esta
razon, el presente estudio de investigacion centra su interés en describir los errores de
medicacion relacionados con la gravedad del evento adverso, reportados al comité de
calidad y seguridad del paciente de la Empresa Social del Estado (E.S.E.)-Instituto de
Salud de Bucaramanga (ISABU)-sede Hospital Local del Norte de la ciudad de

Bucaramanga durante los afios 2018, 2019 y primer semestre de 2020.

Ademas, este estudio cobra relevancia para la Empresa Social Del Estado-
Instituto de Salud de Bucaramanga (E.S.E. ISABU) sede Hospital Local de Norte,
inicialmente porque en esta institucion no existe ningun estudio previo con relacion al
tema de errores de medicacion relacionados con la gravedad del evento adverso. Asi
mismo, permite obtener un dato estadistico real de ocurrencia de reporte de eventos en
los afios 2018, 2019 y primer semestre del afio 2020, por medio del cual se permitan
identificar las diferentes variables que pueden llegar a influir en la ocurrencia de estos
errores, al tiempo que se identifiquen los eventos adversos generados en los pacientes

a causa de estas practicas en la administracion de medicamentos.

Para esta investigacion se realiza un analisis documental de los reportes de
eventos adversos que el personal de salud realiza al comité de calidad y seguridad del
paciente de la Empresa Social del Estado-Instituto de Salud de Bucaramanga (E.S.E.
ISABU), Sede Hospital Local del Norte. De alli, que describir los errores de medicacion y

relacionarlos con la gravedad del evento adverso, se hace fundamental en tanto que
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permita mejorar las practicas de enfermeria y de atencion en todos los sistemas de salud

del pais.

Se considera que esta investigacion sera de gran aporte para futuros estudios en
este tema y podré ser utilizada por enfermeras y/o estudiantes de enfermeria y carreras
afines del sector salud. Finalmente, se busca que después de presentado los resultados
de este estudio a la Empresa Social del Estado (E.S.E.)-Instituto de Salud de
Bucaramanga(ISABU) sede Hospital Local del Norte, éste establezca nuevos estandares
o indices que busquen mejorar la calidad de la prestacion del servicio a sus usuarios y
de esta manera disminuir el riesgo al que se ven expuestos los usuarios, por los diferentes
tipos de errores de medicacion y la gravedad de ocurrencia en el usuario,
especificamente en lo tocante a, la administracion de medicamentos, garantizando la

seguridad en la atencion en salud.

1.3.1 Viabilidad.

El presente estudio de investigacion esta proyectado para desarrollarse en un
periodo de dos afios (2018 a 2020), teniendo en cuenta para ello el analisis de los
reportes de eventos adversos realizados por el personal de salud a la oficina de calidad
y seguridad del paciente de la Empresa Social del Estado (E.S.E)-Instituto de Salud de
Bucaramanga (ISABU) de la ciudad de Bucaramanga, Santander- Colombia. A si mismo
a nivel institucional se cuenta con los permisos de las directivas de la (E.S.E ISABU-
Hospital Local del Norte); para el ingreso a las oficinas y especificamente al area de

calidad y seguridad del paciente. De igual manera se cuenta con la colaboracién de la
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coordinadora del comité de calidad y seguridad del paciente, asi como también del
personal de seguridad de la institucion que permite el acceso a la institucién con la
identificacion de la investigadora y su carta de permiso para ingreso a las instalaciones,

emitido por el comité de investigacion de la entidad de salud.

En cuanto a la ejecuciéon de este estudio de investigacion se contara con los
recursos econdémicos de la investigadora los cuales cubren los gastos de traslados y
documentacion necesaria para la recoleccion de la informacién. Por dltimo, la
investigadora dispone de tiempo necesario que requiera el proceso de la investigacion,
ademas posee herramientas tecnolégicas tales como:

e Computadora personal portatil

e Impresora multifuncional

e Paquete estadistico SPSS Version 21
e Equipo de oficina.

1.4 Hipdtesis de investigacion

1.4.1 Hipétesis H1

Los errores de medicacion provocan eventos adversos que causan dafio en los
pacientes que acuden a la Empresa Social del Estado (E.S.E)-Instituto de Salud de

Bucaramanga (ISABU) sede Hospital Local del Norte.

1.4.2 Hipétesis Ho
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Los errores de medicacion no provocan eventos adversos que causan dafio en los
pacientes que acuden a la Empresa Social del Estado (E.S.E)-Instituto de Salud de

Bucaramanga (ISABU) sede Hospital Local del Norte.

En este capitulo |, se expone la importancia del presente estudio de investigacion,
dado las connotaciones de mejora de la calidad de las instituciones de salud y el indagar
sobre los errores de medicacién y las consecuencias que causan en el individuo sujeto
de cuidado, es pertinente para cualquier institucién de salud, independiente si es de
origen publico o privado, porque la razon de ser de los servicios de salud es el cliente
(usuario que acude a los servicios que ofrecen las instituciones de salud). Asi mismo, por
medio de este proyecto de investigacion se espera brindar un aporte en los planes de
mejora que tiene establecidos la Empresa Social del Estado-Instituto de Salud de

Bucaramanga (E.S.E.-ISABU).
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CAPITULO II. Marco Teérico

Para Torrez (2018), “el marco tedrico de un trabajo de investigacion esta en
correspondencia con la ciencia, el conocimiento y el método cientifico”. A si mismo,
Bernal (2010 citado en torrez, 2018), describe que “el marco tedrico ubica el problema de
investigacion en un segmento de conocimiento, que corresponde a un campo del
universo cientifico, expresados en resultados de investigaciones ya realizadas sobre el
tema objeto de investigacién. Es una construccién intelectual de principales ideas y
destacadas teorias, que interactian entre si, es decir, es una fundamentacion teorica que
sostiene la investigacion, tomando en cuenta las escuelas, enfoques y teorias mas
visibles del objeto de estudio; ademas de los debates, los resultados e instrumentos
utilizados y otros aspectos pertinentes sobre el tema” (p. 2). Por esta razon, en este
capitulo se presenta una revision de las teorias, los conceptos y definiciones de cuidado
en enfermeria, calidad en salud, calidad en enfermeria, evento adverso, error de

medicacion, con el fin de fundamentar este estudio de investigacion.

Los errores de medicacion relacionados con la gravedad del evento adverso, son
en general, incidentes que afectan en diversos niveles la salud y el bienestar de quienes
reciben atencién por parte del personal médico, de enfermeria o de cualquier sector
hospitalario, al tiempo que se consideran ademas una de las causas de aumentos en los
costos de inversién econdmica de los establecimientos; de alli que cuando estos sucesos
se presentan, se asocian a una falla en el sistema de calidad de atencidén o en alguno de
los procesos de atencion durante el periodo del cuidado de los pacientes. Es por esto,

gue a nivel conceptual desde la vision de la enfermeria como ciencia y profesion existen
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diversas teorias y filosofias que sustentan y destacan la importancia del cuidado en
enfermeria como eje fundamental de la atencion de calidad en salud; partiendo de este
razonamiento, se han seleccionado algunas autoras que a través de sus teorias y
postulados han logrado aportar a través de la historia bases soélidas en los enfoques del

cuidado y seguridad del paciente.

2.1 Analisis Tedrico y Conceptual de los postulados que sustentan lainvestigacion

Para dar inicio al andlisis teorico se toma en primera instancia la Filosofiay Teoria
del Cuidado Transpersonal de Jean Watson, quien ha fundamentado sus postulados a
través del tiempo en diferentes filosofos, pensadores y teoristas del area de la psicologia,
dentro de sus principios llama la atencion los conceptos establecidos en los diez (10)
Factores del Cuidado; los cuales estan orientados a fortalecer la union existente entre el
cuidado visto desde una valoracion integral con la practica de la enfermeria en torno a la
relacion paciente-cuidador. Alli se referencia el término “Relacion de Cuidado
Transpersonal” el cual Alligood y Tomey (2010, pp.94) citan a Watson (1999) quien lo
explica como “tipo especial de relacion de cuidado humana - una unién con otra persona
- muy respetada para la persona y su estar en el mundo”, brindando entonces una alta
validacion a la importancia de establecer lazos confiables, eficaces y respetables entre
la/el enfermera(o) y su paciente, siendo este ultimo el objeto principal del cuidado y con
el cual se pretende alcanzar su bienestar por medio de acciones encaminadas a la mejora

de la salud.
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Dentro de los factores del cuidado propuestos por esta teorista, se destaca la
importancia de entender al paciente como persona, visto no solo desde su condicion de
enfermedad, sino en sus aspectos emocionales, espirituales, cognitivos, junto con su
entorno, al tiempo que posibilita ver a la/la enfermera(o) ejecutando su labor de
cuidador(a) con conciencia, sentido e intencionalidad; logrando asi una relacion que
trasciende en el cuidado y por ende se forja un ambiente ideal que facilita la prestacién

de los cuidados enfermeros, disminuyendo riesgos en la atencion.

De esta teoria subyace un proyecto piloto en la ciudad de Denver Estados Unidos,
donde llevaron a la practica el modelo de Watson bajo en nombre de Attending Nurse
Caring Mode (ANCM) en un hospital infantil, donde Watson y Foster (2003) citadas en
Alligood y Tomey (2010, pp.100) indican que este modelo “se construye como un modelo
practico colaborador, basado en la evidencia, guiado por la teoria de ciencia del cuidado-
enfermeria para aplicarlo en la direccidén y la supervision del tratamiento del dolor en una
unidad posquirurgica de 37 camas” logrando en la realidad una estrecha relacién entre
los conceptos de cuidado-curacién, aplicados no solamente en los pacientes, sino en sus
familias y el entorno en general, delegando esta funcidén tan importante y esencial en la

ciencia de la enfermeria y su practica.

Continuando con el enfoque de teorias y filosofias hacia el cuidado y la atencién
de los pacientes, se destaca la Teoria de Atencién Burocréatica de Marilyn Anne Ray,
la cual tiene sus origenes en diversos estudios de investigacion de tipo etnografico y
transcultural, que le llevaron a concebir la enfermeria desde un punto de vista cultural de

construccién social dando importancia a las interacciones como fundamento del
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conocimiento. Asi mismo, el sentido de la atencion burocratica surge de la dicotomia
entre dos fundamentos donde el primero de ellos centra su atencién en los aspectos
intangibles del cuidado como lo son los componentes espirituales, éticos y humanistas
en contraposicion a los aspectos econémicos y politicos de este, partiendo de la vision
de la atencién en enfermeria como un sistema y una organizacibn complejos con

multiples interacciones en constante cambio.

Dentro de las nociones fundamentales de esta teoria, se encuentra el concepto de
cuidado el cual Ray (2002) citada en Alligood & Tomey (2010, pp.118) lo define como “la
relacion entre la caridad y la accion correcta, entre el amor como compasion en respuesta
al sufrimiento y la necesidad, y la justicia o la equidad en relacion con lo que se debe
hacer” Alligood (2011, p 113), permitiendo entender el cuidado como un proceso donde
interactdan diversos factores (socioculturales, espirituales, fisicos, politicos, econdmicos,
educativos) que han de influir en él de manera positiva 0 negativa; permitiendo inferir
entonces que el concepto de cuidado se ha de ver influenciado de acuerdo al contexto
desde el cual se le observe, y de acuerdo a la funcidén de la persona que lo ejecute; es
por esto que se define el cuidado diferencial, “el significado de cuidado es distinto en el
servicio de urgencias, en la unidad de cuidados intensivos, en la unidad de oncologia y

en otras areas del hospital” Alligood (2011, p 113).

De esta postura surge en la teoria de Ray, la denominada Atencién Burocratica;
que es caracterizada como “el limite sintético entre las dimensiones humanas y

estructurales es el punto en el que las enfermeras, los pacientes y los administradores
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integran la persona, la enfermeria, la salud y el entorno” Alligood y Tomey (2010, pp.122).
De acuerdo, con Alligood. (2011, pp. 45). “La teoria de la atencion burocratica es una
filosofia que aborda la naturaleza de la enfermeria como cuidado. Las filosofias son
amplias y proponen ideas sobre como la profesion enfermera tiene obligacién moral”, de
alli que la labor de la enfermeria ha de estar fundamentada en elecciones éticas
fundamentadas en todo el sistema de interacciones que apoyan los procesos del cuidado;
para Ray (2001) citadas en Alligood y Tomey (2010, pp.123) “el cuidado espiritual-ético
de la enfermeria no pone en duda la realizacion del cuidado en sistemas complejos, sino
gue intenta averiguar como se pueden o deben tomar decisiones justas que faciliten la

eleccioén del bien comun”.

Ahora bien, teniendo en cuenta el andlisis ya realizado a diversas teorias, se hace
fundamental de la misma manera identificar aquellas nociones, que han de servir como
fundamentos conceptuales a este estudio, y que en su principio estan relacionados con
los aspectos que intervienen en la atencion de calidad, practicas seguras, errores por
medicacion y eventos adversos, que se presentan en las instituciones de salud ya sean

éstas de indole estatal o privado.

2.1.1 Calidad en salud.

Alvarez (2016) cita a Donabedian (1986) de la Escuela de Salud Publica de

Michigan en Estados Unidos, quien define el siguiente concepto de calidad en salud:
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“Calidad en los servicios de salud es un atributo de la atencion médica que
puede darse en grados diversos. Se define como el logro de los mayores
beneficios posibles, con los menores riesgos para el paciente. Estos
mayores beneficios posibles se definen, a su vez, en funciéon de lo
alcanzable de acuerdo con los recursos y a los valores sociales imperantes
con que se cuenta para proporcionar la atencion. Se entiende por calidad
en la prestacion de los servicios de salud, las caracteristicas con que se
prestan dichos servicios, la cual esta determinada por la estructura y los
procesos de atencion que deben buscar optimizar los beneficios y minimizar
los riesgos para la salud del usuario calidad técnica en los servicios de
salud, consiste en la aplicacion de la ciencia y la tecnologia médica, de
forma que maximice sus beneficios para la salud, sin aumentar en forma
proporcional sus riesgos. El grado de calidad es, por consiguiente, la
medida en que se espera que la atencién suministrada logre el equilibrio

mas favorable de riesgos y beneficios” (Alvarez, 2016. p. 37).

2.1.2 Error Asistencial.

El cual es definido segun Ministerio de Salud y Proteccion Social Colombiano
(2007, p. 36) como “Falla humana de cualquier integrante del equipo de salud que hace
parte del proceso asistencial y que lleva a la ocurrencia de en evento adverso, puede
generarse desde la planeacion de la atencion bien sea por accion y/o por omision” Min

Salud (2007).
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2.1.3 Clases de Medicamentos Segun su Funcién.

De acuerdo a lo establecido por la Organizacion Mundial de la Salud en sus
documentos relacionados con la lista de medicamentos esenciales la cual se actualiza
con dos afios de periodicidad, con las caracterizaciones que se dan a nivel nacional
(Colombia) por el Ministerio de Salud y Proteccién Social (MSPP), y los lineamientos
establecidos por el INVIMA se define la palabra medicamento como “aquél preparado
farmacéutico obtenido a partir de principios activos, con o sin sustancias auxiliares,
presentado bajo forma farmacéutica que se utiliza para la prevencion, alivio, diagndstico,

tratamiento, curacién o rehabilitacion de la enfermedad” Min Salud (2013).

Asi mismo, para el uso, administracion y manejo de los medicamentos la OMS

establece una lista de medicamentos esenciales los cuales se definen como “los
medicamentos que cubren las necesidades de atencion de salud prioritarias de la
poblaciéon” OMS (2010). “Su seleccidon se hace atendiendo a la prevalencia de las
enfermedades y a su seguridad, eficacia y costo eficacia comparativa” OMS (2010). En
este grupo encontramos:

“‘Anestésicos, Analgésicos, Antialérgicos, Antidotos, Anticonvulsivos, Antiinfecciosos,
Antimigrafilosos Antineoplasicos, Anti parkinsonianos, Medicamentos que afectan a la
Sangre, Cardiovasculares, Dermatolégicos, Desinfectantes, Antisépticos, Diuréticos,
Gastrointestinales, Hormonales, Inmunoldgicos, Miorrelajantes, Oftalmolégicos,

Oxitécicos, Anti oxitécicos, Solucidn de Dialisis, Psicoterapéuticos, de vias respiratorias,

Vitaminas y Minerales” OMS (2010).
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2.1.4 Administraciéon de Medicamentos.

Es la accion de exponer el organismo al contacto directo con una sustancia
farmacolégica y suministrar esta misma de manera segura por parte del personal de
enfermeria u otro autorizado. Por otro lado, la atencién de calidad en salud y la seguridad
del paciente son lineamientos que aplicados de forma apropiada dentro de las clinicas y
hospitales tienen como fin evitar que los eventos adversos y los errores de medicacién
surjan dentro de la practica de la enfermeria; de alli que con el pasar de los afios en
nuestro pais se hayan venido estableciendo diferentes leyes, decretos y resoluciones que
han buscado mejorar dicha atencion en salud; se plantea entonces el Decreto Numero
1011 de 2006, Por el cual se establece el Sistema Obligatorio de Garantia de Calidad de
la Atencion de Salud del Sistema General de Seguridad Social en Salud. Que lo define
como el conjunto de instituciones, normas, requisitos, mecanismos Yy procesos
deliberados y sistematicos que desarrolla el sector salud para generar, mantener y
mejorar la calidad de los servicios de salud en el pais. Sus componentes son:

e El sistema unico de habilitacion
e La Auditoria para el mejoramiento de la calidad de la Atencion en salud
e El sistema unico de acreditacion

e El sistema de informacion para la calidad

2.1.5 Politica de Seguridad del paciente de 2008.

La politica recomienda a las instituciones de salud formular los programas de

seguridad con una cultura de seguridad del paciente justa, educativa y no punitiva, que
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lleve a la reduccién de incidentes y eventos adversos, creando un entorno seguro de la

atencion en salud.

2.1.6 Ley 911 de 2004.

En el titulo Il (Responsabilidades del profesional de enfermeria en la préactica),
capitulo | (De las responsabilidades del profesional de enfermeria con los sujetos del
cuidado) en el articulo 11 de este capitulo dice: “El profesional de enfermeria debe
garantizar cuidados de calidad a quienes reciben sus servicios”. (p.22). Asi mismo, en el
articulo 13 de este capitulo dice: “En lo relacionado con la administracion de
medicamentos, el profesional de enfermeria exigira la correspondiente prescripcion
médica escrita, legible, correcta y actualizada. Podra administrar aquellos para los cuales

esta autorizado mediante protocolos establecidos por la autoridad competente”. (p. 23).

2.2 Evento adverso

2.2.1 Analisis de los eventos adversos.

Después de analizar diferentes conceptos relacionados con eventos clinicos
adversos, se pretende sintetizar esta definicion teniendo en cuenta primero la necesidad
de definir un Evento, entendido éste desde la visidn clinica como “algo que le ocurre a un
paciente o que le atafie” de acuerdo a lo establecido por la Organizacién Mundial de la
Salud (2004, p.58) quien también lo caracteriza como “Cualquier ocurrencia médica

adversa en un paciente o sujeto de una investigacion clinica a quien se le administré un
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producto farmacéutico y que no necesariamente tiene una relacion causal con este
tratamiento” OMS (2004). De la misma manera se afirma que posterior a dicha
administracién, un Evento Adverso (EA) se entiende también como “cualquier signo
desfavorable y no intencionado (incluyendo un hallazgo anormal de laboratorio), sintoma
o enfermedad asociada temporalmente con el uso de un producto medicinal (de

investigacion), esté o no relacionado con éste” OMS (2004).

Seguido de esto, en el documento Mas que palabras, Anexo Técnico 2,
Clasificacion Internacional para la seguridad del Paciente Conceptos por Clases de la
Organizacion Mundial de la Salud (OMS), retoman el siguiente concepto de evento
adverso (EA): “Evento desfavorable, no deseado y generalmente imprevisto, como el
fallecimiento de un paciente” OMS (2009). “También se consideran eventos adversos
incidentes tales como la caida de un paciente o la administracion indebida de

medicamentos, aungue los efectos en el paciente no sean permanentes” OMS (2009).

Sin embargo, resulta necesario entender también que esta definicion puede tener
variaciones de acuerdo al pais que la caracterice, en Europa existen un sinniumero de
autores y entidades que a lo largo de los ultimos afios han venido estableciendo ciertos
criterios conceptuales que permiten determinar un Evento Adverso; segun Vincent, Neale
y Woloshynowych (2001) en Gran Bretafia los EA son “lesiones imprevistas causadas
por el manejo médico en lugar del proceso de la enfermedad, estos pueden ser

prevenibles si se siguen Normas ordinarias de cuidado” Vincent et al. (2001), destacando
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gue su manejo y tratamiento genera grandes costes econdémicos a las entidades de salud
y entidades del estado; por otro lado en Espafia el Sistema de Notificacion y Aprendizaje
para la Seguridad del Paciente los define brevemente como un “incidente que ha
producido dafo al paciente”; a su vez, son entendidos como “lesién o una complicacion
que prolongue la estancia hospitalaria, que precise procedimientos diagnosticos o
terapéuticos adicionales, o que esté relacionado con fallecimientos o incapacidad a alta

hospitalaria” Aranaz (2006).

Ahora bien, partiendo del estudio del Ministerio de Sanidad y Consumo. (2006)
ENEAS (2005) es posible clasificar estos sucesos de acuerdo con al estado de gravedad,
en los niveles Leve, Moderado y Grave, este estudio indica que el primero de ellos hace
referencia a “aquel que ocasiona lesion o complicacién sin prolongacion de la estancia
hospitalaria” Ministerio de Sanidad y Consumo. (2006) el segundo nivel fue caracterizado
como “aquel que ocasiona prolongacién de la estancia hospitalaria al menos de 1 dia de
duracion” Ministerio de Sanidad y Consumo. (2006) y finalmente el grave como “aquel
gue ocasiona éxitus o incapacidad residual al alta hospitalaria o que requirio intervencion
quirurgica” Ministerio de Sanidad y Consumo. (2006); precisiones que se han de tener en
cuenta en el andlisis del presente estudio como guia que permita ayudar a entender los

posibles eventos adversos encontrados en las historias clinicas.

En el contexto americano paises como Estados Unidos se encuentran a la

vanguardia en relacion con estudios enfocados al analisis de estos eventos, sélo por citar
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algunos, se toma como referencia lo establecido por la Universidad de Cincinnati (2006)
quien los delimita como “Cualquier ocurrencia médica que de inconvenientes como:
Muerte, amenaza a la vida, que requiera la prolongacion de la hospitalizacion existente,
inhabilidad o incapacidad seria, persistente o significativa, resultado de una anomalia o
un defecto de nacimiento” Universidad de Cincinnati (2006) ; de la misma manera, el
Diccionario de céancer-Instituto Nacional del Cancer (NCI) (2018), en su glosario de
términos indica que un Evento Adverso es “Un problema médico inesperado que ocurre
durante el tratamiento con un medicamento u otra terapia. Los eventos adversos pueden
ser leves, moderados o graves, y pueden ser causados por algo diferente al medicamento

o la terapia que se administra” NCI (2018).

En Canada, el Instituto de Seguridad del Paciente (CPSI) (2003), con sus siglas
en inglés, define un Evento Adverso como “un evento que resulta en un dafio no
intencional al paciente y esta relacionado con la atencion y / o los servicios brindados al
paciente y no con la condicion médica subyacente del paciente” CPSI (2003), ubicando
es0s sucesos como hechos que se general al paciente un dafo alterno diferente a la
condicion médica por la cual se asistio a un centro de atencion. De igual manera, en
América latina en paises como México en la en su Glosario de Términos Aplicados a la
Seguridad del Paciente, documento elaborado por la Secretaria de Salud (2015), de limita
los EA como un “incidente que produce dafio leve o moderado al paciente” Secretaria de
Salud (2015) y lo diferencia de un Evento Centinela “hecho inesperado que involucra la
muerte o dafio fisico o psicoldgico grave y que no esta relacionado con la historia natural

de la enfermedad” Secretaria de Salud (2015), limitando esta definicion de los eventos
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adversos sélo a dafios en el paciente de tipo leve o moderado, en otras palabras de poca

gravedad.

Por otra parte, en Colombia desde hace algunos afios se vienen implementando
diversas estrategias, politicas e indicaciones técnicas que han permitido caracterizar y
conceptualizar los eventos adversos en los sistemas de salud del pais, el Ministerio de
Salud y Proteccion Social-(Min Salud) (2008, p. 14) define los EA como “El resultado de
una atencion en salud que de manera no intencional produjo dafio”, clasificandolos como
prevenibles y no prevenibles, describiendo al primero como “Resultado no deseado, no
intencional, que se habria evitado mediante el cumplimiento de los estandares del
cuidado asistencial disponibles en un momento determinado” Min Salud (2008, p. 14),
mientras que los no prevenibles son entendidos como “Resultado no deseado, no
intencional, que se presenta a pesar del cumplimiento de los estandares del cuidado

asistencial” Min Salud (2008, p. 14).

Por otro lado encontramos que el ministerio de salud y proteccion social —Min
Salud a través de la resolucion 1446 de 2006, Anexo Técnico, en su apartado
Lineamientos para la Vigilancia de Eventos Adversos Trazadores (p.78) en la cual se
define un evento adverso (EA) como “las lesiones o complicaciones involuntarias que
ocurren durante la atencién en salud, los cuales son mas atribuibles a ésta que a la
enfermedad subyacente y que pueden conducir a la muerte, la incapacidad o al deterioro

en el estado de salud del paciente” Min Salud (2006).
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Asi mismo, dentro de esta misma conceptualizacién, a este tipo de eventos se le
atribuyen los siguientes problemas externos que acarrean también “a la demora del alta,
a la prolongacion del tiempo de estancia hospitalizado y al incremento de los costos de
no-calidad” Min Salud (2006); determina de la misma manera que un Evento Adverso
Trazador “se caracteriza por que las causas que lo originan pueden estar asociadas a
deficiencias en la calidad de la atencion” Min Salud (2006), llegando a ser estos incidentes
no soélo problemas que afectan directamente a un paciente, sino que deja a la luz posibles
fallas en el sistema organizacional y que generan un aumento del coste econémico de

una entidad de salud.

Por tanto, para el afio 2008 el Ministerio de Salud y de la Proteccion Social en
Colombia, establece el documento Lineamientos para la Implementacion de la Politica de
Seguridad del Paciente, y en cuyo Anexo 2 se establece la Clasificacion De Los Tipos De
Atencion En Salud Insegura Que Pueden Causar Eventos Adversos, donde se realiza
para nuestro pais una adaptacion al “Conceptual Framework for the International
Classification for Patient Safety (2007), OMS” Min Salud (2008); en esta clasificacion
colombiana, se mencionan los posibles actos inseguros que pueden ocasionar eventos

adversos durante la prestacion del servicio de atencion en salud:
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Tabla 1.
Clasificacion de los tipos de atencién en salud insegura

Tipo de Descripcion

Evento

Tipo 1 Relacionados con tramites administrativos para la atencion en salud

Tipo 2 Relacionados con fallas en procesos o procedimientos asistenciales

Tipo 3 Relacionados con fallas en los registros clinicos

Tipo 4 Infeccién ocasionada por la atencion en salud

Tipo 5 Relacionados con la medicacion o la administracion de liquidos
parenterales

Tipo 6 Relacionados con la sangre o sus derivados

Tipo 7 Relacionados con la elaboracion de dietas o dispensacion de
alimentos

Tipo 8 Relacionados con la Administracion de oxigeno o gases medicinales

Tipo 9 Relacionados con los dispositivos y equipos médicos

Tipo 10 Relacionados con el comportamiento o las creencias del paciente

Tipo 11 Caidas de pacientes

Tipo 12  Accidentes de pacientes

Tipo 13 Relacionados con la infraestructura o el ambiente fisico

Tipo 14 Relacionados con la gestion de los recursos o con la gestion
organizacional

Tipo 15 Relacionados con el laboratorio clinico o el de patologia

Fuente: Lineamientos para la Implementacion de la Politica de Seguridad del Paciente, Anexo 2:
Clasificacién De Los Tipos De Atencién En Salud Insegura Que Pueden Causar Eventos Adversos (2008,

pp.35)

Partiendo pues, de la anterior clasificacién de eventos adversos para nuestro pais,

se toman en cuenta para este estudio Unicamente los del tipo 5, que corresponden a

aquellos relacionados con la medicacion o la administracion de liquidos parenterales,
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donde se identificaran los posibles errores de medicacion, los cuales se han de
caracterizar mas adelante dentro de la conceptualizacion de las variables dependientes.
Asi mismo, estos eventos que afectan la salud del paciente temporal o en forma
permanente pueden darse por diferentes razones en cualquier proceso dentro de la
entidad prestadora de servicios de salud o fuera de ella, por ejemplo dentro de los
servicios de odontologia, vacunacion, hospitalizacion, urgencias, cirugias, partos, al
mismo tiempo existen aquellos eventos adversos causados por el diagndstico, despacho
de medicamentos, muestras y analisis de laboratorios, junto con los asociados a errores
de medicacion. Analizando lo expuesto anteriormente se entiende que existe un margen
muy grande de espacios dentro de los cuales sea probable que se presente un evento

adverso (EA) como consecuencia de una falla principalmente humana.

2.2.2 Estudios Empiricos.

Si bien los eventos adversos en el area de la salud estan asociados a diversas
variables, se destacan aquellos que se relacionan directamente con la atencion en salud
y el manejo y administracion de medicamentos, partiendo de ello encontramos que a nivel
internacional y latinoamericano existen diversas investigaciones y estudios realizados
con el fin de identificar eventos adversos en el area de la salud.

Asimismo, en un Hospital de tercer nivel de la ciudad de Badalona en Espafa, se
realizé un estudio de investigaciéon el cual se denomind: “Caracterizaciéon y eventos
adversos relacionados con la asistencia sanitaria en pacientes infectados por el
SARS-CoV-2 fallecidos en un hospital de tercer nivel” por Mena et al. (2021), Estudio

de investigacion en el cual se revisaron historias clinicas de personas fallecidas a causa
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del virus Sars-cov-2 durante el periodo del 16 de marzo al 10 de abril de 2020, en la cual
se revisaron 164 historias clinicas en las cuales se analizaron la causalidad de la muerte
y se hallé que la edad promedio de los fallecidos fue de 77 afios con un 84%, el género
de mayor afectacion fue el masculino con 109 que equivalen en el estudio a un 66.5%,
de los eventos adversos encontrados se analiz6 que hubo 39 reacciones adversas a

medicamentos que equivale a un 23.8%.

De otra manera, en un estudio de investigacion realizado en Rio de Janeiro- Brazil
por Sobrino, Camos y Silva (2020). Denominado: “Eventos adversos a medicamentos
relacionados as potenciais interacdes medicamentosas graves em pacientes com
doencas cardiovasculares”. En el cual el objetivo principal fue “evaluar la manifestacion
de eventos adversos a los medicamentos, asociado con posibles interacciones
medicamentosas graves, identificadas en las prescripciones de pacientes hospitalizados
con enfermedades cardiovasculares” Sobrinho et al (2020). En los resultados de este
estudio de investigacion se hallé 3 eventos adversos graves que equivalen a un 16.6%
de las 99 prescripciones revisadas y estaban relacionados con cambios hemorragicos en
los pacientes.

En las conclusiones de este estudio se considera de vital importancia “la
implementacion de barreras para la seguridad del sistema de medicacion”, Sobrinho et al
(2020). Asi como se considera muy importante para aplicarlo a la ensefianza de

enfermeria por medio de casos clinicos sobre la programacion e interacciones de

medicamentos para que los alumnos aprendan a tomar decisiones y juicios clinicos.
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De igual manera, en la ciudad de Sevilla-Espafia, Garcia et al (2019) realizaron la
investigacion Eventos adversos: riesgo para la salud de pacientes y profesionales
de Enfermeria, cuyo principal objetivo fue analizar la produccioén cientifica acerca de los
motivos y consecuencias de la aparicién de eventos adversos en la practica enfermera.
La metodologia utilizada en esta investigacion fue una revision narrativa en las bases de
datos Pubmed, Scopus, Dialnet y Cinahl. Los resultados obtenidos de la revision de 784
articulos en las diferentes bases de datos arriba mencionadas y que al final se
seleccionaron 16, mostraron que las inadecuadas condiciones laborales, como una
elevada presion laboral, conllevan que se tomen decisiones aceleradas y aumente las
probabilidades de errar, pero en aquellos hospitales donde hay buena comunicacion con

el paciente y el equipo de salud, se reducen los eventos adversos.

Afios mas tarde en la Ciudad de México, Gonzalez et al. (2017), realizaron un
estudio en cinco hospitales y un instituto de alta complejidad, el estudio se denomind
‘Eventos adversos en pacientes hospitalizados reportados por enfermeria: un
estudio multicéntrico en México” Gonzalez et al. (2017), su objetivo principal fue
analizar factores relacionados con la calidad y la seguridad del paciente a través de los
reportes de eventos adversos (EA). En relacion con la metodologia, emplearon un estudio

cuantitativo transversal multicéntrico.

En cuanto a los resultados, se “hall6 540 reportes de eventos adversos (EA) de los

cuales el 70,5% se considerd como evitable, y el 55,9% no fue reportado a los familiares,
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los eventos adversos relacionados con el cuidado fueron 188 (34.8%) y con
medicamentos 113 (20,9%)” Gonzélez et al. (2017). Respecto a las conclusiones,
sefialaron que “los factores relacionados con el sistema tienen un mayor peso en la
aparicion de eventos adversos (EA). Es de vital importancia su identificacién a fin de

poder evitar”. Gonzalez et al. (2017).

De otra manera, en la Colombia en la ciudad de Neiva; Bermudez y Rodriguez
(2018) elaboraron un estudio similar denominado “Prevalencia de eventos adversos en
pacientes hospitalizados en institucion de alta complejidad de Neiva afios 2012 a
2017”7, el cual tuvo como objetivo principal: “Determinar la prevalencia de eventos
adversos relacionados con la atencion del personal de enfermeria en pacientes
hospitalizados en institucion de alta complejidad de Neiva 2012 al 2017”. (Bermudez &
Rodriguez, 2018). En relacion con la metodologia se basaron en un estudio cuantitativo
descriptivo de corte transversal retrospectivo, el cual permitié analizar los reportes de
eventos adversos hechos durante el periodo de tiempo mencionado, también identificaron
cuéles de ellos estuvieron relacionados con fallas o errores en la atencion del personal
de enfermeria. Asi mismo, estudio de Bermudez y Rodriguez (2018) encontr6 como
resultados lo siguiente:

“Que de por cada 1000 pacientes se presentaron 29,7 casos de EA, y por
la misma cantidad de pacientes se presentaron 22,1 correspondientes a
cuidados en enfermeria; se concluyé que Los eventos adversos mas
frecuentes fueron los relacionados con los cuidados con una frecuencia de

74,7% (867 eventos), cabe resaltar que la Flebitis en sitio de puncion fue el
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evento mas prevalente en el periodo estudiado” Bermudez y Rodriguez

(2018).

En igual forma, en la ciudad de Bogota, Colombia; Pareja, Rivas, Guerrero &
Goyes (2017). Realizaron el estudio “Eventos adversos en un hospital pediatrico de
tercer nivel de Bogota” en cual se llevd a cabo en el afio 2013, el cual que tuvo como
objetivo “determinar la frecuencia de eventos adversos mediante revision de historias
clinicas de un hospital pediatrico de tercer nivel de Bogoté con el fin de fomentar practicas
seguras”. Pareja et al. (2017). En referencia a la metodologia aplicada, fue un estudio
cuantitativo, transversal de tipo descriptivo. Respecto a los resultados, del estudio de

investigacion de Pareja et al. (2017). Se encontro lo siguiente:

“169 casos de los cuales 59 correspondian a Eventos Adversos, 57 a
incidentes, y 53 descartados por falsos positivos; se concluyo finalmente
gue el 34,4% de historias clinicas presentaban algun tipo de evento adverso
0 incidente, revelando que algunos de estos fueron causados por la

asistencia hospitalaria “(p. 29).

Respecto a, otro estudio de investigacion realizado en la ciudad de Bogota por
Saldafa et al. (2017). Sobre “Caracterizacién de los eventos adversos reportados
por enfermeria en unidades de cuidado intensivo en Bogota (Colombia)”. Saldafa
et al. (2017). El cual tuvo como objetivo “Identificar los eventos adversos reportados por
enfermeria en algunas unidades de cuidados intensivos en Bogota (Colombia)’. Con

relacion a la metodologia utilizada fue un estudio descriptivo y prospectivo, la poblacion
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involucrada fueron adultos y nifios que fueron reportados con eventos adversos (EA) en
las unidades de cuidado intensivo. En relacion con los resultados obtenidos de este

estudio se encontraron los siguientes:

“La mayoria de los eventos adversos se presentd en hombres (61,3 %), a

partir de los 51 afios. La edad promedio estuvo en los 64.7 afios, entre el

rango de 45 a 84 afos, (p 108).

“De los 594 eventos adversos reportados; 230 fueron relacionados con el

cuidado enfermero y 57 asociados a medicamentos, se identifico el
predominio de la clasificacion E (36,5 %), seguida de la F (22,1 %); de ellas,
solo el 5,3 % no era evitable y el 94,7 % si lo era” de acuerdo con la

gravedad del evento adverso” (p 110).

En la misma ciudad de Bogota en un Hospital de tercer nivel, Salazar & Lépez
(2016) realizaron una investigacion para optar al titulo de epidemidélogos denominada
“Caracterizacion de los eventos adversos en una institucion de tercer nivel en la
ciudad de Bogota D.C, durante el periodo 2014-2015”, la cual establece como objetivo
principal: “Caracterizar la incidencia de eventos adversos y su comportamiento en
términos de causas, viabilidad y consecuencias, en una institucion de Il nivel de atencién
en la ciudad de Bogota”. (Salazar & Lopez 2016). Con relacion a la metodologia, se baso
en un tipo de estudio cuantitativo descriptivo, retrospectivo, en el cual se tuvieron en
cuenta todos los casos de los pacientes que manifestaron eventos adversos durante los
afios 2014, 2015 y 2016. En cuanto a los resultados del estudio de Salazar y Lopez

(2016) se encontro:
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“‘Que en el afio 2014 se reportaron en total 354 casos, de los cuales el 55.9%
(198) se clasificaron como eventos adversos; mientras que para el 2015 de
los 663 casos reportados, el 44.3% que corresponden a 294 casos fueron

clasificados como eventos adversos”. (p.29).

En relacién con las conclusiones; Salazar y Lépez (2016). sefialaron que:
“A pesar de la tendencia positiva de la cultura de reporte, dado que los
resultados muestran un aumento importante entre el 2014 y el 2015, el
evento adverso que prevalece para los dos afios continda siendo el mismo
(flebitis, incluyendo quimica, mecéanica y bacteriana) identificando

caracteristicas similares en términos de frecuencias”. (p.51).

A nivel local se analizaron también investigaciones realizadas en la ciudad de
Bucaramanga en la cual se desarrolla la presente investigacion, encontrando el estudio
‘Eventos adversos relacionados con el cuidado de enfermeria” publicado en el afio
2014 por la Escuela de Enfermeria de la Universidad Industrial de Santander, donde se
establecié como objetivo primordial caracterizar la poblaciéon que presenté los eventos
adversos, describiendo las caracteristicas relacionadas con el paciente, el ambiente y el
personal de enfermeria; se basé en un analisis cuantitativo descriptivo de una cohorte
hospitalaria-piloto, donde se incluyeron 198 pacientes a los cuales se les aplicé un
formato orientado a evaluar las posibles causas de eventos adversos en relacion a los

cuidados de enfermeria.
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Luego se descubrié que las alteraciones del estado de animo, cambio en la dieta
alimenticia, confinamiento a la cama, falta de insumos fueron factores intervinientes en
posibles casos de eventos adversos lo cual llevo a que se concluyera que el conocer las
caracteristicas que estuvieron presentes en los pacientes que desarrollaron un evento
adverso, es una primera aproximacion sobre la problematica y un elemento importante
para que las organizaciones de salud tengan mayores argumentos e inviertan en

practicas mas seguras.

2.3 Errores en la medicacion

A continuacion, se presenta el analisis conceptual de la variable dependiente del

estudio de investigacion la cual es: El error de medicacion.

2.3.1 Error de Medicacion.

El diccionario de la Real academia de la lengua espafiola (2002). Define el
concepto de Error como: “Concepto equivocado o juicio falso, acciéon desacertada o
equivocada, cosa hecha erradamente, vicio del consentimiento causado por equivocacion
de buena fe que anula el acto juridico si afecta a lo esencial de él o de su objeto, diferencia
entre el valor médico o calculado y el real”. De igual manera en el diccionario de la Real
academia de la lengua espafiola (2002). Se define el concepto de Errar: “Del latin Errare;

no acertar algo, faltar a alguien no cumplir con lo que se debe”.
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Otro concepto importante de abordar en relacion a ésta variable es el dado por el
Institute of Medicine: To err is human. Building a safer health system (2000). Con el
término “Errar es humano”. El error es un fenémeno inherente a la naturaleza humana
y que ocurre incluso en los sistemas mas perfectos”. Esto significa que es aceptable que
las personas que brindan cuidado en las instituciones de salud tienen una alta
probabilidad de cometer un error en cualquier momento del proceso de atencion
institucional. De igual manera la OMS, los define como “Cualquier incidente prevenible
gue pueda causar dafio al paciente o dé lugar a una utilizaciéon inapropiada de los
medicamentos (profesional de la salud, paciente o consumidor).” En cuanto a los
descriptores en ciencias de la salud (DecS). Definen los Errores de Medicacion como
errores en la prescripcion, preparacion o administracion de medicamentos, lo que hace
gue el paciente no reciba la droga correcta o la dosis apropiada indicada del

medicamento.

Segun Cassiani et al, (2010, citado en Viela et al, 2018). En su articulo: Custo do
erro de medicacdo e eventos adversos a medicacdo na cadeia medicamentosa: uma
revisdo integrativa define los errores de medicacion (EM), “como cual quier evento
evitable que ocurre en cual quier fase de la terapia medicamentosa” A si mismo, de
acuerdo con Martinez et al, (2018) en la investigacion sobre: Los errores de
medicacién y los valores profesionales en el proceso docente-educativo
cubano, define el error de medicaciéon como: “como cualquier evento prevenible
que de manera potencial puede causar o conducir a un uso inapropiado del

uso de medicamentos o un dafno al paciente”
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Con referencia a, El National Coordinating Council for Medication Error Reporting
and Prevention (NCCMERP) define los errores de medicacion como:
“Un error de medicacion es cualquier evento prevenible que puede causar o
conducir a un uso inadecuado de la medicacion o dafio al paciente mientras la
medicacién esta bajo el control del profesional de la salud, el paciente o el
consumidor. Dichos eventos pueden estar relacionados con la practica
profesional, los productos para la atencién médica, procedimientos y sistemas,
gue incluyen prescripcion, comunicacion de pedidos, etiquetado de productos,
empaque Yy nomenclatura, composicion, dispensacion, distribucion,

administracion, educacion, monitoreo y uso.” (2015).

En los ultimos decenios, los errores de medicacion de las diferentes regiones del
mundo han recibido diversas clasificaciones y taxonomias que han ido variando de
acuerdo a las necesidades del entorno, un ejemplo claro de esto se observa en el afio
1993 donde la American Society of Health-System Pharmacists (ASHP) establece en su
documento Guidelines on Preventing Medication Errors in Hospitals una clasificacion de
11 tipos diferentes de errores de medicacion (EM), donde se incluyen aquellos
relacionados a incumplimientos por parte de los pacientes y al monitoreo durante el

suministro del medicamento.

En igual forma, en el afio 1998 el National Coordinating Council for Medication
Error Reporting and Prevention (NCCMERP) publica la Taxonomy of Medications Errors,

en la cual se listan 13 tipos de errores de medicacion, y donde se caracterizan las posibles
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causas Y factores contribuyentes a la presencia de errores de medicacion, al tiempo que
los clasifica de acuerdo al grado de afectacion sobre el paciente en el Index for
Categorizing Medications Errors iniciando con los errores que no causan dafio, hasta
llegar a la Ultima categoria que puede resultar en la muerte del paciente. Por otra parte,
en esta década, en el afilo 2000, en Instituto para el Uso Seguro de Medicamentos,
delegacioén espariola del Institute for Safe Medication Practices (ISMP) con el apoyo de
la Fundacion Espafiola de Farmacia Hospitalaria realiza una adaptacion de la taxonomia
del National Coordinating Council for Medication Error Reporting and Prevention
(NCCMERP), donde se incluyen otros tipos diferentes de errores de medicacion para un

total de 15 indicadores y subtipos.

Tabla 2.
Tipos de errores de medicacién

1. Medicamento errébneo

1.1. Seleccion inapropiada del medicamento
1.1.1. Medicamento no indicado/apropiado para el diagnostico que se
pretende tratar
1.1.2. Historia previa de alergia o efecto adverso similar con el mismo
medicamento o con otros similares
1.1.3. Medicamento contraindicado
1.1.4. Medicamento inapropiado para el paciente por su edad, situacion
clinica o enfermedad subyacente
1.1.5. Duplicidad terapéutica
1.2. Medicamento innecesario
1.3. Transcripcién/dispensacion/administracion de un medicamento
diferente al prescrito
2. Omision de dosis o de medicamento
2.1. Falta de prescripcién de un medicamento necesario
2.2. Omision en la transcripcion
2.3. Omision en la dispensacion
2.4. Omision en la administracion
3. Dosis incorrecta
3.1. Dosis mayor de la correcta
3.2. Dosis menor de la correcta
3.3. Dosis extra
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Frecuencia de administracion errénea
Forma farmacéutica erronea
Error de preparacion, manipulacion y/o acondicionamiento
Técnica de administracion incorrecta
Via de administracion erronea
. Velocidad de administracion errénea
10.Hora de administracion incorrecta
11.Paciente equivocado
12.Duracioén del tratamiento incorrecta
12.1. Duracién mayor de la correcta
12.2. Duracion menor de la correcta
13. Monitorizacion insuficiente del tratamiento
13.1. Falta de revision clinica
13.2. Falta de controles analiticos
13.3. Interacciéon medicamento-medicamento
13.4. Interaccion medicamento-alimento
14.Medicamento deteriorado
15. Falta de cumplimiento por el paciente
16.0tros

Fuente: Tipos de errores de medicacion. Adaptacion espafiola de la clasificacion del NCCMERP (Grupo
Ruiz-Jarabo 2000. p.49)

©CoNeG A

Asi mismo, en esta caracterizacion de errores de medicacion, incluye de igual
manera unos descriptores (letras) que permiten especificar o explicar ampliamente el tipo
de error que se encuentra en cada categoria o subtipo de la siguiente manera:

A) Incluye interacciones contraindicadas. B) Prescribir/administrar un
medicamento para el que no hay indicacion. C) Excluye aquellos casos en
gue el paciente rehusa voluntariamente tomar la medicacion. D) Incluye la
falta de profilaxis, asi como el olvido de un medicamento al escribir la orden
médica. E) Incluye fraccionar o triturar inapropiadamente formas sdlidas
orales. F) Incluye la administracién del medicamento fuera del intervalo de
tiempo programado en cada institucién para la administracién horaria de la

medicacion. G) Incluye retirada precoz del tratamiento. H) Incluye
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medicamento caducado, mal conservado, etc. (Grupo Ruiz-Jarabo 2000.

p.49)

En este mismo documento Clasificacion de los Errores de Medicacion del Grupo
Ruiz-Jarabo y el Instituto para el Uso Seguro de Medicamentos (2000) Se retoma el
listado que permite caracterizar la gravedad de los errores de medicacion acogidos por
el NCCMERP en el afio 1996 y que describen categorias de gravedad de errores de
medicacion asi:

Tabla 3.
Gravedad de errores de medicacion

Categoria de gravedad clinica del error:

a. Error potencial:
Categoria A: circunstancias o incidentes con capacidad de
causar error

b. Error sin dafio
Categoria B: el error se produjo, pero no alcanzo al paciente
Categoria C: el error alcanzé al paciente, pero no le produjo
dafio
Categoria D: el error alcanz6 al paciente y no le causo6 dafio,
pero precisé monitorizacion

c. Error con dafio
Categoria E: el error causé dafio temporal al paciente y
preciso tratamiento o intervencion
Categoria F: el error caus6 dafo temporal al paciente y
preciso ser hospitalizado o prolong6 la hospitalizacion
Categoria G: el error causo dafio permanente al paciente
Categoria H: el error comprometio la vida del paciente

d. Error mortal
Categoria I: el error causé la muerte del paciente

Fuente: Categorias de Gravedad de los Errores de Medicacién. Adaptacién espafiola de la  clasificacion
del NCCMERP (Grupo Ruiz-Jarabo 2000)

Ahora bien, el Colombia se realiza una adaptacion propia del “Conceptual
Framework for the International Classification for Patient Safety (2007), OMS” en el

documento Lineamientos para la Implementacion de la Politica de Seguridad del Paciente
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(2008), en su Anexo 2 se establece la Clasificacion De Los Tipos De Atencién En Salud
Insegura Que Pueden Causar Eventos Adversos, se describen a continuaciéon los

factores del tipo 5, también relacionados con los errores de medicacion:

Tabla 4.
Errores relacionados con la medicacion

Tipo 5: Relacionados con la medicacién o la administracién de liquidos parenterales
Paciente equivocado

Medicamento equivocado

Dosis/ Frecuencia Incorrecta
Formulacion Incorrecta o Presentacion
Ruta Equivocada

Cantidad Incorrecta

Etiquetado / Instruccién Incorrectos
Contraindicacién

Almacenamiento Incorrecto

Omisién de Medicamento
Medicamento Vencido

Reaccion Adversa al Medicamento

Fuente: Lineamientos para la implementacién de la Politica de Seguridad del Paciente (2008).

2.3.2 Estudios Empiricos.

En el continente europeo, en Esparfia; Pérez, Rivas, Portolés, Lareto, y Varga
(2020) desarrollaron un estudio de investigacion en hospitales de Madrid y Salamanca,
titulado: “La isoapariencia farmacéutica un factor de riesgo de errores de
medicacion” Pérez et al. (2020) en la cual formularon como objetivo “identificar la
isoapariencia de los medicamentos el personal de enfermeria cometia errores de
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administracion de medicamentos en los usuarios atendidos en los servicios de
hospitalizacion y emergencias de los hospitales Clinico San Carlos De Madrid y Clinico

Universitario De Salamanca” Pérez et al. (2020).

En referencia a la metodologia utilizaron la investigacién descriptiva, mediante un
muestreo de conveniencia del personal de enfermeria que labora en los servicios de
hospitalizacion y emergencias de los hospitales arriba mencionados, a quienes se les
aplico un cuestionario elaborado por los autores, que contenia 21 preguntas, aplicando
en él la “escala de Likert (1= muy en desacuerdo y 5 = muy de acuerdo)” Pérez et al.
(2020), en total el cuestionario se les aplico a 123 enfermeras. En cuanto a los resultados
obtenidos sefialan que el “96% que equivale a 118 enfermeras, consideraron que la
isoapariencia farmacéutica como un factor de riesgo para cometer un error en la
administracion de medicamentos y un 15% que equivale a 19 enfermeras, reconocen

haber cometido un error por este motivo” Pérez et al. (2020).

Respecto a la conclusion sefialan, “una preocupacion porque, en el estudio un alto
porcentaje de los sujetos encuestados considero que la isoapariencia farmacéutica es un
factor de riesgo para cometer un error de administracion de medicamentos” Pérez et al.
(2020). En pertinencia a las recomendaciones manifiestan, que se “deberia implementar
el reporte de incidentes por medicacion de forma anénima, ya que debido a la alta carga

de trabajo y los formatos extensos muchos casos quedan sin reportar” Pérez et al. (2020).

De igual manera en el mismo afio, en Espafia, Gonzalez et al. (2020). Elaboraron

un estudio de investigacion en el Servicio Madrilefio de Salud de atencién primaria sobre
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“Los errores de medicacién (EM) notificados en atencién primaria” Gonzalez et al.
(2020)., cuyo obijetivo fue “describir errores de medicacion (EM) notificados en atencion
primaria analizando el ambito, el dafio y las causas, y orientando el analisis a las medidas
para prevenir estos errores” Gonzalez et al. (2020). }En relacion con la metodologia, en
este estudio utilizaron un método descriptivo observacional de corte transversal. Se utilizé
el sistema de notificacion de incidentes de seguridad, donde un investigador clasificaba
el sitio de ocurrencia del error, el dafio potencial, dafio real y causa del error y otro

investigador establecia la concordancia.

Respecto a los resultados de esta investigacion, Gonzalez et al. (2020) se pudo
observar que:
“El 27,5% de los errores de medicacion (EM) tenian potencialidad de dafio
grave, en el ambito del centro de salud, la causa mas frecuente fue la
prescripcion inadecuada: 27,4% (incluia indicacion o dosis incorrecta,
interacciones, contraindicaciones y alergias), en el entorno del paciente, la
causa mas frecuente fue el fallo en la comunicacion del profesional con el
paciente con un 66%, seguida por equivocaciones y despistes del paciente”

Gonzalez et al. (2020. p.236).

En relacion con las recomendaciones sefalan, la “implantacion de barreras
estructurales y practicas seguras sistematizadas en la atencion primaria” Gonzalez et al.

(2020).
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De igual manera, también en el continente europeo, en Espafa, Jiménez, et al.
(2019) elaboraron un trabajo de investigacion en el Hospital Universitario, Severo Ochoa
Leganés en Madrid, titulada “Errores de prescripcion, trascripcion y administracion
segun grupo farmacolégico en el &mbito hospitalario” Jiménez, et al. (2019). Cuyo
objetivo fundamental fue “analizar y comparar la prevalencia de errores en prescripcion,
trascripcion y administracion y sus repercusiones clinicas en los principales grupos

farmacoldgicos en un hospital de tercer nivel” Jiménez, et al. (2019).

En referencia a la metodologia utilizada fue “descriptiva observacional de inclusion
prospectiva con observacion directa disfrazada de la administracion de medicamentos y
comparacion con prescripciones médicas y trascripciones presentes en la historia clinica”
Jiménez, et al. (2019). En cuanto a los resultados, sefialan que los errores de
“prescripcion obtuvieron un 4.79%, los errores de trascripcion un 14.61% y de
administracion un 9.32%” Jiménez, et al. (2019). Respecto a la conclusion sefialan, que
los farmacos considerados clasicamente como de alto riesgo como heparinas y
corticoides tuvieron menos errores que los analgésicos los cuales tuvieron una mayor
prevalencia en esta investigacion y los de menos errores fueron los inhibidores de la
bomba de protones. En pertinencia a la recomendacion manifiestan, que “es necesario
nuevas estrategias para reducir los errores de medicacion, iniciando con una ardua tarea
en la formacién entorno a la seguridad del paciente como medida general y en lo
particular en el uso adecuado de la medicacién y continuando con la implementacion de

protocolos” Jiménez, et al. (2019).
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Posteriormente, en el mismo pais de Espafia, Pérez et al. (2017). Elaboraron un
estudio de investigacion en el servicio de urgencias del Hospital Universitario Miguel
Servet, en La ciudad de Zaragoza, denominado: “Errores de medicacién en un
servicio de urgencias hospitalario: estudio de situacién para mejorar la seguridad
de los pacientes” Pérez et al. (2017). Formularon como objetivo “determinar la tasa de
errores de medicacion y de incidencia en el servicio de urgencias hospitalario de un
hospital terciario e identificar los puntos criticos asociados para implantar medidas de
mejora” Pérez et al. (2017). En referencia a la metodologia, utilizaron un estudio
prospectivo por observacion directa, para detectar los errores de medicacion entre los
meses de junio a julio del afio 2016. En cuanto, a los resultados, el estudio de Pérez et
al. (2017) encontro lo siguiente:

“De 190 errores identificados, entre los principales errores de medicacion
gue se cometen en el servicio de urgencias a la hora de administrar los
farmacos son en su orden el error de latécnica de administracion el cual,
ocupo el primer lugar con un nimero de casos de 42 y un porcentaje del
22.1%, seguido de preparacion erronea con un numero de 38 casos y un

porcentaje del 20%” Pérez et al. (2017).

Respecto a las conclusiones, sefalaron que la tasa de errores de medicacién y su
incidencia fue significativa, ademas en turno implicado fue el de la tarde y el servicio fue
el de observacién de urgencias. En cuanto a lo relacionado con las recomendaciones,
indicaron que, por medio de la identificacién de los puntos criticos, sugieren implementar

medidas de mejora, como la actualizacion de guias, capacitacion al personal.
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A nivel de Latino-américa, en Argentina, Ceriani, Bogado, Espinola, Rolon y
Galletti (2019) realizaron un estudio de investigacién en el departamento de pediatria del
hospital Italiano de Buenos Aires, titulado “Reporte voluntario y anénimo de errores
de medicacion en pacientes hospitalizados en un Departamento de Pediatria”
Ceriani et al. (2019), se plantedé como obijetivo principal “evaluar los reportes de errores
de medicacidn en nifios hospitalizados para determinar las frecuencias, causas y eventos

adversos (EA)” Pérez et al. (2017).

En referencia a la metodologia en el estudio de Pérez et al. (2017) fue:
“‘observacional prospectivo de reportes de errores de medicacion de
Terapia Neonatal (UCIN), Clinica Pediatrica (CP) y Terapia Pediatrica
(UCIP). Los datos fueron recogidos por medio de sistema electronico de
reportes voluntarios y anénimos de la Intranet Del Hospital, luego las
licenciadas de enfermeria del comité de seguridad del paciente
caracterizaron estos reportes acordes con el objetivo planteado durante los

afos 2016 y 2017” Pérez et al. (2017).

En cuanto a los resultados obtenidos, indicaron que la tasa de errores de
medicacion reportados en nifios hospitalizados fue de 41 % y los errores en las dosis de
medicamentos fueron los mas frecuentes, seguido de omision de medicamentos,
respecto a la conclusién sefalan que, del total de tipos de errores, la dosis equivocada
fue tres veces mayor que el segundo que fue omisién del medicamento, los eventos
adversos fueron leves, el servicio donde hubo mas errores fue en la UCIN y los

profesionales que mas reportaron fueron los médicos. En pertinencia a, las
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recomendaciones describen, que “el reporte de errores es de mucha utilidad para
detectar las fallas en los sistemas y a su vez esto contribuye a generar un cambio de
cultura en lo relacionado a la seguridad del paciente en las instituciones de salud” Pérez

et al. (2017).

Igualmente, en el estado de Minas Gerais. Brasil. (2019) en la investigacion sobre
“La practica de los profesionales de enfermeria sobre el proceso de administracion
de medicamentos, asi como las circunstancias que conducen a los errores”. La
metodologia utilizada en este estudio de investigacion fue descriptivo y cuantitativo, en el
cual se intervino a 147 profesionales de enfermeria de las Unidades de Cuidados
Intensivos neonatales y pediatricos de un importante hospital de Belo Horizonte, Minas
Gerais en Brasil. Los resultados obtenidos de este estudio mostraron que los errores
mas comunes fueron las dosis erroneas y que los factores ambientales fueron un punto
critico. De estos hallazgos se consolidd mejorar la seguridad en la administracion de
medicamentos en pediatria y neonatologia, cualificar al personal y realizar monitoreo

continuo en el proceso de trabajo.

De otra parte, en Ecuador en el afio (2019) se llevé a cabo la investigacién sobre
la Identificacion de errores de medicacion en pacientes con enfermedades cronicas
no transmisibles en un hospital de Tungurahua, en Ecuador. En el cual su objetivo
fundamental fue identificar los errores de medicacién en pacientes con enfermedades
cronicas no transmisibles (ECNT). La metodologia utilizada en este estudio fue
retrospectiva, se revisaron 154 historias clinicas de pacientes con enfermedades crénicas

no transmisibles (ECNT). En cuanto a los resultados indicaron que los errores de
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medicacion de los pacientes con (ECNT) son debidas a los fallos en la anamnesis
realizada al ingreso de los pacientes o la no realizacion de esta ya que se pudo establecer
gue el 23,4% realizaba la anamnesis de una forma incorrecta y que el 34.1% no registraba

la anamnesis.

Por otra parte, en Brasil, Mendes, Lopes, Vancini, Okuno, Batista (2018),
realizaron un estudio de investigacion en un Hospital Universitario de Sao Pablo,
denominado “Tipos y frecuencia de errores en la preparacion y administracion de
medicamentos”. El objetivo fue identificar la compactibilidad, tipos y errores en la
preparacion y administracion de farmacos. En referencia a la metodologia, fue un estudio
transversal y descriptivo, en cual analizaron las variables de errores en la dispensacion,

omision, horario, administracion, entre otras.

En cuanto a los resultados, se obtuvo que la técnica no aséptica durante la
administracion ocupd el primer lugar con un 84.4%, seguido de no realizar higiene de
manos antes de la administracion de medicamentos con un 81.1%. Respecto a las
conclusiones, resaltaron que los principales errores encontrados estan relacionados con
la técnica de administracion especificamente la realizacién de la asepsia de manos y
limpieza de equipos a utilizar en las infusiones intravenosas. En relacion con las
recomendaciones, sugieren implementar programas de capacitacion enfocados a la

seguridad del paciente.

De igual manera, Carcamo, Tourinho, y Alves (2020) elaboraron un estudio de

investigacion en un Hospital Publico De Chile De Alta Complexidad, titulado: “Factores
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De Riesgo En Errores De Medicacion En Un Hospital Pudblico Chileno De Alta
Complejidade” Carcamo (2020). En cuanto a los resultados de estudio cabe resaltar:
“factores asociados a la organizacion del trabajo como insuficiente cumplimiento de las
practicas de seguridad prioritarias 11 (22%), factores individuales 9 (18%) Carcamo
(2020). A si mismo concluyen su estudio indicando que: “se requiere mas informacion
sobre errores de medicacion para identificar los factores de riesgo y establecer
estrategias para su prevencion, asi se debe promover la notificacion de eventos adversos

como medida preventiva” Carcamo (2020).

Por otra parte, en el estudio de revision realizado por Sanchez (2015). Titulado:
“Gestion de notificacion de errores de medicaciéon por entidades regulatorias”
Sanchez (2015). En los principales resultados de este estudio se destaca lo siguiente:
‘muchos de los errores de medicacion se deben a errores humanos que son
potencialmente prevenibles, falta de conocimiento tedrico o practico lo que conduce a
mala praxis, sobrecarga del personal sanitario que disminuye su disponibilidad de tiempo

y atencion en acciones criticas del uso de medicamentos” Sanchez (2015).

Referente a, un estudio realizado por: Smith, Ruiz & Jiron (2014), en un hospital
de alta complejidad de Chile, titulado: “Errores de medicacién en el servicio de
medicina de un hospital de alta complejidad” Smith et al. (2014). Estudio en el cual
se obtuvo como “resultado que el género femenino fue el predominante con (n=137) que
equivale a 60.9%, asi mismo el grupo etario de mayor prevalencia fue mas de 60 afios
con (n= 138) que equivale al 61.3%” Smith et al. (2014). En relacion con una de las

conclusiones del estudio sefialan que:
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‘Uno de cada tres pacientes atendidos en un Servicio de Medicina de
adultos experimenté al menos un error de medicacion en alguna de las
etapas del sistema de utilizacibon de medicamentos (30,4%), debido
principalmente a la falta de estandarizacion de procedimientos asociados
con la prescripcion y administraciéon de medicamentos” Smith et al. (2014.

P. 46).

2.4 Estudios Empiricos de las dos Variables

A continuacion, se presentan algunas investigaciones que desde el ambito
internacional, nacional y local estan relacionadas con el problema de investigacion,
errores de medicacion relacionados con la gravedad del evento adverso, como categorias
principales de este estudio, identificando y relacionando en ellas las dos variables del

presente estudio.

Concerniente a estudios empiricos de las dos variables de estudio, asi, se analiza
en un estudio de investigacion realizado en la unidad de terapia intensiva (UTI) del
Hospital de Queretano en México, por Arellano, Teran, Chavez, & Morales, (2018); el cual
se denoming: “lmpacto del seguimiento farmacoterapéutico para identificar los
errores de medicacion y disminuir eventos adversos en pacientes de terapia
intensiva del Hospital H+ Querétaro”, el cual tenia como obijetivo principal : “Identificar

la relacién del seguimiento farmacoterapéutico en la deteccion de errores de medicacion
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con el incremento del nimero de intervenciones para la prevencion de eventos adversos
en pacientes de la unidad de terapia intensiva (UTI)” Arellano et al. (2018).En
correspondencia a los resultados de este estudio de investigacion, se establecieron dos
periodos; en el periodo 1, se identificaron 107 errores de medicacion en 67 pacientes,
caracterizados en categoria C, segun la gravedad de la taxonomia del consejo nacional
de coordinacion para la notificacion de errores de medicacion (NCC MERP), en el periodo
2, se identificaron 251 errores de medicacion en 42 pacientes, caracterizados también en

la categoria C.

De igual forma, los grupos de medicamentos involucrados en los errores de
medicacion, para el periodo 1, fueron los antimicrobianos y para el periodo 2, fueron los
antitrombaéticos. Es importante destacar en este estudio de investigacion que, en ninguno
de los dos periodos de estudio, los errores de medicacion segun la gravedad alcanzaron
otras categorias de mayor gravedad y que en la categoria C, si alcanz6 al paciente, pero
no ocasiono6 dafo. El estudio de Arellano et al. (2018), en la discusion final describe lo
siguiente:

‘Lo que observamos en nuestro estudio es que la busqueda intencionada de

errores de medicacion aumenta el numero de reportes y de igual manera

incrementa el nimero de intervenciones que evitan que los errores de medicacion

lleguen al paciente y generen eventos adversos”. (p.64).

De otra manera, en un estudio de investigacion desarrollado por Bisetto y Ciosak,
(2017), en la ciudad de Parana (Brasil), el cual consistio en el “Analisis de los eventos

adversos pos-vacunacion debido a errores de inmunizaciéon”. En este estudio se
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evidencid la alta incidencia de los Eventos adversos debidos a vacunacién (ESAVI),
debidos a errores de inmunizacién el cual se considera error de medicacién en su
concepto; el cual puede ser evitable. En la investigacion se pudo deducir que el evento
de mayor frecuencia fue el absceso caliente en el sitio de inoculacion dado por
administracién de la vacuna contra la tuberculosis (BCG) y los afectados fueron 153 nifios
menores de un afno, siguiendo en menor frecuencia la vacuna contrala hepatitis B (VHB).
Este estudio resalta la importancia de tomar medidas en mejorar la praxis del personal
de enfermeria ya que la vacunacion es una necesidad de Salud Publica. Bisetto y Ciosak,

(2017).

De igual manera en un estudio de investigacion llevado a cabo en Rio de Janeiro
por Ferreira et al. (2014), en el cual “Se investigd el evento adverso versus el error
de medicacion en una unidad de cuidados intensivos sobre la percepcion del
personal de enfermeria sobre el evento adverso y error de medicacion”; se aplico
una encuesta y entre algunos de los items se interrogaba sobre la diferencia entre error
de medicacién y eventos adverso a lo cual se obtuvo que un 82.7% afirmaban que error
y evento adverso tiene diferencias y un 31% del personal de enfermeria no distinguia la
diferencia entre los dos términos. “En las conclusiones del estudio se evidencio que hay
deficiencia de conocimientos del personal de enfermeria entre la conceptualizacién de
evento adverso y error de medicacién lo que conlleva a practicas inseguras en la atencion

del paciente”. (Ferreira et al. 2014, p. 732).

A nivel nacional y departamental, se encuentran diferentes estudios realizados en

clinicas, hospitales y centros de salud publicos y privados que también se centraron en
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el andlisis de eventos adversos asociados a errores de medicacion. En la ciudad de
Bogota, Jacome y Gonzalez (2017), elaboraron una investigacion titulada
Caracterizacién de eventos adversos por errores de dispensacion reportados en el
Programa Distrital de Farmacovigilancia de Bogota. Se plante6 como objetivo
principal Caracterizar los errores de dispensacion reportados al programa distrital de
farmacovigilancia de Bogota D.C. 2012-2016. En referencia a la metodologia, el estudio

se bas6 en un enfoque exploratorio, descriptivo de corte transversal.

Asi mismo, los resultados evidenciaron que “de 272 errores de dispensacion
reportados el de mayor frecuencia fue el de cambios de medicamento con diferente
farmaco, seguido de error de dosis, los errores por cambios de medicacion con diferentes
farmacos son los que ocasionan mayor dafio en el paciente, los errores de dosis con
llevan a una sobredosificacion y de igual manera tener consecuencias serias en la salud
de los pacientes; es importante destacar que de los 272 errores reportados el (58%) no
representaron dafio al paciente y se identificaron antes de ser administrados al paciente”

Jacome y Gonzalez (2017).

Igualmente en la ciudad de Floridablanca, departamento de Santander en la
Fundacién Cardiovascular de Colombia, Lépez et al. (2019), realizaron un estudio sobre:
Adherencia y potenciales eventos adversos prevenidos durante la administracion
de medicamentos endovenosos empleando bombas de infusion inteligentes en
cuatro unidades de cuidados intensivos, En este estudio se encontr6 “que el uso de
bombas inteligentes cuenta con buena adherencia y adherencia a la seguridad por parte

del personal de enfermeria y que ademas puede contribuir en una pequefa reduccién de
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potenciales eventos adversos asociados a la administracion de medicamentos
endovenosos”. Lopez et al. (2019). Ademas, en esta investigacion se encontré “una
adherencia del 74.0%, se produjeron 78. 999 alertas de seguridad y se previnieron 16.288
eventos adversos y los medicamentos como la (solucion salina, norepinefrina, lactato
ringer, piperaciclina, nitroglicerina y heparina), presentaron el mayor nimero de alertas

de seguridad”. Lopez et al. (2019).

Con lo anterior descrito, es importante para la Empresa Social del Estado-Instituto
de Salud de Bucaramanga ((E.S.E- ISABU), realizar el presente estudio de investigacion
donde se tiene como fin describir los errores de medicacion relacionados con la gravedad

del evento adverso.

2.5 Caracterizacion de otras variables del estudio

Con referencia a, la variable edad; De acuerdo con Rodriguez (2018, p. 88) “La
edad es un concepto lineal y que implica cambios continuos en las personas, pero a la
vez supone formas de acceder o perdida de derecho a recursos, asi como la aparicion
de enfermedades o discapacidades”. Asi mismo, en el diccionario de la Real academia
de la lengua espafiola (2021), se define el concepto de edad: “Del latin aetas, atis; cada
uno de los periodos en que se considera dividida la vida humana o espacio de afios que
han corrido de un tiempo a otro”. En igual forma, de acuerdo con Filardo (2018, p. 112),

‘la edad cronoldgica la distancia al nacimiento, generalmente medido en afios. No se
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alude a tiempo vivido, ni al tiempo biografico, dado que las biografias para un mismo

tiempo cronoldgico son altamente variables por posicion social”.

Para el presente estudio se ha tenido en cuenta la Edad (en afios o meses
cumplidos), categorizadas posteriormente en <1 afio, 1-5 afos, 6-11 afos, 12-18
afios, 19-26 afos, 27-59 afios y >60 afos, de acuerdo a lo establecido por el
Ministerio de Salud y Proteccion Social, donde categoriza las etapas del ciclo de vida
en primera infancia, infancia, adolescencia, juventud, adultez y vejez. Las cuales para

el objeto de este estudio tendra.

Respecto a, la variable género, en el diccionario de la Real academia de la lengua
espafola (2021), se define el concepto de género: “Del latin. genus, -éris,
grupo al que pertenecen los seres humanos de cada sexo,entendido este desde un
punto de vista sociocultural en lugar de exclusivamente biolégico”. Asi  mismo, de
acuerdo con Dalmaso (2020, p. 35) “el concepto de género permitié pensar las
significaciones que cada cultura genera sobre los cuerpos de las mujeres y de los
hombres, ubicando como se construye la masculinidad y la femineidad”. En igual forma,
segun la Organizacion Mundial de la Salud (2018) define el género como “a los roles, las
caracteristicas y oportunidades definidos por la sociedad que se consideran apropiados
para los hombres, las mujeres, los nifios, las nifias y las personas con identidades no
binarias”. Para el presente estudio de investigacion se tuvo en cuenta la variable género

asi: Género (0= Femenino, 1= Masculino).
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Concerniente, al concepto de los servicios asistenciales, de acuerdo al
Departamento Administrativo de Funcién Publica (2013, p. 1) define los servicios
asistenciales como: “Es el que tiene por objeto la prestacion directa de servicios médicos,
odontolbgicos, quirdrgicos, hospitalarios, farmacéuticos, asi como a los servicios
paramédicos y medios auxiliares de diagndstico y tratamiento, conducentes a conservar
o restablecer la salud de los pacientes”. Por ello, los Servicios de Atencion para este
estudio se agruparon los servicios en las siguientes categorias: Urgencias, Pediatria,
Hospitalizacion, Consulta Externa, Sala de Partos, Cirugia, siendo analizados como

escala de tipo nominal, con asignacion de valores numéricos de 1 a 6 respectivamente.

De acuerdo con la guia técnica de buenas practicas para la seguridad del paciente
en la atencién en salud. Ministerio de salud (2010, p.18). “Factores Contributivos: son las
condiciones que predisponen una accion insegura (falla activa)”. Asi mismo en la guia
técnica para la seguridad del paciente en la atencion en salud. Ministerio de salud (2010)
se detallan asi: Los factores contributivos considerados en el Protocolo de Londres son:

“Paciente: Un paciente que contribuyé al error.

Tarea y tecnologia: Toda la documentacion ausente, poco clara, no
socializada, que contribuye al error. La tecnologia o insumos ausente,
deteriorada, sin mantenimiento, sin capacitacién al personal que la usa,
contribuye al error.

Individuo: El equipo de salud (enfermeras, médicos, regente de farmacia,
fisioterapeuta, bacteridlogos, auxiliares de laboratorio, auxiliar de
enfermeria, odontdlogos etc.) que contribuyen a la generacién del error.

Debido a la no adherencia y aplicacién de los procedimientos y protocolos,
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no cumple con sus funciones como diligenciamiento adecuado de historia
clinica.

Equipo de trabajo: Todas las conductas de equipo de salud (enfermeras,
médicos, regente de farmacia, fisioterapeuta, bacteriélogos, auxiliares de
laboratorio, auxi- liar de enfermeria, odont6logos etc) que contribuyen al
error.

Ambiente: Referente al ambiente fisico que contribuye al error.
Organizacién y gerencia: Referente a las decisiones de la gerencia que
contribuyen al error”.

Contexto institucional: Referente a las situaciones externas ala institucion

gue contribuyen a la generacion del error.” (p. 19-20).

Por ultimo, en este capitulo I, se expone todo lo relacionado con las teorias, los
conceptos, las normas y los estudios de investigacion relacionados con el tema de la
presente investigacion, el cual se centra en describir los errores de medicacion e indagar
cuales de esos errores de medicacion llegaron a causar algun dafio al usuario.
Contrastando con lo expuesto en este capitulo un tema prioritario para la mejora de la
calidad en la prestacion de servicios de salud, Tal cual se expone en los conceptos de
calidad, el cual explica que la calidad en salud se debe tener en cuenta de una manera
global en la estructura, procesos y resultados, pues lo uno va ajustado con lo otro,
teniendo en cuenta para la presente investigacion los procesos asistenciales que
visiblemente se demuestra en los resultados o productos finales en la prestacion de
servicios de salud, que es un cliente usuario con la recuperacion de su estado de salud,

sin sufrir algtn evento adverso a causa de la atencién en salud.
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CAPITULO IIl. Método

Para Azuero (2019), “La formulacion del marco metodoldgico en una investigacion,
es permitir, descubrir los supuestos del estudio para reconstruir datos, a partir de
conceptos tedricos habitualmente operacionalizados. Significa detallar cada aspecto
seleccionado para desarrollar dentro del proyecto de investigacion” (p. 110). Asi mismo,
Franco (2011 citado en Azuero, 2019) sostiene que “el marco metodoldgico es el conjunto

de acciones destinadas a describir y analizar el fondo del problema planteado. (p. 112).

En igual forma, “el marco metodoldgico es el conjunto de acciones destinadas a
describir y analizar el fondo del problema planteado, a través de procedimientos
especificos que incluye las técnicas de observacion y recoleccion de datos, determinando
el “como” se realizara el estudio. (Arias, 2012, citado en Azuero, 2019). (p. 112). Lo que
significa que la metrologia de una investigacion es la estructura ordenada para la
recoleccion, orden y andlisis de la informacion con el fin de presentar los resultados del
problema que se investiga, en este estudio se analizaran los errores de medicacion

relacionados con la gravedad del evento adverso.

3.1. Objetivo General

Describir los Errores de Medicacion relacionados con la gravedad del evento
adverso, en la Empresa Social del Estado - Instituto de Salud de Bucaramanga (E.S.E.

ISABU) sede Hospital Local del Norte en la ciudad de Bucaramanga para mejorar la
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seguridad en la administracion de medicamentos durante el periodo comprendido entre

los afios 2018, 2019 y primer semestre del afio 2020.

3.1.1 Objetivos Especificos.

e Evaluar los errores de medicacidn que se presentan con mas frecuencia
durante el suministro de medicamentos a usuarios atendidos en la
E.S.E. ISABU sede Hospital Local del Norte con el fin de detectar el
grado de lesion causado al sujeto del cuidado durante los afios 2018,
2019 y primer semestre del afio 2020.

e Determinar la gravedad del dafio causado por el error de medicacion
con el fin de capacitar al personal de enfermeria y reducir costos
hospitalarios por la ocurrencia de estos.

e Identificar los servicios de atencion implicados en los reportes de
ocurrencia de errores de medicacion con el fin de implementar medidas
seguras en la atencion al usuario.

e Determinar los factores que contribuyen a la presencia de errores de
medicacion para implementar planes de mejora continua en la
institucion.

e Caracterizar por género y edad los pacientes implicados en los errores
de medicacion durante la atencion, con el fin mejorar los protocolos de

atencion segun grupos poblacionales afectados.

77



3.2. Participantes

La poblacién que hara parte de este estudio de investigacién corresponde a los
pacientes que ingresaron o que recibieron atencibn médica durante el periodo
comprendido entre enero y diciembre del afio 2018 y 2019 y primer semestre de 2020,
que fueron reportados ante el Comité de Seguridad del Paciente. Al mismo tiempo
estaran vinculados de manera externa el personal que labora en el Hospital Local de
Norte, jefes y coordinadores de servicios los cuales serdn los encargados de reportar los
casos antes mencionados. Por otro lado, se contara con la participacion del maestrante
qguien hara el papel de investigador. Acerca de, la poblacion, Segun, Hernandez y
Mendoza (2018, p. 199) afirman que la “Poblacién o universo es el conjunto de todos los

casos que concuerdan con determinadas especiaciones”.

Por ello, la poblacién que se trabajara en este estudio corresponde al
numero total de casos reportados al comité de calidad y seguridad del paciente de la
Empresa Social del Estado-Instituto de Salud de Bucaramanga (E.S.E ISABU) sede
Hospital Local del Norte, durante los afios 2018, 2019 y primer semestre de 2020 los
cuales corresponden a 1049 reportes de casos a revisar. Ahora bien, la poblacién de
estudio escogida seran aquellos casos que posterior al andlisis correspondan al reporte
de algun tipo de evento adverso relacionado con errores de medicacion. De acuerdo con,
Hernandez y Mendoza (2018, p. 200) describen que “En las muestras no probabilisticas,
la eleccion de las unidades no depende de la probabilidad, sino de razones relacionadas

con las caracteristicas y contexto de la investigacion”.
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En cuanto al analisis de la informacién se utilizo el programa SPSS y su ecuacién
estadistica para proporciones poblacionales asi:

n= Tamafo de la muestra

z= Nivel de confianza deseado

p= Proporcion de la poblacion con caracteristica deseada

g= Proporcion de la poblacion sin la caracteristica deseada

e= nivel de error dispuesto a cometer

z"2(p*q)
n=  e"2+ (z"2(p*q))

N

La muestra correspondera entonces a todos aquellos casos reportados que
cumplan con los siguientes criterios:

3.2.1 Criterios de inclusion.

Se incluyen todos los registros de eventos adversos relacionados con el uso
y administracion de medicamentos que son notificados al comité de calidad de la

Institucidn, en el periodo de 2018, 2019 y primer semestre de 2020.

3.2.2 Criterios de exclusion.

Se tendran en cuenta los siguientes criterios de exclusion:

79



e Que el error de medicacion corresponda a reaccion adversa al
medicamento.
e Que el error de medicacién corresponda a otro tipo de evento, registrado
en la base de datos errbneamente.
¢ Que el evento adverso corresponda a un registro repetido en la base de
datos.
e Todos los reportes que presenten informacion faltante en uno o mas items
dentro de los formatos a analizar.
Partiendo de la siguiente informacién, se describe que la muestra seleccionada
para el estudio de investigacion corresponde al 20% (29) de total de 145 casos que

cumplieron con todos los criterios previamente mencionados

3.3. Escenario

El desarrollo de la investigacion se llevara a cabo en la Empresa Social del Estado-
Instituto de Salud de Bucaramanga ( E.S.E.(ISABU), la cual es reconocida como una
empresa social del estado de caracter descentralizado y con autonomia para la toma de
decisiones y manejo de recursos, cuya finalidad es la prestacion de los servicios de
atencion en salud; esta entidad cuenta con 18 centros de salud asociados como
sucursales para la atencién, y dos unidades hospitalarias, siendo la sede principal el

Hospital Local del Norte, escenario en el cual se implementara el estudio de investigacion.
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El Hospital Local del Norte presta atencion de 1y Il nivel de complejidad a usuarios
de estratos socioeconomicos |, I, y lll; se encuentra ubicado en la Cl. 12 #10-5 al norte

de la ciudad de Bucaramanga, en el departamento de Santander, Colombia.

3.4. Instrumentos de Informacién

En primera instancia se empleard la entrevista semiestructurada como
herramienta que permitird obtener una primera mirada al panorama general de los
eventos adversos asociados a errores de medicacion que se han presentado en la E.S.E
ISABU sede Hospital Local de Norte, ésta se aplicara al jefe de Seguridad del Paciente,
la cual tiene como funciones supervisar y analizar todos aquellos eventos relacionados

con la seguridad del paciente.

Posteriormente se realizara un analisis de las historias clinicas que fueron
reportadas al comité de calidad como posibles eventos adversos asociados a errores de
medicacion; como segunda instancia se emplearan los documentos y formatos que tiene
la institucion de salud para registrar el reporte de eventos adversos asociados a errores
de medicacion, los cuales estan validados y estandarizados por el Sistema Obligatorio

de la Garantia de la Calidad en Salud del Ministerio de Salud y Proteccién Social.

Por esta razon, especificamente se revisaran tres formatos, el primero
denominado “Formato Reporte de Eventos Trazadores Gestion de Calidad (GCA-SP-FO-

02) version 04 del 06 de febrero de 2017”, este se empleara para identificar el evento
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adverso, es diligenciado por el primer profesional que perciba el error; el segundo formato
denominado “Formato de Investigacion y Analisis del Evento Adverso Gestion de Calidad
(F-SP-25), version 04 del 19 de febrero de 2018” el cual es gestionado por la enfermera
Jefe de Seguridad del Paciente junto con un equipo especializado de profesionales,
quienes se encargan del analisis y evaluacion de la situacion reportada. Por ultimo, se
tiene el documento en Excel: “Consolidado de Eventos Adversos” el cual recopila toda la
informacion del evento adverso incluyendo los datos del paciente, datos de quien reporta,
responsables del analisis y al mismo tiempo se plantea un plan de accién y seguimiento

del proceso.

Ahora bien, para la recoleccion y consolidacion de la informacion se emplea un
instrumento de elaboracion propia denominado “Instrumento de registro de datos
Notificaciones errores de medicacion y eventos adversos”, el cual fue puesto a prueba
en una evaluacion facial por expertos con el fin de lograr su validacion. Para este proceso
de validacion se presentaron tres momentos; el primer momento correspondio a la
elaboracién del instrumento teniendo en cuenta las variables del estudio que se querian
identificar y caracterizar, se establecieron los rangos de edades, género, servicios
involucrados, errores de medicacion y posibles factores contributivos, vias de
administracion, turnos de ocurrencia, tipo de medicamento, entre otros, para lograr un total
de nueve items con sus subdivisiones; este documento se denomind “Instrumento de
caracterizacion de errores de medicacion — Version 1, Diciembre de 2020”; posterior a
este primer disefo, y partiendo de un cotejo inicial con el documento “Consolidado de
Eventos Adversos” de la institucion, se identifica que algunos aspectos no se encuentran

en este reporte.
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En consecuencia, no resultaban ser relevantes en relacion a los datos que se
pretendian analizar de las variables, ellos son los items tales como vias de administracion
de medicamentos, tipos de medicamento y turnos de ocurrencia, por lo cual se
reestructura el instrumento en su Version 2, Diciembre 2020, con seis items; seguido de
esto, este instrumento es llevado a una evaluacion y validacién facial por expertos en el
area de investigacion y en el campo de la enfermeria, donde se seleccionan seis
personas con titulo de doctorado o estudiantes de doctorado con el fin de que cada uno
de ellos estableciera sus aportes y observaciones de mejora, empleando el siguiente

formato (se muestra parte del documento enviado a los evaluadores):

Los aspectos para evaluar en este punto hacen referencia a: Relevancia,
coherencia, consistencia y claridad de cada uno de los items. Por favor si el
instrumento cumple con estos criterios escriba en la casilla correspondiente un

puntaje de 0 a 100% de acuerdo con el rango de calificacién que usted asignara.

Tabla 5.
Formato de evaluacion y validacion facial
INDICADOR: DEFICIENTE REGULAR BUENO MUY EXCELENTE
0-20% 21-50% 51-70% BUENO 81-100%
71-80%
Relevancia:

Importancia del
instrumento para la
recolecciéon de
informacion.
Coherencia:
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Existe relacion entre los
items del instrumento
con las variables a
estudiar.

Consistencia:

Esta basado en
aspectos tedricos 'y
cientificos de acuerdo
con el tema de estudio.

Claridad:

El  vocabulario del
instrumento es técnico
y claro para el proposito
de estudio.

Puntaje Total:

(Este campo es
diligenciado por el
investigador)

Fuente: Elaboracién propia

Si tiene observaciones encontrara una casilla para consignarlas.

Observaciones
Generales
Recomendaciones

Instrumento

O

De Mejora Del

Fuente: Elaboracion propia

De las seis personas seleccionadas solo cuatro de ellas responden el formato de
evaluacion y posterior a la validacion y teniendo en cuenta las observaciones mas

relevantes y en las cuales coincidieron en su mayoria los expertos son las siguientes:

el servicio de salud.

Especificar si la edad y género corresponden a los pacientes o al personal que presta

Incluir al servicio de pediatria dentro de los servicios del hospital.

Incluir un rango de edad para pacientes menores de un afio.




e Tener en cuenta que probablemente los de los 15 errores de medicacion listados en

el formato, algunos de ellos no apareceran en la revision.

Asi mismo, algunas de las observaciones no son tenidas en cuenta, ya que éstas
no aplican o no son relevantes para el estudio, tal es el caso de incluir datos como
Seguridad social de los pacientes, dias de hospitalizacién (no todos los errores se
presentan en este servicio), tipo de medicamento (no todos los reportes incluyeron el
nombre del medicamento). De igual manera, la congruencia de la Evaluacion facial por
los expertos permitio hacer la validacion del documento, teniendo en cuenta la tabulacion
de los puntajes de calificacion totales obtenidos en cada uno de los aspectos solicitados,

dando como resultado un promedio superior o igual a 85 en cada uno de los indicadores:

Tabla 6.

Resultados de evaluacién y validacion facial
INDICADOR: DEFICIENTE REGULAR BUENO MUY BUENO EXCELENTE

71-80%
0-20% 21-50% 51-70% 81-100%

Relevancia 100%
Coherencia 86.5%
Consistencia 85%
Claridad 96.25%
Puntaje Total: 93.43%

Fuente: Elaboracion propia

Finalmente se realizan nuevos ajustes al instrumento, estableciendo el
‘Instrumento de registro de datos Notificaciones errores de medicacion y eventos

adversos” Version 3, de enero 2021”,(Anexo 4). el cual se empleara para la recoleccion
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de la informacion. Asi mismo, para la verificar la confiabilidad del instrumento se designo
una muestra de 29 casos que equivalen al 20% de los 145 casos totales caracterizados
en el estudio, a los cuales se les aplica el andlisis de confiabilidad de alfa de cronbach en
el Statistical Package for the Social Sciences (SPSS), donde se correlacionaron las dos
variables fundamentales del estudio como son el error de medicacion y la gravedad del
evento adverso, el cual arroj6 un alfa de cronbach de 0.813 (Anexo 6); lo cual se considera
segun Palella y Martins (2012) “una magnitud muy alta de (0.81 a 1.00), alta de (0.61 a
0.80), media de (0.41 a 0.60), baja de (0.21 a 0,40), muy baja de (0.01 a 0.20)". Paella 'y

Martins (2012, p.169).

3.5 Procedimiento

Para el trabajo de investigacion se contactd la jefa del comité de calidad y
seguridad del paciente, por medio de ella se obtuvo la cita con los integrantes del comité
de investigacion para explicar el proyecto en la E.S.E. ISABU sede Hospital Local de
Norte de la ciudad de Bucaramanga. De igual manera se tendra en cuenta los siguientes
pasos:

e Presentacion de la propuesta al comité de investigacion de la E.S.E. ISABU Sede
Hospital Local del Norte y Universidad Cuauhtémoc para solicitar inclusién en las
lineas de investigacion.

e Solicitar autorizacién al comité de ética e investigacion hospitalaria (que son los

mismos integrantes del comité de investigacion).
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e Se solicitard los casos presentados en el periodo de estudio al comité de calidad y
seguridad del paciente (fuente secundaria) a partir de estos se buscan las historias
clinicas y los formatos anterior mente descritos que utiliza la institucion para el reporte
de eventos adversos, se diligenciara la informacion registrada en el formulario de
recoleccion de datos.

e Se obtendra informacion de los casos de eventos adversos de los afios 2018, 2019 y
primer semestre de 2020 de los registros del comité de calidad y seguridad del paciente
de la Empresa Social del Estado-Instituto de Salud de Bucaramanga (E.S.E. ISABU).

e Se creara una base de datos en Excel y para el andlisis de datos de utilizara paquete

SPSS.

3.6 Disefio del método

Teniendo en cuenta el objetivo del estudio el cual es describir los Errores de
Medicacion relacionados con la Gravedad del Evento Adverso, en la Empresa Social del
Estado - Instituto de Salud de Bucaramanga (E.S.E. ISABU) sede Hospital Local del Norte
en la ciudad de Bucaramanga para mejorar la seguridad en la administracion de
medicamentos durante el periodo comprendido entre los afios 2018, 2019 y primer
semestre del afio 2020, se acudio a un disefio no experimental que se aplicara de manera
transversal, teniendo en cuenta que la tematica de investigacion tiene suficiente
fundamento tedrico, se realizard una investigacion de tipo descriptivo para conocer los

errores de medicacion relacionados con la gravedad del evento adverso.
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El enfoque de la investigacion es de tipo cuantitativo puesto que éste es el que
mejor se adapta a las caracteristicas del presente estudio. Segun Hernandez, Fernandez
y Baptista (2010) “El enfoque cuantitativo utiliza la recoleccion y analisis de datos para
contestar preguntas de investigacion y probar hipétesis establecidas previamente.” De
igual manera, del enfoque cuantitativo se tomara la técnica de andlisis de los reportes de
eventos adversos realizados por el personal de salud al comité de calidad y seguridad
del paciente de la Empresa Social del Estado-Instituto de Salud de Bucaramanga (E.S.E.

ISABU).

3.6.1 Disefio.

El disefio del estudio es no experimental. Es no experimental porque la
investigadora de este estudio no intervendra ni manipularan las variables del estudio, se
realizarad observacion, recolectara informacion y descripcion de la misma. De acuerdo
con Hernandez, Fernandez y Baptista (2010, p. 149) la investigacion no experimental “Es
la que se realiza sin manipular deliberadamente las variables; lo que hace éste tipo de
investigacion es observar fendmenos tal y como se dan en el contexto natural para

después analizarlos”.
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3.6.2 Momento de estudio.

El estudio se desarrolla sobre errores de medicacién relacionados con la gravedad
del evento adverso, bajo el tipo de estudio transversal. Y es transversal porque la
observacion se realizard en una sola ocasion. Tal como lo plantean Hernandez,
Ferndndez y Baptista (2010, p. 151), en su obra metodologia de la investigacion “Los
disefios de investigacién transeccional o transversal recolectan datos en un solo
momento, en un tiempo Unico. Su proposito es describir variables y analizar su incidencia

en un momento dado”.

3.6.3 Alcance del estudio.

El estudio es de alcance descriptivo - analitico, porque se analizaran los casos
reportados en los informes de eventos adversos presentados por el personal de salud de
la Empresa Social del Estado-Instituto de Salud de Bucaramanga (E.S.E. ISABU), al
comité de calidad y seguridad del paciente, en el periodo de tiempo definido previamente,
y no habra manipulacion o experimentacion. Se estudiara la situacion de reporte de los
eventos adversos en su ambiente natural y sus caracteristicas; buscando especificar las

condiciones de este estudio de investigacion.

3.6.4 Operacionalizacion de las variables.

Tabla 7.
Relacion de las variables de estudio
item Definicién conceptual Naturaleza Nivel o Forma de medir
escala de
medicion

89



Errores de
Medicacio
n

Eventos
Adversos

“Cualquier
prevenible que pueda
causar dafo al paciente o
dé lugar a una utilizacion
inapropiada  de los
medicamentos” OMS
(2009).

“Lesion o complicacion Cualitativa

gue prolongue la estancia
hospitalaria, que precise
procedimientos
diagndsticos o]
tratamiento adicional o
gue esté relacionado con
exitus o incapacidad al
alta” Min Salud (2015).

incidente Cualitativa

Nominal

Ordinal

Medicamento erréneo,
Omisiéon de dosis o de
medicamento, Dosis
incorrecta, Frecuencia
de administracion
errénea, Forma
farmacéutica errénea,
Error en el
almacenamiento, Error
de
preparacién/manipulaci
on/acondicionamiento,
Técnica de
administracion
incorrecta, Via de
administracion
erronea, Velocidad de
administracion
erronea, Hora de
administracion
incorrecta, Paciente
equivocado, Duracion

del tratamiento
incorrecta,
Monitorizacion
insuficiente del

tratamiento,
Medicamento
deteriorado, Falta de
cumplimiento por el
paciente, u otros.
Potencial

Sin dafo

Con dafio

Mortal y/o

Leve

Moderado

Grave
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Edad de
los
usuarios

Genero de
los
usuarios

Servicio
involucr
ado

En el diccionario de la Cuantitativa

Real academia de la
lengua espafiola
(2021), se define el
concepto de edad: “Del
latin aetas, atis; cada
uno de los periodos en
gque se considera
dividida la vida humana
0 espacio de afios que
han corrido de un
tiempo a otro”

La Organizacion
Mundial de la Salud
(2018) define el género
como “a los roles, las

caracteristicas y
oportunidades
definidos por la

sociedad que se
consideran apropiados
para los hombres, las
mujeres, los nifos, las
nifias y las personas
con identidades no
binarias”.

‘Es el que tiene por
objeto la  prestacién
directa de  servicios
médicos, odontoldgicos,
quirdrgicos,
hospitalarios,
farmacéuticos, asi como
a los servicios
paramédicos y medios
auxiliares de diagndstico
y tratamiento,
conducentes a conservar
o restablecer la salud de
los pacientes”
Departamento
administrativo de funcién
publica (2013).

Cualitativo

Cualitativo

Nominal

Nominal

Nominal

Edad en
cumplidos

Masculino
Femenino

Urgencias
Hospitalizacion
Consulta externa
Cirugia

Sala de partos
Pediatria

anos
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Factor “Factores cualitativo Nominal Paciente

contribu Contributivos: son las Tarea y tecnologia
tivo. condiciones que Individuo
predisponen una Equipo de trabajo
accion insegura (falla Ambiente
activa)”. Ministerio de Organizacion y
Salud (2010, p.18). gerencia

Contexto institucional.

Fuente: Elaboracion propia.

3.7. Anédlisis de Datos

Segun Castro (2019, p.12), el analisis de datos: “Es un area de la estadistica que
se dedica al analisis y a la elaboracion de los datos con métodos basados en
probabilidades, para la toma de decisiones en salud”’. Asi mismo, de acuerdo con Laza
(2019, p. 10), “la finalidad del analisis de los datos en su transformacion en informacion
relevante para toma de decisiones”. En igual forma, de acuerdo con Torracchi (2019, p.
18), el analisis de los datos “Es la etapa en la que se analizan los datos para llegar a
conclusiones firmes y robustas. Para lograrlo se puede utilizar estadistica descriptiva y/o

estadistica inferencial”.

El instrumento de recoleccion de la informacion serd analizado mediante la
aplicacion de estadistica descriptiva, es decir una distribucion de frecuencias, la cual es
explicada por Hernandez, Fernandez y Baptista (2015, p. 287). Como: “Un conjunto de
puntuaciones ordenadas en sus respectivas categorias”. Asi mismo, Hernandez,
Fernandez y Baptista (2015, p. 289) explica sobre otros elementos que puede contener

una distribucién de frecuencias:
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‘Las distribuciones de frecuencias pueden completarse agregando los
porcentajes de casos en cada categoria, los porcentajes validos (excluyendo los
valores perdidos) y los porcentajes acumulados (porcentaje de lo que se va

acumulando en cada categoria, desde la mas baja hasta la mas alta)”. (p.289).

Respecto a, el analisis de los datos del presente estudio se utilizara el paquete
estadistico para ciencias sociales (IBM SPSS- statistics 21), los datos se presentaran en
cuadros con sus respectivos analisis e histogramas simples y agrupados; por ultimo, se
expone un analisis e interpretacion de los resultados de la investigacion denominada

errores de medicacion relacionados con la gravedad del evento adverso.

3.8. Consideraciones éticas

Para el desarrollo de la presente investigacion se cumplen los requisitos de la
Resolucion N° 008430 De 1993 del Ministerio de Salud de Colombia, “Por la cual se
establecen las normas cientificas, técnicas y administrativas para la investigacion
en salud”. En especial el titulo I-Art. 4; en el cual se describe:

La investigacion para la salud comprende el desarrollo de acciones que
contribuyan:

“a) Al conocimiento de los procesos bioldgicos y sicolégicos en los seres
humanos.

b) Al conocimiento de los vinculos entre las causas de enfermedad, la

practica médica y la estructura social.
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c) A la prevencion y control de los problemas de salud.

d) Al conocimiento y evaluacion de los efectos nocivos del ambiente en la
salud.

e) Al estudio de las técnicas y métodos que se recomienden o empleen para
la prestacion de servicios de salud.

f) A la produccion de insumos para la salud.” (p 2).

A su vez se tiene en cuenta de la misma resolucion ministerial el titulo Il Art. 1; el
cual describe lo siguiente:

Para efectos de este reglamento las investigaciones se clasifican en las

siguientes categorias:

a) “Investigacion sin riesgo: Son estudios que emplean técnicas y
métodos de investigacion documental retrospectivos y aquellos en los
gue no se realiza ninguna intervencién o modificacion intencionada de
las variables bioldgicas, fisiologicas, sicolégicas o sociales de los
individuos que participan en el estudio, entre los que se consideran:
revision de historias clinicas, entrevistas, cuestionarios y otros en los que
no se le identifique ni se traten aspectos sensitivos de su conducta.” (p.
3).

Teniendo en cuenta la normatividad en el presente estudio de investigacion tiene
un riesgo minimo puesto que solo se realizara una revision de la documentacién con la
cual cuenta la Empresa Social del Estado-Instituto de Salud de Bucaramanga (E.S.E.
ISABU), para al finalizar brindar aportes en pro de la mejora de los procesos en la
institucion.
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De igual manera se tendra en cuenta la Ley 911 de 2004, emanada del congreso
de la Republica de Colombia, por medio del cual se dan las disposiciones en materia de
responsabilidad deontoldgica para el ejercicio de la profesion de enfermeria en Colombia,
en especial las descritas en el Capitulo IV-Art. 29:

“En los procesos de investigacion en los que el profesional de enfermeria
participe o adelante, debera salvaguardar la dignidad, la integridad y los
derechos de los seres humanos, como principio ético fundamental. Con este
fin conocera y aplicara las disposiciones éticas y legales vigentes sobre la
materia y las declaraciones internacionales que la ley colombiana adopte,
asi como las declaraciones de las organizaciones de enfermeria nacionales

e internacionales”. (p. 6).

A si mismo en esta ley citada en el capitulo V, en la cual se describe la
responsabilidad del profesional de enfermeria con los registros de enfermeria en su Art.
36 establece:

“La historia clinica es un documento privado, sometido a reserva, por lo
tanto, solo puede ser conocido por el propio paciente o usuario, por el
equipo humano de salud vinculado a la situacion en particular, por terceros
previa autorizacion del sujeto de cuidado o su representante legal o en los
casos previstos por la ley o por los tribunales de ética. Para fines de
investigacion cientifica, el profesional de enfermeria podré utilizar la historia
clinica, siempre y cuando se mantenga la reserva sobre la identidad del

sujeto de cuidado”. (p. 7).
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En consecuencia, la investigadora en el desarrollo de esta investigacion
mantendra su reserva y acervo legal, asi mismo como el anonimato de los usuarios y el
personal asistencial relacionado con los casos estudiados, ya que el estudio emplea
técnicas y métodos de investigacién documental. El acceso y el nombre de la institucion
E.S.E. ISABU-Sede Hospital Local del Norte de la ciudad de Bucaramanga, son incluidos

previo consentimiento del presidente del comité de investigacién-ISABU.

Respecto a conflicto de intereses se declara que Leticia Jaimes Diaz,
investigadora principal del presente trabajo, no hace parte de la institucion; es estudiante
de la maestria Ciencias de la enfermeria de la Universidad Cuauhtémoc- México; como
se evidencia en carta enviada a la investigadora en marzo de 2018 por parte del comité

de investigacion de la E.S.E.-ISABU, en la cual se aprueba la propuesta de investigacion.

Finalmente, en este capitulo Ill, se describe el itinerario del presente estudio como
son sus objetivos, el tipo de estudio, la forma como se recolectaran y analizaran los datos
hallados, asi mismo, se hallan las hipotesis de investigacion, tan importantes pues de
ellas depende si este estudio cumplié con los objetivos trazados para el mismo. Es de
notar, que la investigadora creo un instrumento de recoleccion de los datos basado en
las variables del estudio tanto la dependiente como la independiente y las demas
variables socio-demograficas y los aspectos a comparar de la politica de seguridad de la
paciente aplicada en las instituciones de salud (ver anexo 4), la cual se realiz6 por
validacion facial de expertos, asi mismo, se hall6 la confiabilidad del instrumento por

medio de la un alfa de cronbach, dando un resultado de 0.813 (ver anexo 6); lo que
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significa que el instrumento elaborado cumple con los requisitos de validez y confiabilidad

exigidos en un estudio de investigacion.
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CAPITULO IV. Resultados de lainvestigacion

Concerniente a, los resultados de una investigacion, para Travieso (2017, p. 5),
describe que “Los resultados practicos se caracterizan por ofrecer vias concretas y
efectivas de orientacion para perfeccionar y elevar la calidad del proceso que se
investiga. Entre los resultados practicos mas comunes se encuentran: procedimientos,
métodos, técnicas”. Asi mismo, Travieso (2017, p. 5) describe que: “La declaracién de
que el resultado es un procedimiento, una técnica o un método, depende del nivel de

generalidad con que se muestra el resultado”.

4.1Presentacion y andlisis de los resultados

En el presente capitulo se exponen los resultados obtenidos mediante la aplicacion
del instrumento de recoleccion de datos de los errores de medicacion reportados como
eventos adversos al comité de calidad y seguridad del paciente de la Empresa Social del
Estado-Instituto de Salud de Bucaramanga (E.S.E. ISABU), durante el periodo
comprendido de enero de 2018 a julio de 2020 y su posterior tabulacién y analisis en el
programa “IMB SPSS Statistics 21” teniendo en cuenta el tipo de variables, su valoracion
y escalas de medida; después realizado el analisis detallado de los 1049 reportes,
aplicando los criterios de inclusion y exclusion, se descartaron en total 8 casos los cuales
no tenian los reportes y registros completos como edad, servicio que reporta, y factores
contributivos; posterior a ello, se seleccion6 una poblacion de 145 casos que

correspondian a errores de medicacion cumpliendo los juicios propuestos.
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De la poblacién seleccionada en el estudio, en primer lugar, se presentan los
resultados obtenidos de la variable sociodemografica Género de los pacientes, con su
respectivo analisis. Estos resultados se muestran en la Tabla 8: Distribucién por género.
Luego, se presenta los resultados de la variable sociodemogréafica edad de los pacientes.
Estos resultados se muestran en la Tabla 9 (media de edad) y Tabla 10 (Distribucion por
grupos etarios) y grafica 2. (Grupos etarios). Finalmente se realiza una relacién de las
dos variables sociodemograficas en relacién con el género y los grupos de edad por
medio de la tabla de contingencia, Tabla 11. Es importante destacar que en cada cuadro
se presenta la frecuencia, porcentaje y la media de los datos consignados, asi como

también la interpretacion y representacion grafica en histogramas simples.

4.2 Integracion de datos (sociodemograficos, estadistica descriptiva)

A continuacion, se presenta el analisis del comportamiento de las variables

sociodemograficas género y edad.

4.2.1 Analisis de la variable de género.

Esta variable corresponde al item namero 1 del instrumento de recoleccién de

datos caracterizacion de errores de medicacion
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Tabla 8.
Distribucion por género

Género del Paciente

Frecuencia Porcentaje Porcentaje
vélido
57,2

Valido Femenino 83 57,2
Masculino 62 42.8
Total 145 100,0

42,8

100,0

Porcentaje
acumulado

57,2

100,0

Fuente: Datos del estudio -elaboracion propia.

En la tabla 8, se muestra la distribucion de género (Femenino - Masculino)

de los casos recolectados, en la cual se obtuvo que 83 pertenecian al género

femenino lo que equivale a un porcentaje de 57,2%, mientras que al masculino

pertenecian 62 lo cual equivale a un porcentaje de 42.8%. Como se observa en la

tabla el grupo mas representativo en el estudio corresponde al género femenino.

Género del Paciente
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60 57,2%
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©
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Grafica 1. Distribucion por género.
Fuente: Datos del estudio-elaboracién propia.

42,7%
I

Masculino
42.75862069
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4.2.2 Anélisis de la variable de Edad.

Esta variable corresponde al item numero 2 del instrumento de recoleccion de
datos: Instrumento de registro de datos notificaciones errores de medicacion y eventos

adversos.

Tabla 9.
Relacion de la media de edad.

Relacion de la media de edad

N Media Desviacion estandar
Edad del Paciente 145 36,07 29,140
N valido (por lista) 145

Fuente: Datos del estudio-elaboracion propia.

En la tabla 9, se muestra el analisis de la media de edad de los 145 pacientes

incluidos en el estudio, el cual representa una media de edad de 36,07 afios.

Tabla 10.
Distribucién por grupos etarios

Relacién de Grupo etarios
Frecuencia  Porcentaje Porcentaje Porcentaje

valido acumulado

Valido Menores de 1 30 20,7 20,7 20,7

ano

1 a 5 afios 8 5,5 5,5 26,2

6 a 11 anos 5 3,4 3,4 29,7

12 a 18 afos 7 4.8 4.8 34,5

19 a 26 afos 15 10,3 10,3 44,8

27 a 59 afios 38 26,2 26,2 71,0

Mayores de 60 42 29,0 29,0 100,0

anos

Total 145 100,0 100,0

Fuente: Datos del estudio-elaboracién propia.
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En la tabla 10, se detalla la distribucion de los participantes en el estudio por
grupos de edades, en este andlisis se observa que el grupo poblacional con mayor
frecuencia es el que corresponde a la poblacion mayor de 60 afios con 42 pacientes que
corresponden a un 29% del total, seguido del grupo de edad entre los 27 y 59 afios con
38 personas 26,2%, continta el grupo de >1 afio, en donde se reportan 30 pacientes que
equivalen a un 20.7%, siendo estos tres grupos de edad los que cuentan con una

frecuencia mas alta respecto a los otros colectivos.

Grupo de Edades

35
29%

30 26,2% I
; 25 20,7%

E 20 I

w

2 15 10,3%

o I

o

10 2% 3,4% 4,8%

Menoresde 1l1lab5afios 6allafios 12a18afios 19a 26 afios 27 a 59 afios Mayores de
1afo 60 afios
GRUPO DE EDADES

Gréfica 2. Grupos etarios.
Fuente: Datos del estudio-elaboracién propia.

Partiendo del analisis individual de cada variable sociodemogréfica, se
presenta a continuacion la relacion de las dos variables en relacion con el género de los

pacientes que hacen parte de cada uno de los grupos de edad de los pacientes.
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Tabla 11.
Relacién de edad Vs género
Grupo de Edades*Genero del Paciente

Genero del Paciente

Femenino Masculino Total

Menores Recuento 14 16 30
de 1 afio % dentro de Grupo 46,7% 53,3% 100,0%
de Edades
% del total 9,7% 11,0% 20,7%
1 a5 afos Recuento 4 4 8
% dentro de Grupo 50,0% 50,0% 100,0%
de Edades
% del total 2,8% 2,8% 5,5%
6all Recuento 3 2 5
afos % dentro de Grupo 60,0% 40,0% 100,0%
de Edades
% del total 2,1% 1,4% 3,4%
12a18 Recuento 6 1 7
Grupo de afos % dentro de Grupo 85,7% 14,3% 100,0%
Edades de Edades
% del total 4,1% 0,7% 4,8%
19 a 26 Recuento 10 5 15
afos % dentro de Grupo 66,7% 33,3% 100,0%
de Edades
% del total 6,9% 3,4% 10,3%
27 ab9 Recuento 21 17 38
afos % dentro de Grupo 55,3% 44,7% 100,0%
de Edades
% del total 14,5% 11,7% 26,2%
Mayores  Recuento 25 17 42
de 60 % dentro de Grupo 59,5% 40,5% 100,0%
afos de Edades
% del total 17,2% 11,7% 29,0%
Total Recuento 83 62 145
% dentro de Grupo 57,2% 42.8% 100,0%
de Edades
% del total 57,2% 42.,8% 100,0%

Fuente: Datos del estudio-elaboracion propia.

Ahora bien, en la Tabla 11, se muestra la relacion entre las dos variables
sociodemograficas, las cuales corresponden a los grupos de edades y género de los
pacientes junto con sus respectivas frecuencias; en el grupo de mayor poblaciéon

pacientes mayores de 60 afios, el 59,5% (25) corresponden al género femenino y 40,5%
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(17) al masculino; en el siguiente grupo poblacional 27 a 59 afios, continta prevaleciendo
con mayor porcentaje el género femenino con 53,3% (21) mientras que el género
masculino reporta un 44,7% (17); en el rango de edades de 1 a 5 afios, se muestra igual
numero de poblacién masculina y femenina con un 50% para cada uno, con un total de 4
casos reportados de nifias y 4 de nifios; para los nifios ubicados en el rango menores de
1 afo, los porcentajes cambian, mostrando un aumento de casos en los nifios 53,3% (16)

y 46,7% (14) de nifias.
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Genero del Paciente Femenino Masculino

Grafica 3. Relacion de Edad*Género
Fuente: Datos del estudio-elaboracion propia.

4.3 Integracion de datos

En este apartado se presentara la integracion de los datos descriptivos de las

demas variables del estudio basado en el analisis estadistico de cada caso, iniciando con
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la identificacibn de las frecuencias de cada variable de forma individual para
posteriormente realizar cruce de variables y obtener los datos necesarios para concordar
hipotesis, objetivos y preguntas de la investigacion. Para analizar la variable
correspondiente a los servicios de la institucion involucrados en la ocurrencia de errores

de medicacion se presenta la siguiente tabla de analisis descriptivo de frecuencia.

Tabla 12.
Servicio involucrado

Servicio Involucrado

Frecuencia Porcentaje  Porcentaje Porcentaje

vélido acumulado
Valido Urgencias 36 24.8 24,8 24,8
Pediatria 22 15,2 15,2 40,0
Hospitalizacién 52 35,9 35,9 75,9
Consulta 28 19,3 19,3 95,2
Externa
Sala de Partos 3 2,1 2,1 97,2
Cirugia 4 2,8 2,8 100,0
Total 145 100,0 100,0

Fuente: Datos del estudio-elaboracion propia.

De acuerdo al analisis de reporte de errores de medicacion, la frecuencia de
los servicios involucrados corresponde en gran porcentaje al servicio de
Hospitalizacion con un total de 52 casos (35,9%) presentados, seguido de Urgencias
donde 36 casos (24,8%) fueron identificados en el periodo de reportes analizados; el
siguiente servicio que se vio involucrado con un total de 28 (19,3%) fue Consulta

externa, continuando con 22 (15,2%) reportes en el servicio de Pediatria; los servicios
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con menos reportes de errores de medicacién fueron Cirugia y Sala de partos con 4

y 3 casos respectivamente.

Servicio Involucrado
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SERVICIO INVOLUCRADO

Grafica 4. Servicio Involucrado.
Fuente: Datos del estudio-elaboracion propia.

En la tabla 13, se muestra de igual manera la relacién entre dos variables, las
cuales corresponden a Edad y Servicio involucrado, permitiendo identificar la
prevalencia de errores de medicacion por grupo de edades en un servicio especifico

del hospital.
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Tabla 13.
Relacién de grupos de edades y servicio involucrado

Tabla cruzada Grupo de Edades*Servicio Involucrado

Servicio Involucrado Total
Urgencias Pediatria Hospitali Consulta Sala Cirugia
zacion Externa de
Partos
Grupo Menor Recuento 0 12 4 14 0 0 30
de esdel % del 0,0% 8,3% 2,8% 9,7% 0,0% 0,0% 20,7%
Edades afio total
l1a5 Recuento 0 4 0 4 0 0 8
anos % del 0,0% 2,8% 0,0% 2,8% 0,0% 0,0% 5,5%
total
6all Recuento 0 4 0 1 0 0 5
anos % del 0,0% 2,8% 0,0% 0,7% 0,0% 0,0% 3,4%
total
12a Recuento 1 2 2 1 1 0 7
18 % del 0,7% 1,4% 1,4% 0,7% 0,7% 0,0% 4,8%
afos total
19a Recuento 11 0 1 3 0 0 15
26 % del 7,6% 0,0% 0,7% 2,1% 0,0% 0,0% 10,3%
afos total
27a Recuento 13 0 18 3 2 2 38
59 % del 9,0% 0,0% 12,4% 2,1% 1,4% 1,4% 26,2%
afos total
Mayor Recuento 11 0 27 2 0 2 42
es de % del 7,6% 0,0% 18,6% 1,4% 0,0% 1,4% 29,0%
60 total
afos
Total Recuento 36 22 52 28 3 4 145
% del 24,8% 15,2% 35,9% 19,3% 2,1% 2,8% 100,0%
total

Fuente: Datos del estudio-elaboracion propia.

El grupo de edades mas representativo en el analisis de la tabla 13, correspondio
a la poblacion mayor de 60 afios con 42 casos reportados de errores de medicacion, 27
de éstos se presentaron en el servicio de hospitalizacion y 11 en el servicio de urgencias
siendo los rangos con mas frecuencia en relaciébn a ambas variables; de otro lado se
presenta el grupo de edades de 27 a 59 afios (38 casos), manteniendo la misma

prevalencia de frecuencia en ambos servicios, hospitalizacién 18 y urgencias 13 reportes;
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para la poblacion menor de un afio los servicios donde se informaron mas casos de error
de medicacién pertenecen a consulta externa y pediatria con 14 y 12 reportes
respectivamente. Para los pacientes en los rangos de edad de 19 a 26 la tendencia se
modifica, reportando mayor nimero de casos en el servicio de urgencias (11 casos)

mostrando una disminucion en hospitalizacion y consulta externa.
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Gréfica 5. Grupo de Edades*Servicio Involucrado.
Fuente: Datos del estudio-elaboracion propia.

Para la descripcion de la siguiente variable, Errores de medicacion (Tabla 14), se
tuvo en cuenta la totalidad de los errores registrados en el instrumento (15 items) pero
gue posterior al analisis se descartaron automaticamente aquellos que no tuvieron al
menos un reporte de caso cumpliendo con los criterios de confiabilidad de la estadistica

descriptiva.
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Tabla 14.
Errores de medicacién

Error de Medicacién
Frecuencia Porcentaje Porcentaje Porcentaje

valido acumulado
Vélido . , 10 6,9 6,9 6,9

Medicamento erroneo
Omisién de dosis o de 3 2,1 2,1 9,0
medicamento

. 9 6,2 6,2 15,2
Dosis incorrecta
Frecuencia de 1 7 i 15,9
administracién errbnea
Error de preparacion, 2 1,4 1,4 17,2
manipulacion y/o
acondicionamiento
Técnica de 98 67,6 67,6 84,8
administracion
incorrecta
Velocidad de 4 2,8 2,8 87,6
administracién errébnea

. , 3 2,1 2,1 89,7
Paciente equivocado
Duracion del tratamiento 1 e e 90,3
incorrecta
Monitorizacion insuficiente 9 6,2 6,2 96,6
del tratamiento
Medicamento deteriorado 1 X 2 S
Falta de cumplimiento por 4 2,8 2,8 100,0
el paciente

145 100,0 100,0

Total

Fuente: Datos del estudio-elaboracion propia.

De los 15 items iniciales que hacian parte de la variable errores de medicacion,
se omiten automaticamente los errores de no tuvieron al menos un caso de reporte,
tal es el caso de los items 5-Forma farmacéutica erronea, 8-Via de administracion

errénea, y 10-Hora de administracion incorrecta.
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Aclarando lo anterior, llama la atencidén que el error de medicacion con mas
prevalencia corresponde a Técnica de administracion incorrecta con 98 casos
(67,5%), indicando que este error sobrepasa mas de la mitad del reporte total de los
registros; el siguiente error de medicacion con un total de 10 casos (6,9%)
corresponde a Medicamento erroneo; siguen los errores de Dosis incorrecta y
Monitorizacion insuficiente del tratamiento con un total de 9 casos por igual (6,2%).
Asi mismo. de los 145 casos de reporte, tres errores involucraron a un paciente

equivocado (2,1%), al igual que la omisién de dosis del medicamento.

En igual forma, los items con menor frecuencia con solo un caso reportado
(0,7%) son los correspondientes a Frecuencia de administracion errénea, Duracion
del tratamiento y medicamento deteriorado; es propio indicar que solo 4 casos (2,8%)

indicaron Falta de cumplimiento por parte del paciente.

110



Error de Medicacion
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Grafica 6. Errores de Medicacion.
Fuente: Datos del estudio-elaboracion propia.

Teniendo en cuenta los items que presentaron resultados mas relevantes en
numero de casos de errores de medicacion, se procede a realizar el andlisis bivariado
de errores de medicacion-servicio involucrado (Tabla 15), con el fin de identificar el

tipo de error que se presenté con mas frecuencia en cada uno de los servicios.
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Tabla 15.
Relacién de error de medicaciéon Vs Servicio involucrado

Error de
Medicacion

Total

Tabla cruzada Error de Medicacién*Servicio Involucrado

Medicamento
errobneo
Omisién de
dosis o de
medicamento
Dosis
incorrecta
Frecuencia de
administracion
errénea

Error de
preparacion...
Técnica de
administracion
incorrecta

Velocidad de
administracion
erronea

Paciente
equivocado

Duracion del
tratamiento
incorrecta

Monitorizacion
insuficiente
del
tratamiento

Medicamento
deteriorado

Falta de
cumplimiento
por el paciente

Servicio Involucrado Total
. ... Hospitaliz Consulta Sala de Lo
Urgencias Pediatria acion Externa Partos Cirugia

N % N % N % N % N % N % N %
28,6 0,0

00% 1 45% 1 19% 8 0 00% 0 10 6,9%
% %

0 00% 1 45% 1 19% 1 36% 0 00% 0 O° 3 21%

3 83% 2 91% 1 1.9% 3 97 o 00w 0o 99 o9 620
% %

1 28% 0 00% 0 00% 0 00% O 00% O ?,}00 1 07%

0 00% 2 91% 0 00% O 00% O 00% O ?,}00 2 1.4%

778 501 808 357 66.7 67.6

28 "% 13 %t a2 %08 10 2T 2 %07 3 759 98 O

0 00% 3 136 1 19% 0 00% 0 00% 0 %9 4 28%
% %

1 28% 0 00% 2 38% 0 00% 0 00% O ?)}00 3 21%

0 00% 0 00% 0 00% 0 00% 1 333 o 90 1 7
% %

0 00% 0 00% 4 7.7% 4 1(‘;;3 0 00% 1 25% 9 6.2%

0 00% 0 00% O 00% 1 36% 0 00% O %}00 1 07%

3 83% 0 00% 0 00% 1 36% 0 00% O %}00 4 2.8%

1000 .. 1000 .. 1000 .. 100,0 . 1000 . 100, 1000

36 1000 22 1000 55 1990 55 1000 3 1000 4 109, 145 109

Fuente: Datos del estudio-elaboracion propia.
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De

la tabla 15,

previamente expuesta, se consolidan

los 12

items

correspondientes a errores de medicacion con la correspondencia de los servicios donde

ocurrieron estos casos; teniendo en cuenta que los errores mas representativos fueron

técnica de administracion incorrecta, Medicamento erréneo, Dosis incorrecta y

Monitorizacion insuficiente del tratamiento; se procede a aplicar un filtro de valores a

todos los casos, seleccionando Unicamente los errores mencionados y posterior a ello

relacionarlos con la variable Servicio involucrado en la Tabla 16 expuesta a continuacion

Tabla 16.

Servicio involucrado Vs Error de medicacion de mayor frecuencia

Servicio
Involucrado

Total

Tabla cruzada Servicio Involucrado*Error de Medicacién
Error de Medicacion

Urgencias
Pediatria

Hospitalizaci
on

Consulta
Externa

Sala de
Partos
Cirugia

Medicamen Dosis Técnica de Monitorizacio
to errébneo  incorrecta administrac n insuficiente
ion del
incorrecta  tratamiento
N % N % N % N %
0O 00% 3 333% 28 286% O 0,0%
1 100% 2 222% 13 133% O 0,0%
1 100% 1 11,1% 42 429% 4 444%
8 80,0 3 333% 10 10,2% 4 44.4%
0O 00% 0O 00% 2 20% O 0,0%
0O 00% O 00%n 3 31% 1 111%
10 100,0 9 100,0 98 100,0 9 100,0%

%

%

%

Total

N %
31 24,6%
16  12,7%
48 38,1%
25 19,8%

2 1,6%

4 3,2%
126 100,0

%

Fuente: Datos del estudio-elaboracion propia.

Si bien el analisis partirA de los errores de medicacion mas relevantes

encontrados, estos arrojan una muestra clara de los servicios donde con mas

frecuencia se presentaron casos de errores de medicacion; se encontré que en el
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servicio de hospitalizacion con 48 del total de los casos, 42 correspondieron a Técnica
de administracion incorrecta, manteniendo concordancia con los datos estadisticos
hallados en la tabla 14 y s6lo 4 de ellos indicaron una monitorizacién insuficiente del

tratamiento.

En el servicio de urgencia se observa que de la misma manera el error con
mas prevalencia sigue siendo la Técnica de administracion incorrecta con 28 casos
de un total de 31 reportados y 3 pacientes recibieron una dosis incorrecta del
medicamente. En el servicio de consulta externa muestra una tendencia con 10 casos
de técnica de administracion incorrecta, pero se enfatiza que en este servicio 8 casos
correspondieron a uso de un medicamento erroneo en el paciente; por otro lado, en
el servicio de pediatria con mayor porcentaje de prevalencia se localiza nuevamente

la técnica de administracion para un total de 13 informes de error.

Sala de partos y cirugia siguen siendo los servicios con menos errores de
medicacion reportados, sin embargo, de los pocos casos, la mayoria continda
correspondiendo a técnica de administracion incorrecta. Finalmente, consulta externa
y hospitalizacion fueron los servicios donde mas se presentaron tipologias de errores

de medicacion.
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Servicio Involucrado*Error de Medicacion
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Monitorizacidn insuficiente del tratamiento

Grafica 7. Servicio Involucrado*Error de Medicacion.
Fuente: Datos del estudio-elaboracion propia.

Continuando con el andlisis, resulta importante identificar la prevalencia de
errores de medicacion en los diferentes grupos de edades; mencionando que para
este andlisis nuevamente fueron seleccionados los errores con mas numero de casos
reportados, los cuales corresponden a Medicamento erréneo, Dosis incorrecta,
Técnica de administracion incorrecta y Monitorizacion insuficiente del tratamiento,

datos que se exponen en la tabla 17.
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Tabla 17.

Relaciéon de error de medicacion Vs edad

Tabla cruzada Grupo de Edades*Error de Medicacion

Error de Medicacion Total
Medicament Dosis Técnicade Monitoriz
o erréneo incorrecta administracié6  acion
n incorrecta insuficient
e del
tratamient
0
Menores Recuento 4 2 14 4 24
de 1 afio % del total 3,2% 1,6% 11,1% 3.2% 19,0%
lab Recuento 2 2 1 0 5
afos % del total 1,6% 1,6% 0,8% 0,0% 4,0%
6all Recuento 1 1 3 0 5
afos % del total 0,8% 0,8% 2,4% 0,0% 4,0%
Grupo 12a18 Recuento 0 2 4 0 6
de afos % del total 0,0% 1,6% 3,2% 0,0% 4,8%
Edades 19 a 26 Recuento 2 2 8 1 13
afos % del total 1,6% 1,6% 6,3% 0,8% 10,3%
27 ab9 Recuento 1 0 28 4 33
anos % del total 0,8% 0,0% 22.2% 3,2% 26,2%
Mayores Recuento 0 0 40 0 40
ggfso %deltotal  0,0% 0,0% 31,7% 00%  31,7%
Recuento 10 9 98 9 126
Total % del total  7,9% 7,1% 77,8% 7% 1000
Fuente: Datos del estudio-elaboracion propia.
De la relacion de error de medicacion Vs edad, se destaca que el error de

medicacion de mayor frecuencia fue la técnica de administracion incorrecta con un total

de 98 que equivale al 77, 8% de los casos reportados, el grupo poblacional en el que mas

se identificaron casos con 40 (31,7%) fueron las personas mayores de 60 afos, siendo

este el error que medicacion que se reporta en este rango de edad; dentro de la poblacién

de 27 a 59 afios se presentaron 28 (22,2%) casos, seguido de 14 (11,1%) en el grupo de

pacientes menores de un afio, y sélo un reporte (0,8%) dentro de 1 a 5 afios.
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El siguiente con mayor porcentaje, fue medicamento erréneo, con un total de 10
casos que equivale al 7,9%, mostrando mayor prevalencia en la poblacién menor de un
afio con 4 (3,2%) casos, presentaron el mismo nimero de reportes en los rangos de 1 a
5 afios y 19 a 26 afios con dos reportes cada uno. De igual manera, La dosis incorrecta
y monitorizacion insuficiente del tratamiento presentaron el mismo nimero de casos en
total (9), que equivalen a 7,1%, del cual la dosis incorrecta, presento igual numero de
casos en los grupos de edades menores de un afo, de 1 a 5 afios y 19 a 26 afos, todos
con 2 (1,6%) reportes. Por ultimo, la monitorizacion insuficiente del tratamiento tuvo
mayor niumero de reportes en los pacientes menores de un afio y de 27 a 59 afios con 4

(3,2%) casos cada uno.

Grupo de Edades*Error de Medicacion

45
40
35
30 28
25
20
15

40

Recuento

14

Menoresde 1 1a5 afios 6allafios 12a1l18afios 19a26afios 27 a59afios Mayores de 60
afio afios

Grupo de Edades

M Error de Medicaciéon Medicamento erréneo
Dosis incorrecta Técnica de administracion incorrecta

Monitorizacion insuficiente del tratamiento

Grafica 8. Grupo de Edades*Error de Medicacion.
Fuente: Datos del estudio-elaboracion propia.
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Posterior a este andlisis se presenta a continuacion, la ultima variable la cual
corresponde a los posibles factores que contribuyen a que el error de medicacién se

presente.

Tabla 18.
Factores contributivos

Factor Contributivo
Frecuencia Porcentaje Porcentaje Porcentaje

valido acumulado

Vaélido Paciente 4 2,8 2,8 2,8

Tareay 10 6,9 6,9 9,7

tecnologia

Individuo 127 87,6 87,6 97,2

Equipo de 4 2,8 2,8 100,0

trabajo

Total 145 100,0 100,0

Fuente: Datos del estudio-elaboracion propia.

De los 145 casos reportados, el factor contributivo que se presentd con mayor
frecuencia fue el relacionado a los individuos, referenciando la persona que tiene a
su cargo administrar el medicamento al paciente, este factor se reflejo en 127 casos
lo cual equivale a (87,6%). Ademas, el siguiente factor que contribuyé a que el error
se presentase, corresponde a la Tarea y la tecnologia, con 10 reportes, que equivale
a (6,9%); mientras que factor contributivo Paciente y Equipo de trabajo se

presentaron en menor frecuencia con 4 (2,8%) reportes cada uno.
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Factor Contributivo
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Gréfica 9. Factor Contributivo.

Fuente: Datos del estudio-elaboracion propia.

Equipo de
trabajo

Concerniente a, el cruce de las variables factor contributivo y servicio involucrado,

se muestra a continuacion en la tabla 19.

Tabla 19.

Relacion de factores contributivos Vs servicio involucrado.

Tabla cruzada Factor Contributivo*Servicio Involucrado

Servicio Involucrado Total
Urgencias  Pediatria  Hospitalizaci Consulta  Sala de Cirugia
on Externa Partos
N % N % N % N % N % N % N %
Factor Paciente 3 83% 0 0,0% 0 00 1 36% 0O 00% O 0,00 4 2,8%
Contributiv. Tareay 2 5,6% 1 45% 1 19% 5 179% 1 333% 0 0,0% 10 6,9%
0 tecnologia
Individuo 31 86,1% 21 955% 49 94,2% 20 71,4% 2 66,7% 4 100,0 127 87,6%
%
Equipo de 0 0,0 0 0,0% 2 38% 2 71% 0 00% 0 0,0% 4 2,8%
trabajo
Total 36 100,0 22 1000 52 100,0 28 1000 3 100,0 4 100,0 145 100,0
% % % % % % %

Fuente: Datos del estudio-elaboracién propia.

En la tabla 19, se analiza que el factor contributivo de mayor frecuencia en

todos los servicios fue el individuo con un total de 127 reportes, que equivale a un
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87,6%; siendo en el servicio de hospitalizacion donde se hallaron el mayor niumero
de casos con un total de 49, que equivale al 94,2%. En igual forma, el factor
contributivo que se presenta en segundo lugar es la tarea y tecnologia con 10
reportes, que equivale al 6,9%, y el servicio de mayor ocurrencia fue el de consulta
externa con 5 reportes, que equivale a 17,9%. Asi mismo, el factor contributivo
paciente y equipo de trabajo ocuparon el tercer lugar con 4 reportes cada uno; el
factor contributivo de paciente, el mayor nimero de casos lo presentod en el servicio
de urgencias con 3 reportes, que equivalen al 8,3% y finalmente el factor contributivo,
equipo de trabajo, presento similitud de reportes, para el servicio de hospitalizacion

y consulta externa, en total (2).

Factor Contributivo*Servicio Involucrado
60

50

40 Servicio Involucrado
el Urgencias
[
% 30 Pediatria
0 i
o Hospitalizacidn

20 Consulta Externa
Sala de Partos

10 Cirugia

Paciente Tarea y tecnologia Individuo Equipo de trabajo

Factor Contributivo

Grafica 10. Factor Contributivo*Servicio Involucrado.
Fuente: Datos del estudio-elaboracion propia.
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Respecto a, el cruce de variables de errores de medicacion y factores

contributivos, se presentan en la tabla 20.

Tabla 20.

Relacion de errores de medicacion Vs factores contributivos

Error de
Medicaci
on

Tabla cruzada Error de Medicacién*Factor Contributivo

Medicament
0 erréneo
Omisién de
dosis o de
medicament
0]

Dosis
incorrecta
Frecuencia
de
administraci
on errénea
Error de
preparacion,
manipulacio
n y/o
acondiciona
miento
Técnica de
administraci
on
incorrecta
Velocidad
de
administraci
o6n errénea
Paciente
equivocado
Duracién del
tratamiento
incorrecta

Factor Contributivo Total
Paciente  Tareay Individuo  Equipo de
tecnologia trabajo
N % N % N % N % N %
0 0,0% 4 40,0% 4 3,1% 2 50,0% 10 6,9%
0 00% 1 10,0% 2 16% 0 0,0% 3 2,1%
0 00% O 0,0% 9 71% 0 0,0% 9 6,2%
0 00% 1 10,0% 0 0,00 0 0,0% 1 0,7%
0 00% 1 10,0% 1 08% 0 0,00 2 1,4%
0 00% 1 100% 97 764% 0 0,0% 98 67,6%
0 00% O 0,0 4 3,1% 0 0,0% 4 2,8%
0 00% O 0,0 2 16% 1 250% 3 2,1%
0 00% 1 10,0% 0 0,00 0 0,0% 1 0,7%
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Total

Monitorizaci 0 0,0%
on

insuficiente

del

tratamiento
Medicament 0 0,0%
0]

deteriorado

Falta de 4 100,0
cumplimient %
0 por el

paciente

4 100,0
%

0 0,0%
1 10,0%
0 0,0%
10 100,0%

127

6,3%

0,0%

0,0%

100,0
%

1 25,0% 9 6,2%

0 0,0% 1 0,7%

0 0,0% 4 2,8%

4 100,0% 145 100,0
%

Fuente: Datos del estudio-elaboracion propia.

Partiendo del andlisis cruzado de los datos en relacion al error de

medicacion Vs el factor contributivo, relacionados en la tabla 20, encontramos que

el error de Técnica de administracion incorrecta, se hallé el mayor nimero de casos,

con 98 reportes (67,6%) y el factor contributivo predominante fue, el individuo con 97

reportes, seguido de medicamento erréneo, con 10 reportes (6,9%) y los factores

contributivos, predominantes en este error fueron, individuo y tarea y tecnologia con

iguales reportes, en total (4) cada uno; al mismo tiempo, el error de monitorizaciéon

insuficiente presentd 9 reportes (6,2%) y el factor contributivo que influyé fue el

individuo con la totalidad de los reportes (9). Los otros errores de medicacion

presentaron escasos reportes, pero los primordial en ellos fue que el factor

contributivo fue netamente el individuo.
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Error de Medicacion * factor contributivo

Error de Medicacion

120
Medicamento erréneo
100 Omisién de dosis o de medicamento
Dosis incorrecta
80 ) o » i
Frecuencia de administracion erronea
S
S M Error de preparacidn, manipulacién y/o
S 60 .. .
o acondicionamiento
2 M Técnica de administracion incorrecta
40 H Velocidad de administraciéon errénea
M Paciente equivocado
20 L. . .
B Duracién del tratamiento incorrecta
I W Monitorizacion insuficiente del tratamiento
0 | — _Nl= - -
Paciente Tareay Individuo Equipo de B Medicamento deteriorado
tecnologia trabajo

. . M Falta de cumplimiento por el paciente
Factor Contributivo P P P

Gréfica 11. Error de Medicacion * factor contributivo.
Fuente: Datos del estudio-elaboracion propia.

Concerniente a, la descripcion de la relacion de eventos adversos reportados al
comité de calidad y seguridad del paciente Vs periodos de estudio se presenta en la tabla

21y gréfica 12.

Tabla 21.
Relacion de reportes de eventos adversos Vs afos

Eventos Adversos *Afo de Ocurrencia

N Suma Porcentaje
Afno 2018 1 318 30.31%
Ao 2019 1 470 44.80%
ANO 2020-1 1 261 24.88%
EVENTOS TOTALES 1 1049 100%

Fuente: Datos del estudio-elaboracion propia.
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En el periodo de tiempo comprendido entre los afios 2018, 2019 y primer
semestre de 2020, se reportaron al comité de calidad y seguridad del paciente un
total de 1049 casos, de igual manera, se hall6 que en el afio 2018 se reportaron 318
casos que equivale a un (30.31%), posteriormente en el afio 2019 se reportaron 470
casos que equivalen al (44.80%) y finalmente en el primer semestre del afio 2020 se

reportaron 261 casos equivalente a un (24.88%).

Eventos adversos

44.80%

500 30.31% Jate

24.88%
ANy
0 l

2018 '

2019
2020-1
2018 2019 2020-1
Eventos adversos 318 470 261

2018 = 2019 = 2020-1

Gréfica 12. Relacion de reporte eventos adversos Vs afios.
Fuente: Datos del estudio-elaboracion propia.

En igual forma, a continuacion, se presentan los resultados obtenidos del analisis

de la relaciéon de los eventos adversos Vs error de medicacion.

Tabla 22.

Prevalencia de eventos adversos Vs Error de medicaciéon
Caracteristica analizada N° De datos Porcentaje %
Eventos adversos relacionados 908 86.1%

con el cuidado

Errores de medicacion 145 13.8%
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Total 1049 100%

Fuente: Datos del estudio-elaboracion propia.

Respecto al andlisis de la prevalencia de eventos adversos Vs errores de
medicacion, se hallé que del total de reportes de eventos adversos en los periodos de
estudio fue de: 1049 casos, que equivalen al (100%), la prevalencia de los eventos
adversos relacionados con el cuidado fue de 908 que equivalen al (86.1%) y la

prevalencia de los errores de medicacion es de 145 que equivale al (13.8%).
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200 .
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Evento Adverso Error de medicacion TOTAL
relacionados con el
cuidado

Caracteristicaanalizada

Gréafica 13. Prevalencia de eventos adversos relacionados con el cuidado Vs error de medicacion.
Fuente: Datos del estudio-elaboracion propia.
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Respecto a, la frecuencia de gravedad del evento adverso, su andlisis se presenta

en la tabla 23 y gréfica 14.

Tabla 23.
Frecuencia de gravedad del evento adverso

Frecuencia Porcentaje Porcentaje  Porcentaje
valido acumulad
0
Validos Categoria 11 7,6 7,6 7,6
A
Categoria 1 v 7 8,3
B
Categoria 15 10,3 10,3 18,6
C
Categoria 17 11,7 11,7 30,3
D
Categoria 95 65,5 65,5 95,9
E
Categoria 6 4,1 4,1 100,0
F
Total 145 100,0 100,0

Fuente: Datos del estudio-elaboracion propia.

De acuerdo al analisis de reportes realizados al comité de calidad y seguridad del

paciente, se observa que la frecuencia de la gravedad del evento adverso corresponde

en mayor numero a la categoria E (El error caus6 dafio temporal al paciente y precisé

tratamiento o intervencién), con 95 casos que equivalen al 65.5%.

Asi mismo, en segundo lugar, se encuentra la categoria D (El error alcanzo al

paciente y no le caus6 dafio, pero precisé monitorizacion), con 17 casos que equivalen

al 11.7%; en tercer lugar, se hallo la categoria C (El error alcanz6 al paciente, pero no le

produjo dafio), con 15 casos que equivalen al 10.3%; en cuarto lugar se hallé la categoria
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A ( Circunstancias o incidentes con capacidad de causar error ), con 11 casos que
equivalen al 7.6%; en quinto lugar se hallg, la categoria F (El error caus6 dafio temporal
al paciente y precisé ser hospitalizado o prolongé la hospitalizacion), con 6 casos que
equivalen al 4.1%; en sexto lugar se hall6 la categoria B ( El error se produjo, pero no

alcanzo al paciente), con 1 caso que equivale al 0.7%.

100

a0

[=]u}

Frecuencia

40

20

T T
Categoria® CategoriaB  CategoriaC  Categorial  CategoriaE  CategoriaF

Gravedad del evento adverso

Gréfica 14. Frecuencia de la gravedad del evento adverso.
Fuente: Datos del estudio-elaboracion propia.

Asi mismo, el analisis del evento adversos Vs género se presenta en la tabla 24

y gréafica 15.

Tabla 24.
Relacién del evento adverso Vs género.

Tabla de contingencia Gravedad E A * Genero del Paciente

Genero del Paciente Total
Femenino Masculino
Gravedad EA  Categoria A Recuento 8 3 11
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% dentro de Genero del 13,1% 3,6% 7,6%

Paciente
% del total 5,5% 2,1% 7,6%
Recuento 0 1 1
Categoria B % dentro de Genero del 0,0% 1,2% 0,7%
Paciente
% del total 0,0% 0,7% 0,7%
Recuento 2 13 15
. % dentro de Genero del 3,3% 15,5% 10,3%
Categoria C .
Paciente
% del total 1,4% 9,0% 10,3%
Recuento 8 9 17
Categoria D % dentro de Genero del 13,1% 10,7% 11,7%
Paciente
% del total 5,5% 6,2% 11,7%
Recuento 41 54 95
. % dentro de Genero del 67,2% 64,3% 65,5%
Categoria E .
Paciente
% del total 28,3% 37,2% 65,5%
Recuento 2 4 6
Categoria F % d_entro de Genero del 3,3% 4,8% 4,1%
Paciente
% del total 1,4% 2,8% 4,1%
Recuento 61 84 145
T % dentro de Genero del 100,0% 100,0% 100,0%
otal )
Paciente
% del total 42,1% 57,9% 100,0%

Fuente: Datos del estudio-elaboracion propia.

Con referencia a, la relacion de categoria de gravedad del evento adverso Vs
genero del paciente, se hallé que la categoria en la cual hubo mas implicacion para el
paciente que fue la categoria E y en este caso se evidencia que en el género masculino
se presentd 54 casos que equivalen a 37.2% Yy en el género femenino hubo 41 casos que
equivalen al 28.3%; en segundo lugar, se encontro la categoria D con 9 casos para el
género masculino que equivalen al 6.2% y 8 casos para el género femenino que equivale
a 5.5%; en la categoria C, se encontr6é 13 casos para el género masculino que equivale
a 9.0% y 2 casos para el género femenino que equivale a 3.3%; en la categoria A, se
encontrd 8 casos para en género femenino que equivale a 5.5% y 3 casos para el género
masculino, que equivalen a 2.1%; en la categoria F, se encontraron 4 casos para el

género masculino que equivalen a 2.8% y 2 casos para el género femenino que equivale
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a 1.4%; por ultimo se encontrd en la categoria B, 1 caso en el género masculino que

equivale al 1.2%.

Genero
del
Faciente

I Femenino
Il Masculino

Recuento

Categoria Categoria Categoria Categoria Categoria Categoria
B B [+ ] E F

Gravedad E A

Gréfica 15. Relacion de la gravedad del evento adverso Vs género.
Fuente: Datos del estudio-elaboracién propia.

Respecto a, a la relacion de la gravedad del evento adverso Vs grupos de
edades se presenta en la tabla 25 y gréfica 16.

Tabla 25.
Relacién de la gravedad del evento adverso Vs grupos de edades

Tabla de contingencia Gravedad E A * Grupo de Edades
Grupo de Edades Total
Menores l1la5 6all 12a 19a 27a Mayores
delafio afios afos 18 26 59 de 60
afios afios  afios anos

Gravedad Recuento 5 1 1 0 1 2 1 11
EA Categoria A % dentro de 16,7% 12,5% 20,0 0,0% 6,7% 5,3% 2,4% 7,6%
Grupo de Edades

129



% del total 34% 0,7% 07% 0,0% 0,7% 1,4% 0,7%  7,6%

Recuento 0 0 0 0 1 0 0 1
C . % dentro de 00% 0,0% 0,0% 0,0% 6,7% 0,0% 0,0% 0,7%
ategoria B

Grupo de Edades

% del total 00% 0,0% 0,0% 0,0% 0,7% 0,0% 0,0% 0,7%

Recuento 3 4 0 3 5 0 0 15

Categoria C % dentro de 10,0% 50,0% 0,0 42,9% 33,3 0,0% 0,0% 10,3%

Grupo de Edades %

% del total 21% 28% 0,0% 2,1% 3,4% 0,0% 0,0% 10,3%

Recuento 5 2 1 0 1 5 3 17

Categoria D % dentro de 16,7% 25,0% 20,0% 0,0% 6,7% 13,2% 7,1% 11,7%
Grupo de Edades

% del total 34% 1,4% 0,7% 0,0% 0,7% 3,4% 2,1% 11,7%

Recuento 15 1 2 4 6 29 38 95

. % dentro de 50,00 12,5% 40,0% 57,1% 40,0 76,3% 90,5% 65,5%

Categoria B Grupo de Edades %

% del total 10,3% 0,7% 1,4% 2,8% 4,1% 20,0% 26,2% 65,5%

Recuento 2 0 1 0 1 2 0 6

Categoria F % dentro de 6,7% 0,0% 20,0% 0,0% 6,7% 5,3% 0,0% 4,1%
Grupo de Edades

% del total 14% 00% 0,7% 0,0% 0,7% 1,4% 0,0% 4,1%

Recuento 30 8 5 7 15 38 42 145

% dentro de 100,0% 100,0 100,0 100,0 100, 100,0 10,0,0% 100,0

Total Grupo de Edades % % % 0% % %

o 20,7% 55% 34% 4,8% 10,3 26,2% 29,0% 100,0

o del total % %

Fuente: Datos del estudio-Elaboracion propia.

Respecto a, la relacion de la gravedad del evento adverso y los grupos etarios, se
hall6 que en la categoria E, se encuentran todos los grupos de edades involucrados,
siendo el grupo etario de mayores de 60 afios, donde se evidencia 38 casos que
equivalen al 26.2%, en segundo lugar el grupo etario de 27 a 59 afios con 29 casos que
equivale al 20.0%, en tercer lugar el grupo etario de 1 afilo, con 15 casos que equivale a
10.3%, en cuarto lugar el grupo etario de 19 a 26 afios con 6 casos que equivalen a 4.1%,
en quinto lugar el grupo etario de 12 a 18 afios con 4 casos, que equivale a 2.8%, en
sexto lugar se halla en grupo etario de 6 a 11 afios con 2 casos que equivale a 1.4% y
en ultimo lugar el grupo etario de 1 a 5 afios con 1 caso que equivale a 0.7%.

Asimismo, la categoria D, se evidencia de manera relevante 5 casos de los grupos
etarios de menores de 1 afio y 27 a 59 afos, que equivale a 3.4%, de igual forma en la
categoria A, de manera relevante se evidencian 5 casos en el grupo etario de menores
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de 1 afio, que equivale a 3.4%, ademas en la categoria C de manera relevante se

evidencian 5 casos en el grupo etario de 19 a 26 afios, que equivale a 3.4% y 4 casos en

el grupo etario de 1 a 5 afios que equivale a 2.8%; también, en la categoria F, se evidencia

de manera relevante 2 casos en los grupos etarios de menos de 1 afio y de 27 a 59 afios,

que equivale a 1.4%; por ultimo, en la categoria B, se evidencia 1 caso en el grupo etario

de 19 a 26 afos que equivale a 0.7%.
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Gréfica 16. Relacion de la gravedad del evento adverso Vs Grupos de edades.
Fuente: Datos del estudio- Elaboracién propia

servicio involucrado, Tabla 26 y grafica 17.

Tabla 26.
Relacién de la gravedad del evento adverso Vs servicio involucrado

Grupo de Edades

Ml rienores de 1 afio
1 a s afios

Cls a 11 afios

M1z =18 afios

L1129 = 26 afios

W =7 = 59 afios

O rayores de 60 afios

A continuacion, se presentan el andlisis de la gravedad del evento adverso Vs

Tabla de contingencia Gravedad E A * Servicio Involucrado
Servicio Involucrado

Total
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HOSPITALIZA SALADE PEDIATRIA CIRUGIA CONSULT URGENCIAS
CION PARTOS A
EXTERNA
Recuento 3 0 2 0 4 2 11
% dentro de 5,8% 0,0% 9,1% 0,0% 14,3% 5,6% 7,6%
Categoria A Servicio
Involucrado
% del total 2,1% 0,0% 1,4% 0,0% 2,8% 1,4% 7,6%
Recuento 1 0 0 0 0 0 1
% dentro de 1,9% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,7%
Categoria B Servicio
Involucrado
% del total 0,7% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,7%
Recuento 2 0 3 0 5 5 15
% dentro de 3,8% 0,0% 13,6% 0,0% 17,9% 13,9% 10,3%
CategoriaC Servicio
Involucrado
Gravedad % del total 1,4% 0,0% 2,1% 0,0% 3,4% 3,4% 10,3%
EA Recuento 4 0 6 0 3 4 17
% dentro de 7,7% 0,0% 27,3% 0,0% 10,7% 11,1% 11,7%
Categoria D Servicio
Involucrado
% del total 2,8% 0,0% 4,1% 0,0% 2,1% 28% 11,7%
Recuento 40 3 11 4 12 25 95
% dentro de 76,9% 100,0% 50,0% 100,0% 42,9% 69,4%  65,5%
Categoria E  Servicio
Involucrado
% del total 27,6% 2,1% 7,6% 2,8% 8,3% 17,2%  65,5%
Recuento 2 0 0 0 4 0 6
% dentro de 3,8% 0,0% 0,0% 0,0% 14,3% 0,0% 4,1%
Categoria F  Servicio
Involucrado
% del total 1,4% 0,0% 0,0% 0,0% 2,8% 0,0% 4,1%
Recuento 52 3 22 4 28 36 145
% dentro de 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%
Total Servicio
Involucrado
% del total 35,9% 2,1% 15,2% 2,8% 19,3% 24,8% 100,0%

Fuente: Datos del estudio -Elaboracion propia

Concerniente a, la relacion del evento adverso

Vs el servicio involucrado, se

evidencia que la mayoria de eventos adversos son categoria E con un total de 95 casos

distribuidos asi: En el servicio de hospitalizacién se presenta 40 casos que equivale a

76,9%, seguido del servicio de urgencias con 25 casos que equivalen al 69;4%, en el

servicio de consulta externa se presenta 12 casos que equivale a 42,9%, en el servicio

de pediatria se presenta 11 casos que equivale al 50%, en el servicio de cirugia se

presentan 4 casos que equivalen al 100%, en sala de partos 3 que equivale al 100% en

ese servicio. Asi mismo, el tipo de evento categoria F, se presenta 4 casos en el servicio

de consulta externa que equivale a 14,3% y en el servicio de hospitalizacion 2 casos que

equivale a 3,8%.
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Gréfica 17. Relacion de gravedad del evento adverso Vs Servicio involucrado.
Fuente: Datos del estudio -Elaboracion propia
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Respecto a, la relaciéon de la gravedad del evento adverso Vs error de

medicacion, se presentan en la tabla 27 y grafica 18.
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Tabla 27.
Relacion de la gravedad del evento adverso Vs error de medicacion

Tabla de contingencia Gravedad E A * Error de Medicacion

Error de Medicacién Total
Monitoriza Errorde Dosis Duracion Faltade Frecuenc medicam Medicam Omision pacient Técnica Velocida
cion preparaci incorr del cumplimi ia de ento ento de dosis e de dde
insuficient on, ecta tratamien ento administr  deterior  erréneo equivoc administr administr
e del manipula to acion ado acion acion
tratamient  cién y/o
[o] acondici
onamient
o]
Recuento 0 0 1 0 0 0 1 1 3 0 5 0 11
. % dentro de 0,0% 0,0% 11,1% 0,0% 0,0% 0,0% 33,3% 12,5% 100,0% 0,0% 5,1% 0,0% 7,6%
Categoria E
A rror de
Medicacion
% del total 0,0% 0,0% 0,7% 0,0% 0,0% 0,0% 0,7% 0,7% 2,1% 0,0% 3,4% 0,0% 7,6%
Recuento 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1
c .. % dentro de 11,1% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,7%
ategoria
B Erro_r ) de
Medicacion
% del total 0,7% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,7%
Recuento 0 1 6 0 1 1 0 4 0 1 1 0 15
. % dentro de 0,0% 50,0%  66,7% 0,0% 25,0% 100,0% 0,0% 50,0% 0,0% 33,3% 1,0% 0,0% 10,3%
Categoria
c Erro_r . de
Medicacion
Gravedad % del total 0,0% 0,7% 4,1% 0,0% 0,7% 0,7% 0,0% 2,8% 0,0% 0,7% 0,7% 0,0% 10,3%
EA Recuento 0 0 0 0 1 0 0 3 0 1 10 2 17
c . % dentro de 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 25,0% 0,0% 0,0% 37,5% 0,0% 33,3% 10,2% 50,0% 11,7%
ategoria Error de
D L
Medicacion
% del total 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,7% 0,0% 0,0% 2,1% 0,0% 0,7% 6,9% 1,4% 11,7%
Recuento 6 1 1 1 2 0 2 0 0 1 79 2 95
c . % dentro de 66,7% 50,0% 11,1% 100,0% 50,0% 0,0% 66,7% 0,0% 0,0% 33,3% 80,6% 50,0% 65,5%
ategoria Error de
E Medicacion
% del total 4,1% 0,7% 0,7% 0,7% 1,4% 0,0% 1,4% 0,0% 0,0% 0,7% 54,5% 1,4% 65,5%
Recuento 2 0 1 0 0 0 0 0 0 0 3 0 6
c . % dentro de 22,2% 0,0% 11,1% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 3,1% 0,0% 4,1%
ategoria
E Erro_r y de
Medicacion
% del total 1,4% 0,0% 0,7% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 2,1% 0,0% 4,1%
Recuento 9 2 9 1 4 1 3 8 3 3 98 4 145
% dentro de  100,0% 100,0% 100,0 100,0%  100,0%  100,0%  100,0%  100,0%  100,0% 100,0% 100,0%  100,0%  100,0%
Total Error de %
Medicacion
% del total 6,2% 1,4% 6,2% 0,7% 2,8% 0,7% 2,1% 5,5% 2,1% 2,1% 67,6% 2,8% 100,0%
Fuente: Datos del estudio -Elaboracion propia.

Con referencia a, la relacion de la gravedad del evento adverso Vs el error de

medicacion se halla los siguientes resultados; la técnica de administracidn incorrecta tuvo

un total de 98 casos distribuidos asi: En la categoria E, (79) casos, en la categoria D (10)

casos, en la categoria A (5) casos, en la categoria F, (3) casos, de igual manera, la dosis

incorrecta tuvo un total de 9 casos distribuidos asi: En la categoria C, (6) casos que

equivale al 66,7%, en las categoria A-E y F se presentd de (1) caso, que equivale a

11.1%, de igual manera la monitorizacién insuficiente del tratamiento se hallé un total de

(9) casos, distribuidos asi: En la categoria E, (6) casos, en la categoria F, (2) casos y en
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la categoria B, (1) caso; luego en medicamento erroneo se hallé un total de 8 casos
distribuidos asi: En la categoria C, (4) casos, categoria D, (3) casos y en la categoria A,

(1) caso.
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Gréfica 18. Relacion de gravedad del evento adversos Vs Error de medicacion.
Fuente: Datos del estudio-elaboracién propia.

Referente a, el analisis de la gravedad del evento adverso Vs factor contributivo,
se presenta en la tabla 28 y gréafica 19.
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Tabla 28.
Relacién del evento adverso Vs factor contributivo

Tabla de contingencia Gravedad E A * Factor Contributivo

Factor Contributivo Total
Paciente Tareay Individuo Equipo de
tecnologia trabajo
Recuento 0 9 1 1 11
Categoria % dentro de 0,0% 8,0% 5,6% 16,7% 7,6%
A Facto_r _
Contributivo
% del total 0,0% 6,2% 0,7% 0,7% 7,6%
Recuento 0 0 0 1 1
c . % dentro de 0,0% 0,0% 0,0% 16,7% 0,7%
ategoria =
B actor
Contributivo
% del total 0,0% 0,0% 0,0% 0,7% 0,7%
Recuento 2 7 2 4 15
Categoria % dentro de 25,0% 6,2% 11,1% 66,7% 10,3%
C Facto_r _
Contributivo
Gravedad % del total 1,4% 4,8% 1,4% 2,8% 10,3%
EA Recuento 1 13 3 0 17
. % dentro de 12,5% 11,5% 16,7% 0,0% 11,7%
Categoria =
D acto_r _
Contributivo
% del total 0,7% 9,0% 2,1% 0,0% 11,7%
Recuento 4 81 10 0 95
Categoria % dentro de 50,0% 71,7% 55,6% 0,0% 65,5%
E Facto_r _
Contributivo
% del total 2,8% 55,9% 6,9% 0,0% 65,5%
Recuento 1 3 2 0 6
Categoria % dentro de 12,5% 2, 7% 11,1% 0,0% 4,1%
F Facto_r _
Contributivo
% del total 0,7% 2,1% 1,4% 0,0% 4,1%
Recuento 8 113 18 6 145
% dentro de 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%
Total Factor
Contributivo
% del total 5,5% 77,9% 12,4% 4,1% 100,0%

Fuente: Datos del estudio-elaboracion propia.

Respecto a, la relacion de la gravedad del evento adverso Vs el factor contributivo,
se hall6 lo siguiente: El factor contributivo, tarea y tecnologia, obtuvo un total de 113
casos, distribuidos asi: En la categoria E, (81) casos, en la categoria D, (13) casos, en la
categoria A, (9) casos, en la categoria C, (7) casos, en la categoria F, (3) casos. De igual

manera, en el factor contributivo, individuo se presento6 un total de 18 casos, distribuidos
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asi: En la categoria E, (10) casos, en la categoria D, (3) casos, en las categorias Cy F

hubo (2) casos y en la categoria A, (1) caso.
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Gréfica 19. Relacion de la gravedad del evento adverso Vs Factor contributivo.

Fuente: Datos del estudio-elaboracion propia.
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Capitulo V. Discusion y conclusiones

Teniendo en cuenta los resultados obtenidos en la presente investigacion
mediante los instrumentos de recoleccion de la informacidn y analisis de datos, se expone

a continuacion la discusion y las conclusiones que se consideran acertadas.

5.1 Discusién

Partiendo del planteamiento inicial de este estudio de investigacion en relacion a
la hipotesis de investigacion: “Los errores de medicacion provocan eventos adversos que
causan dafo en los pacientes que acuden a la Empresa Social del Estado (E.S.E)-
Instituto de Salud de Bucaramanga (ISABU) sede Hospital Local del Norte”, posterior al
analisis de los resultados obtenidos se evidencia que todos errores de medicacion
analizados causan algun tipo de dafio al paciente; por tanto, se encuentra que la técnica
de administracion incorrecta (Ver Tabla 14, grafica 6) es error de medicacion de mayor
frecuencia en este estudio de investigacion y la gravedad del evento adverso presente
con mayor frecuencia es la categoria E (El error caus6 dafio temporal al paciente y
preciso tratamiento o intervencion), con 95 casos que equivalen al 65.5%.(Ver tabla 23 y

grafica 14).

Respecto a los resultados del presente estudio de investigacion son similares a
las encontradas en las investigaciones de: Pérez et al. (2017). Los cuales elaboraron un

estudio denominado: “Errores de medicacion en un servicio de urgencias
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hospitalario: estudio de situacion para mejorar la seguridad de los pacientes”
Pérez et al. (2017). El cual se realizé en el servicio de urgencias del Hospital Universitario
Miguel Servet, se obtuvo que, de 190 errores identificados, entre los principales errores
de medicacion que se cometen en el servicio de urgencias a la hora de administrar los
farmacos son en su orden el error de la técnica de administracion el cual, ocupoé el
primer lugar con un nimero de casos de 42 y un porcentaje del 22.1%, seguido de

preparacién errébnea con un numero de 38 casos y un porcentaje del 20%.

De igual manera, en otro estudio de investigacion elaborado por Mendes, Lopes,
Vancini, Okuno, Batista (2018). En el servicio de urgencias de un Hospital de Sao Pablo-
Brasil, titulado: “Tipos y frecuencia de errores en la preparacion y administracion de
medicamentos” Mendes et al. (2018), se obtuvo como resultado que la técnica no
aséptica durante la administracion ocupo el primer lugar con un 84.4%, seguido de no

realizar higiene de manos antes de la administracion de medicamentos con un 81.1%.

De otra manera, se encontraron varias investigaciones que coinciden que la dosis
incorrecta es el error de medicacion mas frecuente, asi lo sefialan los estudios de
investigacion de Manzo et al. (2019) en la investigacion titulada: “La practica de los
profesionales de enfermeria sobre el proceso de administracion de medicamentos,
asi como las circunstancias que conducen a los errores” Manzo et al. (2019). Los
resultados obtenidos de este estudio mostraron que los errores mas comunes fueron las

dosis erréneas.

139



Asi mismo, Ceriani, Bogado, Espinola, Rolon y Galletti (2019) los cuales realizaron
un estudio de investigacién en el departamento de pediatria del hospital Italiano de
Buenos Aires, titulado “Reporte voluntario y anénimo de errores de medicacion en
pacientes hospitalizados en un Departamento de Pediatria” Ceriani et al. (2019).
Estudio en el cual, obtuvieron como resultado que el error de medicacion reportados en
nifios hospitalizados fue de 41 % y los errores en las dosis de medicamentos fueron los

mas frecuentes, seguido de omisién de medicamentos.

De la misma forma, Cortadzar, Orozco, & Lépez (2019) quienes elaboraron un
estudio de investigacion en un programa de farmacovigilancia en la ciudad de Bogota,
titulado: “Andlisis de los reportes enviados a un programa institucional de
seguridad de pacientes” Cortazar et al. (2019). En este estudio se hallé como resultado
gue los errores de dosis y omision de dosis ocup6 el primer lugar con 42.8%, seguido de

Reacciones adversas a medicamentos (20,9%).

Por consiguiente, se precisa discutir que al analizar la ocurrencia de errores de
medicacion en la mayoria de las investigaciones realizadas se halla que la dosis
incorrecta ocupa de manera frecuente el primer lugar y la técnica de administracion
incorrecta en algunos estudios se halla en la sexta u octava posicion y en otros no se
halla como error, pero en el presente estudio se obtuvo en primer lugar, lo cual puede
incidir en estos resultados el contexto local de la institucion donde se realizé la

investigacion.
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Respecto a, la gravedad del evento adverso, en el presente estudio, se tuvo en
cuenta la clasificacion del National Coordinating Council for Medication Error Reporting
and Prevention; y como resultado se obtuvo que la mayor frecuencia en el presente
estudio fue la categoria E (El error causé dafio temporal al paciente y precisoé tratamiento
o intervencion), seguido de la categoria D (El error alcanz6 al paciente y no le caus6
dafio, pero precisé monitorizacion), en tercer lugar, fue la categoria C (El error alcanzé al
paciente, pero no le produjo dafio), en cuarto lugar, fue la categoria A (Circunstancias o
incidentes con capacidad de causar error), y finalmente el quinto lugar la categoria F (El
error causo dafio temporal al paciente y precisé ser hospitalizado o prolongé la

hospitalizacion). (Ver tabla 23).

Lo anterior expuesto, indica que el evento caus6 dafio al paciente, y requirié
tratamiento o una intervencidn posterior y mas dias de hospitalizacion. Este resultado es
preocupante, pues revela que aun se requiere de mayor cumplimiento de los estandares

de la Politica De Seguridad Del Paciente en el personal de la institucion.

Asi mismo, de acuerdo con Achury et al. (2017) en su estudio de investigacion:
“Caracterizacion de los eventos adversos reportados por enfermeria en unidades
de cuidado intensivo en Bogota (Colombia)”, obtuvieron resultados similares a los del
presente estudio como es la relacion de eventos adversos, siendo que, de 525 pacientes
analizados, 230 (38.7%) reportes de eventos fueron relacionados con el cuidado directo
y 57 (9.6%) estan relacionados con medicamentos; de acuerdo con la gravedad del

evento, el predominio fue la categoria E, con 192 casos que equivalen a ( 36.57%).
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En igual forma, estos resultados de esta investigacion guardan relacion con el
estudio de investigacion de Cortazar, Orozco y Lopez (2019), sobre los “Analisis de los
reportes enviados a un programa institucional de seguridad de pacientes”. Cortazar
et al (2019), en los cuales se obtuvo que el primer lugar fueron los incidentes con dafos

en un 61.2%, seguido de incidentes sin dafio con un 38.8%.

Asi mismo, mostro resultados similares el estudio de investigacién de Gonzalez et
al. (2020) de nominado “Analisis descriptivo de los errores de medicacion
notificados en atencion primaria: aprendiendo de nuestros errores. Atencion
Primaria”, en el cual se hall6 que el 27,5% de los errores de medicacion tenian

potencialidad de dafio grave.

También, en un estudio realizado por Rodriguez et al. (2017) sobre “Incidentes y
eventos adversos en la unidad de cuidados paliativos de un hospital de agudos
geriatricos”, se obtuvo como resultados que, de 743 casos de incidentes y eventos

adversos, 201 fueron categoria (E y I).

Con referencia, al resultado del factor contributivo en el presente estudio fue el
individuo el que ocupd el primer lugar con sustancial diferencia sobre los otros factores
como son latarea y tecnologia que ocup6 el segundo lugar, seguido del equipo de trabajo

y el paciente. (Ver tabla 15).

Estos resultados guardan relacion con los que sostiene Otero, Codina, Tameés,

Pérez (2003), los cuales realizaron un estudio de investigacion en cuatro hospitales de
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Espaia, denominado: “Errores de medicacion. Estandarizacion de la terminologia y
clasificacion” Otero et al. (2003). En este estudio se obtuvo como resultado que el factor
que contribuy6 en primer puesto a los errores de medicacion fue el factor humano con

(n=285) que equivale a un 56,8% en ese estudio.

Asi mismo, en el estudio de revision realizado por Sanchez (2015). Titulado:
“Gestion de notificacion de errores de medicacion por entidades regulatorias”
Sanchez (2015). En el cual analiz6 bibliografia cientifica durante los afios 2007 a 2013,
relacionada con causas y errores de medicacion, entre los resultados destaca que
‘muchos de los errores de medicacion se deben a errores humanos que son

potencialmente prevenibles” Sanchez (2015).

Respecto, a las variables sociodemograficas del presente estudio, dio como
resultado que el género femenino fue el de mayor prevalencia (Ver tabla 5), asi mismo,

el grupo etario que predomina es mayores de 60 afios (Ver tabla 8).

Los anteriores resultados guardan relacion con el estudio de investigacion
realizado por Smith, Ruiz & Jirén (2014), en un hospital de alta complejidad de Chile,
titulado: “Errores de medicacion en el servicio de medicina de un hospital de alta
complejidad” Smith et al. (2014), estudio en el cual se obtuvo como resultado que el
género femenino fue el predominante con (n=137) que equivale a 60.9%, asi mismo el
grupo etario de mayor prevalencia fue mas de 60 afios con (n= 138) que equivale al

61.3%.
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Con referencia a, la variable de servicio involucrado se obtuvo que el servicio de
hospitalizacion fue el mayor comprometido y le siguio el servicio de urgencias en segundo

lugar (Ver tabla 10).

Estos resultados guardan relacién con el estudio de investigacion realizado por
Gonzalez et al. (2020) denominado: “Analisis descriptivo de errores de medicacion
notificados en atencién primaria: aprendiendo de nuestros errores” Gonzélez et al.
(2020), el cual fue desarrollado en el servicio madrilefio de salud en el afio 2016 y obtuvo
como resultados que el “ambito donde se produjo el error, el ambito hospitalario y
similares ocupoé el tercer puesto con una frecuencia de 255 casos para un 13.9%”

Gonzalez et al. (2020).

De igual manera, en el estudio realizado por Smith et al. (2014) sefalan que “uno
de cada tres pacientes hospitalizados en medicina de adultos sufre un error de
medicacion en algunas de las etapas del sistema de utilizacion de los medicamentos

equivalente a un 30.4%”. Smith et al. (2014).

Concerniente, a la relacion del servicio involucrado y grupo etario en el presente
estudio se identifica que el servicio predominante fue el de hospitalizacion seguido del
servicio de urgencias, asi mismo, el grupo etario mayor comprometido fue el de mayores
de 60 afios, seguido del grupo etario de 27 a 59 afios. (ver tabla 10). Lo anterior descrito
demuestra que poblacion mayor que acude al servicio de hospitalizacidn de la institucion

tiene mayor prevalencia de errores de medicacion y eventos adversos.
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Con referencia, al servicio involucrado y el error de medicacion se encontrd que el
servicio predominante fue el servicio de hospitalizacién y el error de medicacién de mayor
frecuencia en él, fue la técnica de administracion incorrecta, seguido del servicio de
urgencias en el cual el error de medicacién de mayor frecuencia fue la dosis incorrecta.

(Ver tablas 13y 13.1).

En cuanto a, la relacién del factor contributivo y el servicio involucrado, en el
presente estudio se encontro que el factor individuo obtuvo la mayor prevalencia en su
orden en los servicios de hospitalizacion, urgencias, pediatria, consulta externa y sala de
partos; mientras que el factor contributivo de tarea y tecnologia se halla presente de con
una menor frecuencia en el servicio de consulta externa, asi mismo, en el servicio de
urgencias se halla en una proporcion inferior, que el factor contributivo es el paciente.

(Ver tabla 16).

Respecto a, la relacion entre las variables factor contributivo y error de medicacion
en el presente estudio se encontro que el factor contributivo predominante es el individuo
en los siguientes errores de medicacion: Técnica de administracion incorrecta, dosis
incorrecta, monitorizacion insuficiente del tratamiento, medicamento erréneo y velocidad
de administracion errénea en su orden de frecuencia de casos; de igual manera el factor
contributivo: Tarea y tecnologia incide en la presencia del error de medicacion:
Medicamento erréneo; asi mismo , el factor contributivo: Paciente incide en la presencia

del error de medicacion: Falta de cumplimiento por el paciente. (Ver tabla 17).
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Este resultado es equiparable, al estudio de investigacion realizado por: Carcamo,
Tourinho y Alves (2020) en un hospital de alta complejidad de Chile, titulado: “Factores
de riesgo en errores de medicacion en un hospital publico chileno de alta
complejidade” Carcamo et al. (2020). En el cual sefalan entre los resultados de los
factores asociados al error de medicacién predominan en primera instancia “Insuficiente
cumplimiento de las préacticas de seguridad prioritarias con 11 casos que equivale en el
estudio a un (22%) y seguidamente los factores individuales con 9 casos que equivalen

en el estudio al (18%)” Carcamo et al. (2020).

Concerniente a, la relacion de los eventos adversos y su frecuencia durante los
afios 2018,2019 hasta junio de 2020 (periodo en que se realiz6 el presente estudio); el
afo en el que mayor hay reporte de casos es el 2019, seguido en segundo lugar el afio

2018 y por ultimo el primer semestre de 2020. (Ver tabla 21, gréfica 12).

De igual manera, estos resultados guardan relacion con el estudio de investigacion
realizado por Silva, Reis, Miasso, Santos y Cassiani (2011) en un hospital de Brasil
titulado: “Eventos adversos causados por medicamentos en un hospital centinela
del Estado de Goias, Brasil” Silva et al. (2011) en el cual se encontr6 aumento
progresivo del nimero de eventos adversos, en los afios estudiados que fueron 2002 a
2004 presentandose en ultimo afio un aumento del 66 casos en relacidn a los otros afios

de estudio.

Respecto a, la relacion de la prevalencia de los eventos adversos Vs errores de

medicacion, en el presente estudio se observa que, del nimero total de eventos adversos
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reportados al comité de calidad y seguridad del paciente, en el periodo de estudio fue un
total de 1049 casos, del cual se obtiene que el 908 (86.1 %) de estos reportes estan
asociados a eventos adversos del cuidado y que 145 (13.8%) se hallan relacionados con

errores de medicacion. (Ver tabla 22, gréfica 13).

En correspondencia a, estos resultados guardan relacion con los hallados en el
estudio de investigacion elaborado por Gonzalez et al. (2017) el cual se denominé:
“Eventos adversos en pacientes hospitalizados reportados por enfermeria: un
estudio multicéntrico en México” Gonzalez et al. (2017). El cual se desarroll6 en 5
institutos de salud y un hospital de alta complejidad de México durante los afios 2014 a
2015, entre los resultados obtenidos se hallé6 que el numero de eventos adversos
relacionados con el cuidado fue de 188 (34.8%) y con medicamentos 113 (20,9%)”

Gonzalez et al. (2017).

5.2 Conclusiones

En este estudio se pudo cumplir con el objetivo principal que fue describir los
errores de medicacion relacionados con la gravedad del evento adverso, reportados al
comité de calidad y seguridad del paciente de la Empresa Social del Estado-Instituto de
Salud de Bucaramanga (E.S.E. ISABU), ademas se evalud los errores de mayor
frecuencia, los servicios implicados, los factores contributivos y la caracterizacion
sociodemografica (Genero y edad) de los pacientes implicados en los errores de

medicacion.
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Del total de 1049 eventos adversos reportados al comité de calidad y seguridad
del paciente de la Empresa Social del Estado-Instituto de Salud de Bucaramanga (E.S.E.
ISABU) sede Hospital Local del Norte en la ciudad de Bucaramanga durante el periodo
comprendido entre los afios 2018, 2019 y primer semestre del afio 2020, se describieron

145 casos de errores de medicacion, lo que equivale a un 13, 8%.

De igual manera se caracteriz6 cada uno de los afios estudiados de la siguiente
manera; en el afio 2018 hubo 318 (30.31%), reportes de los cuales se obtuvo 34 casos
de errores de medicacion, al mismo tiempo en el afio 2019 se reportaron 470 casos
(44.8%), de los cuales se obtuvo 86 relacionados con errores de medicaciéon , por ultimo
en el aflo 2020 (primer semestre), se obtuvo 261 reportes (24.88%), de los cuales 25 de
ellos fueron errores de medicacion; por lo tanto, se resalta el afio 2019 como el afio con
mayor reporte de eventos y en consecuencia en cual se caracterizaron mayor niamero de

casos de errores de medicacion.

Se encuentra que el error de mayor frecuencia fue la técnica de administracion
incorrecta, siendo este el que conlleva a mayor posibilidad de causar dafio en la salud de
los pacientes, seguido de medicamento erréneo lo cual podria llegar a tener
consecuencias significativas en la salud de los pacientes dependiendo del tipo de

medicamento administrado.

En correspondencia a lo anterior el error de técnica de administracion incorrecta
fue ampliamente el mas frecuente, siendo 88 veces mas que el segundo que fue

medicamento erroneo. Asi mismo, el error de medicacion de dosis incorrecta y
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monitorizacion insuficiente del tratamiento ocuparon el tercer lugar de frecuencia con
igual equivalencia, con una relacion altamente inferior a la técnica de administracion

incorrecta.

En igual forma, la frecuencia de los otros errores de medicacion estudiados como
son: (omisién de dosis, velocidad de administracion errénea, paciente equivocado, falta
de cumplimiento por el paciente, error de preparacion-manipulacion y acondicionamiento,
frecuencia de administracion errénea, duracién del tratamiento incorrecta y
medicamentos deteriorado); fue escasa en relacidon a la técnica de administracion
incorrecta y medicamento erroneo que fueron los errores de medicacion hallados con un

predominio suficientemente mayor en este estudio de investigacion.

En correspondencia a, los eventos adversos analizados y los errores de
medicacion descritos, en este estudio que presentan mayor prevalencia estan
relacionados con el cuidado directo al paciente y que en una proporcion menor se halla
la presencia de errores de medicacion; siendo estos prevenibles, se relaciona con fallos

en el cumplimiento de protocolos del cuidado directo.

Concerniente a, la gravedad del evento adverso, en el presente estudio se hallé
gue la categoria E (El error causé dafio temporal al paciente y precisé tratamiento o
intervencion) fue la de mayor prevalencia; siendo este un elemento que aumenta la

estancia y los costos hospitalarios.
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Con referencia al servicio implicado en los casos de errores de medicacién; en el
servicio de hospitalizacién se presentaron la gran mayoria de errores de medicacion,
seguido del servicio de urgencias, consulta externa y pediatria respectivamente. Los

servicios de cirugia y partos ocuparon el quinto y sexto lugar en su orden.

Por lo tanto, de lo anterior descrito se deduce que el servicio de hospitalizacion
obtuvo la mayoria de los errores de medicacion con 17 veces mayoria de casos que el
servicio de urgencias. Obteniendo una gran diferencia, lo cual lo ubica como un servicio

critico en relaciéon con la frecuencia de errores de medicacion.

Respeto a los factores que contribuyeron a causar el error de medicacion se hallo
gue fueron fallos en el individuo los que obtuvieron el primer lugar, seguido de tarea y
tecnologia, equipo de trabajo y el paciente presentaron una equivalencia como factores

gue contribuyen al error de medicacion en los casos estudiados.

En tal sentido los fallos en el individuo fueron significativamente muy altos en
relacion con la tarea y tecnologia que ocupo el segundo lugar de igual manera los fallos
en el equipo de trabajo y fallos por parte del paciente presentaron una equivalencia como
factores que contribuyen al error de medicacién en los casos estudiados, ademas, los
factores de ambiente de trabajo, organizacion-gerencia y contexto institucional no se

hallaron como factores contributivos de los casos estudiados.

En cuanto a la caracterizacion de las variables demograficas de los casos

estudiados, se realizo el andlisis por género y edad, de la cual se obtuvo que el mayor
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namero de casos de errores de medicacién predominé en el género femenino y en la
gravedad de lesion causada al usuario predominé el género masculino. Con lo anterior

expuesto se deduce que ambos géneros se ven afectados.

De igual manera en la caracterizacion de la edad, se obtuvo que el mayor de 60
afios domind ampliamente, siguiendo en su orden el grupo etario de 27 a 59 afios y en
tercer lugar el grupo etario de menores de un afio. En igual forma los otros cuatro (4)
grupos etarios (1 a 5 afios, de 6 a 11 afios de 12 a 18 afios y 19 a 26 afos) obtuvieron

un rango menor en los casos estudiados.

Concerniente a la relacién de genero VS edad se concluye que en todos los grupos
etarios prevalece el género femenino sobre el masculino a excepcion del grupo etario

menor de un afio en el cual el género masculino predominé sobre el género femenino.

En cuanto a la relacion del servicio implicado en el error de medicacién. la
gravedad del evento adverso y el grupo etario se obtuvo que en el servicio de
hospitalizacion predominé el grupo etario de mayores a 60 afios, de igual manera en el
servicio de urgencias predominaron los grupos etarios de 27 a 59 afios y 19 a 26 afios,
asi mismo en el servicio de consulta externa y pediatria prevalecieron los menores de un

afo; los otros grupos etarios obtuvieron una menor ocurrencia de casos.

Respecto al analisis del error de medicacion, la gravedad del evento adverso,
servicio implicado y grupo etario; se destaca que el error de mayor ocurrencia fue la

técnica de administracion incorrecta, el predominio de la gravedad del evento adverso
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fue la categoria E, asi mismo el servicio con mayor nimero de casos fue hospitalizacion

y el grupo etario de mayor predominio fue en los mayores de 60 afios.

Finalmente teniendo en cuenta los objetivos y preguntas que guiaron este estudio
de investigacion se enfatiza que la descripcion de los errores de medicacion y el andlisis
de la gravedad del evento adverso con las diferentes variables, obtuvo significativos
resultados para que la institucién de salud establezca planes de mejoramiento a mediano
y corto plazo, enfatizados en la atenuacion de los errores hallados con mayor predominio
y por ende mejorar la calidad de la atencion de los servicios brindados a la poblacion y

por consiguiente fortalecer la cultura de seguridad del paciente.

Es conveniente, concientizar a los profesionales de enfermeria, sobre la
importancia de la notificacion de los eventos adversos e incidentes, con datos claros y
oportunos, para conseguir por medio de su analisis una cultura de seguridad del paciente
y por ende desplegar intervenciones mas apropiadas para los individuos sujetos de
cuidados.

5.3 Analisis FODA

En este apartado, se presenta el analisis critico de las fortalezas, debilidades,

oportunidades y amenazas que tuvieron inmersas en este estudio de investigacion.

5.3.1 Fortalezas.

En relacién con las fortalezas relacionadas con la institucion que permitio realizar
el estudio, se encontré que cuenta con:

e Comité de calidad y seguridad del paciente
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Comité de investigacion (Aceptaron la realizacion de la investigacion).

Varias sedes para ampliar la cobertura en el municipio.

Sistema de auditoria interna para el seguimiento y control de las diversas
actividades realizadas.

Buenas fuentes de comunicacién para que los usuarios pueden acceder
facilmente a los servicios.

Acceso en linea para el servicio de peticiones, quejas, reclamos vy felicitaciones

(PQRDS).

5.3.2 Debilidades.

Debilidad en la implementacion del programa de seguridad del paciente.

Falta de actualizacion de protocolos institucionales relacionados con el area
asistencial (medicamentos)

Falta de clasificacion de los errores de medicacion segun la gravedad

Falta evaluacion de costos de eventos adversos a errores de medicacion

Escasa adherencia del personal de salud al protocolo de administracion de

medicamentos.

5.3.3 Oportunidades.

Convenios con instituciones de educacion superior para campos clinicos e
investigacion en salud.

Ley 1751 de 2015. (Ley estatutaria en salud).

Ejecucion de otros proyectos de investigacion a futuro relacionados con seguridad

del paciente.
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¢ Auditorias externas de procesos de calidad en la prestacion de los servicios.

5.3.4 Amenazas.

e Horarios cruzados de disponibilidad de la investigadora con el personal
administrativo de la institucion donde se realiza la investigacion.

e Dificultad en el desarrollo de investigaciones por personal no afiliado al Comité De
Ciencia Tecnologia del Colombia (COLCIENCIAS).

e Inseguridad en la zona donde se halla ubicada la institucién de salud.

e Déficit de comprension general en la elaboracion del estudio de

investigacion(estudiante-profesora).

5.4 Aportes de la investigacion

Concerniente a este estudio de investigacion, que se centro en la descripcion de
los errores de medicacion frente a la gravedad del evento adverso, surgen otros
planteamientos a futuras investigaciones.

5.4.1 En la produccién de nuevos conocimientos.

Por medio de la presente investigacion se derivan muchos mas estudios de
investigacion como son:
e Analizar fallos en la cadena terapéutica relacionada con medicamentos
e Analizar los costos y prolongacion de la estancia hospitalaria.
e Analizar turno de ocurrencia y medicamentos involucrados

e Eventos adversos asociados al cuidado de la salud.
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5.4.2 A lainstitucion.

Partiendo de la importancia de la mejora de la calidad y la aplicabilidad de los
programas de seguridad del paciente emanados de la politica nacional de seguridad del
paciente, este estudio de investigacion provee una guia de analisis que le permite a los
directivos de la institucién realizar cambios e implementar programas de educacion
continua dirigidos al personal de salud con el fin de mejorar los costos hospitalarios

derivados de la prolongacion de la estancia hospitalaria debido a errores prevenibles.

5.4.3 Alasociedad.

Teniendo en cuenta que dentro de los criterios de la ley estatutaria en salud (1751
de 2015) emanada de presidencia de la republica de Colombia y la normatividad vigente
en materia de calidad en la prestacion de los servicios de salud como es el decreto 780
de 2016, en el cual en su capitulo 2 se halla todo lo concerniente (“Sistema Obligatorio
de Garantia de Calidad de Atencion en Salud del Sistema General de Seguridad Social
en Salud — SOGCS”) Mini salud (2016), en el cual en su caracteristica de seguridad, hace
énfasis en la disminucion del riesgo de sufrir un evento adverso ocasionado por la
atencion en salud y mitigar sus consecuencias; por lo anterior esta investigacion describe
los errores de medicacion y la gravedad del evento adverso, siendo esta una alerta
importante para que los prestadores de servicios de salud se enfoquen en la
caracteristica de seguridad de nuestro sistema de salud, en fin, esta investigacion tiene
importancia social ya que contribuye al mejoramiento de procesos de calidad en la

atencion en salud
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Anexo 2. Carta del comité de investigacion E.S.E. ISABU
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Anexo 3. Formato de investigacion y analisis de eventos adversos

Instituto de Salud
de Bucaramanga

FORMATO INVESTIGACION ¥ ANALISIS DEL E
GESTION DE CALIDAD

cODIGO: F-5P-25
NTO ADVERSO p—— "
FECHA OE
19/02/2018
ACTUALIZACION:

IDENTIFICACION DEL REFPORTE

IDENTIFICACION DEL REFORTANTE

EVENTO INCIDENTE

UNIDAD OPERATIVAISERVICIO -

FEGHA HORA

NOMERE :

IDENTIFICACION DEL PACIENTE

Facha da realizacin del andlisis:

NOMBRE : Mo. 1D

|EP5 GENERO: M__F EDAD:

NOMBRE DEL MEDICO O PROFESIONAL DE TURNO -

MOMBRE DEL PERSOMAL AUXILIAR -

DESGRIPGION GRONOLOGIGA BREVE DEL SUGESO

ACGIONES INSEGURAS IDENTIFIGADAS POR AGGION U OMISION ¥ FAGTORES CONTRIBUTIVOS

SELECGIONE LOS FAGTORES GONTRIBUYENTES ALA GENERAGION DEL EVENTONNGIDENTE ADVERSO DE AGUERDO AL ORIGEN

ORIGEN

FAGTORES GONTRIBUTIVOS

Pacients Condicien de salud [ Personaiidad

[Crroblemas sicolégicos [ JLenguaje Edad O social Otros Cual? (]

naividuo [Fras

) Consancie () Competencias  (Jmotivacion

(Crnerencea guias, protoscls [ JSentiso pestenccia ) Otro Clal 7 O

Equipo de Trabajo

Comunicacién [ Supervision [ Liderazge  [lhisponibisdad [ =structurs de: equips

Do, cuar O

Amibiente Infraestructura ) Sobrecarga laboral

(Tkabondetwmos [ Flima kaboral

[FPuestos de trabajo ke

Tareas y tecnologia

Calidadds informacion C]Dispnnh lidad de documertos [ Juias de funcionamients [ Mantensmients preventivo

[iro. Ciial 2 (]

Gerencia y Organizaciin

Recursos [ Limitacitn financiera [ Foiticas [ JEstandares [[Jetas [rioridades [ kirucuira Organizacional [ Jo, Cudi? O

Medicamentos

Calidad ) Etiguetade ) Dosis [J use [[] Desempefo  [) Existencia [Jotro, Chal? [

Otros factores identificados

Otros factores identificados

Mombre

Marca

Modelo/Referencia

INFORMAGION ADIGIONAL

IDENTIFICACION DEL ELEMENTO, DISPOSITIVO MEDIGO O MEDICAMENTO INVOLUGRADO (=i aplica)

Lote/Serie

Fecha de vencimiento

Reg. INVIMA

Cualauier caracteristica, aspects, condicion fisica o patalogia que considers relevante para el reporte

GLASIFICAGION DE EVENTO ADVERSO:
PLAN DE AGGION

FREVENIBLE

MO PREVENIBLE

GAUSA IDENTIFICADA AGGION CORREGTIVA Y0 PREVENTIVA REPONSABLE FEGHA HEHEAC A KHE
RESPONSABLE FEGHA
OBSERVACIONES (Espacio sxcl para bles de ion)
EQUIPO PARTICIPANTE DEL ANALISIS
NOMERE FROFESION
Firma Jefe del servicio o profesional especializade del aren de ln salud
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Anexo 4. Formato de instrumento de recoleccidn de la informacién-evaluaciéon de

validadores

INSTRUMENTO DE REGISTRO DE DATOS NOTIFICACIONES ERRORES DE

MEDICACION Y EVENTOS ADVERSOS

VALIDEZ DE EXPERTOS O JUICIO DE EXPERTOS

PARA VALIDACION DE INSTRUMENTO

Apellidos y Nombre del Experto:

Situacion Académica actual:

Fecha:

Nombre del Instrumento: INSTRUMENTO DE REGISTRO DE DATOS
NOTIFICACIONES ERRORES DE MEDICACION Y EVENTOS ADVERSOS

Titulo de la Investigacion: ERRORES DE MEDICACION POR ENFERMERIA
RELACIONADOS CON LA GRAVEDAD DEL EVENTO ADVERSO

Autor: LETICIA JAIMES DIAZ

Estimado Experto:

Usted ha recibido un ejemplar del documento: con el fin de evaluar la validez facial de
dicho instrumento: instrumento de registro de datos notificaciones errores de
medicacion y eventos adversos, como herramienta para la recoleccion de datos del
estudio; al mismo tiempo se presenta a continuacion la matriz de consistencia de la

investigacion, de modo que se tenga claridad sobre el instrumento a validar.
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1. Matriz De Consistencia:

PREGUNTAS

PROBLEMATIZADORAS

¢,Cuales son los errores de medicacion relacionados con
las categorias de gravedad del evento adverso, en la
Empresa Social del Estado- Instituto de Salud de
Bucaramanga (ES.E-ISABU) sede Hospital Local del Norte
en la ciudad de Bucaramanga durante el periodo
comprendido entre los afios 2018, 2019 y primer semestre
del afio 2020?
e ¢;Cuales son los Errores de Medicacion que se
presentan con mas frecuencia durante el suministro
de medicamentos a usuarios atendidos en la E.S.E.
ISABU sede Hospital Local del Norte durante los
afos 2018, 2019 y primer semestre del afio 20207
e ¢ Cuales son las categorias de gravedad presentes
en los reportes de ocurrencia de eventos adversos
asociados a errores de medicacion en la E.S.E.
ISABU sede Hospital Local del Norte durante los
afos 2018, 2019 y primer semestre del afio 20207
e (;Cudles son los Servicios implicados en la
ocurrencia de Eventos Adversos relacionados con

Errores de Medicacién en la E.S.E. ISABU sede
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Hospital Local del Norte durante el los afos 2018,
2019 y primer semestre del afio 2020?

e ¢ Cuales son los Factores Contributivos de Errores
de medicacion reportados como incidentes o
eventos adversos en la E.S.E. ISABU sede Hospital
Local del Norte durante en los afos 2018, 2019 y
primer semestre del afio 2020?

e (Qué caracteristicas presentan los pacientes
involucrados en los eventos adversos asociados a
errores de medicacion en la E.S.E. ISABU sede
Hospital Local del Norte durante los afios 2018,

2019 y primer semestre del afio 20207

OBJETIVOS

Describir los Errores de Medicacion relacionados con la
gravedad del evento adverso, en la Empresa Social del
Estado - Instituto de Salud de Bucaramanga (E.S.E.
ISABU) sede Hospital Local del Norte en la ciudad de
Bucaramanga para mejorar la seguridad en la
administracion de medicamentos durante el periodo
comprendido entre los afios 2018, 2019 y primer semestre

del afio 2020.

e Evaluar los errores de medicacion que se presentan
con mas frecuencia durante el suministro de

medicamentos a usuarios atendidos en la E.S.E.
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ISABU sede Hospital Local del Norte con el fin de
detectar el grado de lesién causado al sujeto del
cuidado durante los afios 2018, 2019 y primer
semestre del afio 2020.

e Determinar la gravedad del dafio causado por el
error de medicacion con el fin de capacitar al
personal de enfermeria y reducir costos
hospitalarios por la ocurrencia de los mismos.

e |dentificar los servicios de atencion implicados en los
reportes de ocurrencia de errores de medicacion con
el fin de implementar medidas seguras en la
atencion al usuario.

e Determinar los factores que contribuyen a la
presencia de errores de medicacion para
implementar planes de mejora continua en la
institucion.

e Caracterizar por género y edad los pacientes
implicados en los errores de medicaciéon durante la
atencion, con el fin mejorar los protocolos de

atencion segun grupos poblacionales afectados.

VARIABLES

ESTUDIO

DEL

Variable Independiente: Evento Adverso

Variable Dependiente: Error de Medicacién
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Otras Variables del Estudio: Edad, Género, Servicio

Involucrado en la Ocurrencia del

Evento, Factor

Contributivo

METODO

Investigacion Cuantitativa, Descriptiva, No Experimental de
corte Transversal Retrospectiva, en los afios 2018, 2019 y

primer semestre del afio 2020.

A continuacién, se presentan una breve descripcién de lo que implica la validez de

apariencia o facial y las indicaciones para realizar la evaluacion de cada item.

2. Validez de Apariencia: Se refiere a la relevancia de los items del instrumento, a

la evaluacion de su claridad y la comprension del lenguaje que utiliza para la

redaccion de cada uno de ellos.

Instrumento de registro de L
UNIVERSIDAD datos Notificaciones errores de Version: 1
CUAUHTE‘MOC medicaciéon y eventos adversos Fecha:
E.S.E. ISABU-Sede Hospital DiCiezr(‘;zbée de
VANGUARDIA Y EXCELENCIA Local del Norte-Bucaramanga
l (2018-2019-1°stre 2020)
Numero de Reporte: Fecha de Reporte: / /

1. Edad. 2. Género: 3. ¢Cual fue el servicio involucrado?
e Urgencias ( )

05 () *F () e Hospitalizacion ()

*6-11 () *M( ) e Consulta externa ( )

*12-18 () e Cirugia ( )

;gég E g e Salade Partos ()

*+>60 ()
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4.Tipo de error registrado*

*Medicamento erréneo ( )

*Omisioén de dosis o de medicamento ( )
*Dosis incorrecta ( )

*Frecuencia de administracion errénea ( )
*Forma farmacéutica errénea ( )

*Error de preparacion, manipulacion y/o
acondicionamiento ()

*Técnica de administracion incorrecta ( )
*Via de administracién errénea ( )
*Velocidad de administracion erronea( )
*Hora de administracién incorrecta ( )
*Paciente equivocado ( )

*Duracion del tratamiento incorrecta ()
*Monitorizacion insuficiente del tratamiento (
)

*Medicamento deteriorado ( )

*Falta de cumplimiento por el paciente ( )
*Fuente: Tipos de errores de medicacion.
Adaptacién espafola de la clasificacion
del NCCMERP (Grupo Ruiz-Jarabo 2000)

5.Factor contributivo*

*Paciente ( )

*Tarea y tecnologia ( )

eIndividuo ( )

*Equipo de trabajo ( )

*Ambiente ( )

*Organizacion y gerencia ()

*Contexto institucional ( )

*Fuente: Protocolo de Londres: Factores
contributivos que inciden en eventos
adversos

6. Gravedad de evento adverso*

e Error potencial:

Categoria A: circunstancias o
incidentes con capacidad de causar
error ()

e Error sin dafio

Categoria B: el error se produjo, pero
no alcanzo al paciente ( )
Categoria C: el error alcanzo al
paciente, pero no le produjo dafio ( )
Categoria D: el error alcanzo al
paciente y no le causé dafio, pero
precisé monitorizacion( )

e Error con dafio

Categoria E: el error caus6 dafio
temporal al paciente y preciso
tratamiento o intervencion( )
Categoria F: el error caus6 dafio
temporal al paciente y precisd ser
hospitalizado o prolongd la
hospitalizacion ()

Categoria G: el error caus6 dafio
permanente al paciente ( )
Categoria H: el error comprometi6 la
vida del paciente ( )

e Error mortal

Categoria I: el error causé la muerte
del paciente ()

*Fuente: Categorias de Gravedad
de los Errores de Medicacion.
Adaptacién  espafiola de la
clasificacién del NCCMERP (Grupo
Ruiz-Jarabo 2000)

Fuente: Elaboracion propia

EVALUACION DE VALIDEZ DEL INSTRUMENTO:

Los aspectos para evaluar en este punto hacen referencia a: Relevancia, coherencia,

consistencia y claridad de cada uno de los items. Por favor si el instrumento cumple

con estos criterios marque en la casilla correspondiente con un puntaje de 0 a

100% de acuerdo al rango de calificacion que asignara.

INDICADOR: DEFICIENTE | REGULAR

0-20% 21-50%

BUENO MUY EXCELENTE

51-70% BUENO 81-100%
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71-80%

Relevancia:
Importancia del
instrumento para la
recoleccion de
informacion.
Coherencia:

Existe relacion entre
los items del
instrumento con las
variables a estudiar.

Consistencia:

Esta basado en
aspectos teoricos y

cientificos de
acuerdo con el tema
de estudio.
Claridad:

El vocabulario del
instrumento es
técnico y claro para
el proposito de
estudio.

Puntaje Total:

(Este campo es
diligenciado por el
investigador)

Si tiene observaciones encontrara una casilla para consignarlas.

OBSERVACIONES
GENERALES

DE MEJORA
INSTRUMENTO

o

RECOMENDACIONES

DEL

Firma del Experto
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Anexo 5. Evaluaciéon de validadores
Validador # 1
INSTRUMENTO DE REGISTRO DE DATOS NOTIFICACIONES ERRORES DE

MEDICACION Y EVENTOS ADVERSOS

VALIDEZ DE EXPERTOS O JUICIO DE EXPERTOS

PARA VALIDACION DE INSTRUMENTO

Apellidos y Nombre del Experto: Jaimes Rueda Sergio Andrés

Situacion Académica actual: Investigador en Biomass Technology Laboratory —

University of Sherbrooke, Canada.

Fecha: 02 enero de 2021

Nombre del Instrumento: INSTRUMENTO DE REGISTRO DE DATOS
NOTIFICACIONES ERRORES DE MEDICACION Y EVENTOS ADVERSOS
Titulo de la Investigacion: ERRORES DE MEDICACION RELACIONADOS CON LA

GRAVEDAD DEL EVENTO ADVERSO

Autor: LETICIA JAIMES DIAZ

Estimado Experto:

Usted ha recibido un ejemplar del documento: Instrumento de registro de datos
Notificaciones errores de medicacién y eventos adversos, con el fin de evaluar la
validez facial de dicho instrumento como herramienta para la recoleccion de datos del
estudio; al mismo tiempo se presenta a continuacién la matriz de consistencia de la

investigacion, de modo que se tenga claridad sobre el instrumento a validar.
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1. Matriz De Consistencia:

PREGUNTAS

PROBLEMATIZADORAS

¢,Cuales son los errores de medicacion relacionados con
las categorias de gravedad del evento adverso, en la
Empresa Social del Estado- Instituto de Salud de
Bucaramanga (ES.E-ISABU) sede Hospital Local del Norte
en la ciudad de Bucaramanga durante el periodo
comprendido entre los afios 2018, 2019 y primer semestre
del afio 2020?
e (Cuales son los Errores de Medicacion que se
presentan con mas frecuencia durante el suministro
de medicamentos a usuarios atendidos en la E.S.E.
ISABU sede Hospital Local del Norte durante el los
afos 2018, 2019 y primer semestre del afio 20207
e ¢ Cuales son las categorias de gravedad presentes
en los reportes de ocurrencia de eventos adversos
asociados a errores de medicacion en la E.S.E.
ISABU sede Hospital Local del Norte durante los
afos 2018, 2019 y primer semestre del afio 20207
e (;Cudles son los Servicios implicados en la
ocurrencia de Eventos Adversos relacionados con
Errores de Medicacion en la E.S.E. ISABU sede
Hospital Local del Norte durante los afios 2018,

2019 y primer semestre del afio 2020?
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¢,Cuales son los Factores Contributivos de Errores
de medicacion reportados como incidentes o
eventos adversos en la E.S.E. ISABU sede Hospital
Local del Norte durante los afios 2018, 2019 y primer
semestre del afio 2020?

¢Qué caracteristicas presentan los pacientes
involucrados en los eventos adversos asociados a
errores de medicacion en la E.S.E. ISABU sede
Hospital Local del Norte durante los afios 2018,

2019 y primer semestre del afio 2020?

OBJETIVOS

Describir los Errores de Medicacion relacionados con la
gravedad del evento adverso, en la Empresa Social del
Estado - Instituto de Salud de Bucaramanga (E.S.E.
ISABU) sede Hospital Local del Norte en la ciudad de
Bucaramanga para mejorar la seguridad en la
administracion de medicamentos durante el periodo
comprendido entre los afios 2018, 2019 y primer semestre

del afio 2020.

Evaluar los errores de medicacion que se presentan
con mas frecuencia durante el suministro de
medicamentos a usuarios atendidos en la E.S.E.
ISABU sede Hospital Local del Norte con el fin de

detectar el grado de lesién causado al sujeto del
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cuidado durante los afios 2018, 2019 y primer
semestre del afio 2020.

e Determinar la gravedad del dafio causado por el
error de medicacion con el fin de capacitar al
personal de enfermeria y reducir costos
hospitalarios por la ocurrencia de los mismos.

e Identificar los servicios de atencién implicados en los
reportes de ocurrencia de errores de medicacién con
el fin de implementar medidas seguras en la
atencion al usuario.

e Determinar los factores que contribuyen a la
presencia de errores de medicacion para
implementar planes de mejora continua en la
institucion.

e Caracterizar por género y edad los pacientes
implicados en los errores de medicaciéon durante la
atencion, con el fin mejorar los protocolos de

atencion segun grupos poblacionales afectados.

VARIABLES

ESTUDIO

DEL

Variable Independiente: Evento Adverso

Variable Dependiente: Error de Medicacién

Otras Variables del Estudio: Edad, Geénero, Servicio
Involucrado en la Ocurrencia del Evento, Factor

Contributivo
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METODO

Investigacion Cuantitativa, Descriptiva, No Experimental de
corte Transversal Retrospectiva, en los afios 2018, 2019 y

primer semestre del afio 2020.

A continuacion, se presentan una breve descripcion de lo que implica la validez de

apariencia o facial y las indicaciones para realizar la evaluacién de cada item.

2. Validez de Apariencia: Se refiere a la relevancia de los items del instrumento, a

la evaluacion de su claridad y la comprension del lenguaje que utiliza para la

redaccion de cada uno de ellos.

Instrumento de registro de L
UNIVERSIDAD datos Notificaciones errores de Vversion: 1
CUAUHTEMOC medicacién y eventos adversos Fecha:
E.S.E. ISABU-Sede Hospital Diciembre de
VANGUARDIA Y EXCELENCIA Local del Norte-Bucaramanga 2020
; (2018-2019-1°stre 2020)
NUumero de Reporte: Fecha de Reporte: / /.
1. Edad. 2. Género: 3. ¢Cual fue el servicio involucrado?
e Urgencias ( )
05 () *F () e Hospitalizacién ()
.?-2118 () *M() e Consulta externa ( )
e E ; e Cirugia( )
2759 () e Salade Partos ( )
->60 ()
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4. Tipo de error registrado*
*Medicamento erréneo ( )
*Omisioén de dosis o de medicamento ( )
*Dosis incorrecta ( )
*Frecuencia de administracion errénea ( )
*Forma farmacéutica errénea ( )
*Error de preparacion, manipulacion y/o
acondicionamiento ()
*Técnica de administracion incorrecta ( )
*Via de administracién errénea ( )
*Velocidad de administracion erronea( )
*Hora de administracién incorrecta ( )
*Paciente equivocado ( )
*Duracion del tratamiento incorrecta ()
*Monitorizacion insuficiente del tratamiento (
)
*Medicamento deteriorado ( )
*Falta de cumplimiento por el paciente ( )
*Fuente: Tipos de errores de medicacion.
Adaptacién espafola de la clasificacion
del NCCMERP (Grupo Ruiz-Jarabo 2000)

5.Factor contributivo*

*Paciente ( )

*Tarea y tecnologia ( )

eIndividuo ( )

*Equipo de trabajo ( )

*Ambiente ( )

*Organizacion y gerencia ()

*Contexto institucional ( )

*Fuente: Protocolo de Londres: Factores
contributivos que inciden en eventos
adversos

6. Gravedad de evento adverso*

e Error potencial:

Categoria A: circunstancias o
incidentes con capacidad de causar
error ()

e Error sin dafio

Categoria B: el error se produjo, pero
no alcanzo al paciente ( )
Categoria C: el error alcanzo al
paciente, pero no le produjo dafio ( )
Categoria D: el error alcanzo al
paciente y no le causé dafio, pero
precisé monitorizacion( )

e Error con dafio

Categoria E: el error caus6 dafio
temporal al paciente y preciso
tratamiento o intervencion( )
Categoria F: el error caus6 dafio
temporal al paciente y precisd ser
hospitalizado o prolongd la
hospitalizacion ()

Categoria G: el error caus6 dafio
permanente al paciente ( )
Categoria H: el error comprometi6 la
vida del paciente ( )

e Error mortal

Categoria I: el error causé la muerte
del paciente ()

*Fuente: Categorias de Gravedad
de los Errores de Medicacion.
Adaptacién  espafiola de la
clasificacién del NCCMERP (Grupo
Ruiz-Jarabo 2000)

EVALUACION DE VALIDEZ DEL INSTRUMENTO:

100% de acuerdo con el rango de calificacién que asignara.

Los aspectos para evaluar en este punto hacen referencia a: Relevancia, coherencia,
consistencia y claridad de cada uno de los items. Por favor si el instrumento cumple

con estos criterios marque en la casilla correspondiente con un puntaje de 0 a

INDICADOR:

DEFICIEN

0-20%

REGULAR

TE 21-50%

BUENO MUY EXCELENTE
51-70% | BUENO 81-100%
71-80%
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Relevancia: 100
Importancia del
instrumento para la
recoleccion de
informacion.
Coherencia: 95
Existe relacion entre
los items del
instrumento con las
variables a estudiar.
Consistencia: 100
Estd basado en
aspectos tedricos y
cientificos de acuerdo
al tema de estudio.
Claridad: 95
El vocabulario del
instrumento es
técnico y claro para el
propdsito de estudio.
Puntaje Total:
97.5%

(Este campo es
diligenciado por el
investigador)

Si tiene observaciones encontrara una casilla para consignarlas.

OBSERVACIONES
GENERALES

INSTRUMENTO

o

RECOMENDACIONES
DE MEJORA DEL

oo

Firma del Experto
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Validador # 2
INSTRUMENTO DE REGISTRO DE DATOS NOTIFICACIONES ERRORES DE

MEDICACION Y EVENTOS ADVERSOS

VALIDEZ DE EXPERTOS O JUICIO DE EXPERTOS

PARA VALIDACION DE INSTRUMENTO

Apellidos y Nombre del Experto: Nancy Milena Sepulveda Sepulveda

Situacién Académica actual: Estudiante de doctorado en Enfermeria y Salud

Fecha: 04/01/2021

Nombre del Instrumento: INSTRUMENTO DE REGISTRO DE DATOS
NOTIFICACIONES ERRORES DE MEDICACION Y EVENTOS ADVERSOS

Titulo de la Investigacion: ERRORES DE MEDICACION RELACIONADOS CON LA
GRAVEDAD DEL EVENTO ADVERSO

Autor: LETICIA JAIMES DIAZ

Estimado Experto:

Usted ha recibido un ejemplar del documento: instrumento de registro de datos
notificaciones errores de medicacion y eventos adversos, con el fin de evaluar la
validez facial de dicho instrumento como herramienta para la recoleccion de datos del
estudio; al mismo tiempo se presenta a continuacion la matriz de consistencia de la

investigacion, de modo que se tenga claridad sobre el instrumento a validar.
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1. Matriz De Consistencia:

PREGUNTAS

PROBLEMATIZADORAS

¢,Cuales son los errores de medicacion relacionados con

las categorias de gravedad del evento adverso, en la

Empresa Social del Estado-Instituto de Salud de

Bucaramanga (E.S.E.-ISABU) sede Hospital Local del

Norte en la ciudad de Bucaramanga durante el periodo

comprendido entre los afios 2018, (2019 y primer

semestre del afio 20207

¢, Cuales son los Errores de Medicacion que se
presentan con mas frecuencia durante el suministro
de medicamentos a usuarios atendidos en la E.S.E.
ISABU sede Hospital Local del Norte durante los
afos 2018, 2019 y primer semestre del afio 20207

¢, Cuadles son las categorias de gravedad presentes
en los reportes de ocurrencia de eventos adversos
asociados a errores de medicacion en la E.S.E.
ISABU sede Hospital Local del Norte durante los
afos 2018, 2019 y primer semestre del afio 20207

¢,Cudles son los Servicios implicados en la
ocurrencia de Eventos Adversos relacionados con

Errores de Medicacién en la E.S.E. ISABU sede
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Hospital Local del Norte durante los afios 2018,
2019 y primer semestre del afio 2020?

e ¢ Cudles son los Factores Contributivos de Errores
de medicacion reportados como incidentes o
eventos adversos en la E.S.E. ISABU sede Hospital
Local del Norte durante los afios 2018, 2019 y primer
semestre del afio 2020?

e (Qué caracteristicas presentan los pacientes
involucrados en los eventos adversos asociados a
errores de medicacion en la E.S.E. ISABU sede
Hospital Local del Norte durante los afios 2018,

2019 y primer semestre del afio 20207

OBJETIVOS

Describir los Errores de Medicacion relacionados con la
gravedad del evento adverso, en la Empresa Social del
Estado - Instituto de Salud de Bucaramanga (E.S.E.
ISABU) sede Hospital Local del Norte en la ciudad de
Bucaramanga para mejorar la seguridad en la
administracion de medicamentos durante el periodo
comprendido entre los afios 2018, 2019 y primer semestre

del afio 2020.

e Evaluar los errores de medicacion que se presentan
con mas frecuencia durante el suministro de

medicamentos a usuarios atendidos en la E.S.E.

197



ISABU sede Hospital Local del Norte con el fin de
detectar el grado de lesién causado al sujeto del
cuidado durante los afios 2018, 2019 y primer
semestre del afio 2020.

e Determinar la gravedad del dafio causado por el
error de medicacion con el fin de capacitar al
personal de enfermeria y reducir costos
hospitalarios por la ocurrencia de los mismos.

e |dentificar los servicios de atencion implicados en los
reportes de ocurrencia de errores de medicacion con
el fin de implementar medidas seguras en la
atencion al usuario.

e Determinar los factores que contribuyen a la
presencia de errores de medicacion para
implementar planes de mejora continua en la
institucion.

e Caracterizar por género y edad los pacientes
implicados en los errores de medicacion durante la
atencion, con el fin mejorar los protocolos de

atencion segun grupos poblacionales afectados.

VARIABLES DEL

ESTUDIO

Variable Independiente: Evento Adverso

Variable Dependiente: Error de Medicacién
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Otras Variables del Estudio: Edad, Género, Servicio
Involucrado en la Ocurrencia del Evento, Factor

Contributivo, categoria de gravedad del evento adverso

Investigacion Cuantitativa, Descriptiva, No Experimental de
METODO corte Transversal Retrospectiva, en los afios 2018, 2019 y

primer semestre del afio 2020.

A continuacién, se presentan una breve descripcién de lo que implica la validez de

apariencia o facial y las indicaciones para realizar la evaluacion de cada item.

2.Validez de Apariencia: Se refiere a la relevancia de los items del instrumento, a la

evaluacion de su claridad y la comprension del lenguaje que utiliza para la redaccion

de cada uno de ellos.
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Instrumento de registro de o
ERARENEWE)] datos Notificaciones errores de Version: 1
c UAU HTE—MOC medicacion y eventos adversos Fecha:
E.S.E. ISABU-Sede Hospital D'C'%‘%e de
VANGUARDIA Y EXCELENCIA Local del Norte-Bucaramanga
(2018-2019-1°stre 2020)
Nimero de Reporte: Fecha de Reporte: / /

1. Edad. 2. Género:
05 () F ()
*6-11 () *M( )
*12-18 ()
*19-26 ()
*27-59 ()
«>60 ()

3.

¢,Cudl fue el servicio involucrado?
e Urgencias ( )
e Hospitalizacion ()
e Consulta externa ( )
e Cirugia( )
e Salade Partos ( )

4.Tipo de error registrado*

*Medicamento erréneo ( )

*Omision de dosis o de medicamento ( )
*Dosis incorrecta ()

*Frecuencia de administracién errénea ( )
*Forma farmacéutica errénea ( )

*Error de preparacion, manipulacion y/o
acondicionamiento ()

*Técnica de administracion incorrecta ( )
*Via de administracién errénea ( )
*Velocidad de administracién errénea( )
*Hora de administracion incorrecta ( )
*Paciente equivocado ( )

*Duracion del tratamiento incorrecta ()
*Monitorizacion insuficiente del tratamiento (
)

*Medicamento deteriorado ( )

*Falta de cumplimiento por el paciente ()
*Fuente: Tipos de errores de medicacion.
Adaptacién espafiola de la clasificacién
del NCCMERP (Grupo Ruiz-Jarabo 2000)

5.Factor contributivo*

*Paciente ( )
*Tarea y tecnologia ( )

6. Gravedad de evento adverso*

e Error potencial:

Categoria A: circunstancias o
incidentes con capacidad de causar
error ()

e Error sin dafo

Categoria B: el error se produjo, pero
no alcanzé al paciente ( )

Categoria C: el error alcanz6 al
paciente, pero no le produjo dafio ( )
Categoria D: el error alcanz6é al
paciente y no le caus6 dafio, pero
precisé monitorizacion( )

e Error con dafio

Categoria E: el error caus6d dafio
temporal al paciente y preciso
tratamiento o intervencién( )
Categoria F: el error causé dafio
temporal al paciente y precis6 ser
hospitalizado 0 prolong6 la
hospitalizacion ( )

Categoria G: el error caus6é dafio
permanente al paciente ( )
Categoria H: el error comprometio la
vida del paciente ( )

eIndividuo ( ) e Error mortal
*Equipo de trabajo ( ) Categoria I: el error causo la muerte
*Ambiente del paciente ( )
°Organizac§én)y gerencia ( ) *Fuente: Categorias de Gravedad
Contexto institucional ( ) de los Errores de Medicacion.
*Fuente: Protocolo de Londres: Factores Adaptacion  espafiola de la

contributivos que inciden en eventos clasificacién del NCCMERP (Grupo
adversos Ruiz-Jarabo 2000)

Fuente: Elaboracién propia
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EVALUACION DE VALIDEZ DEL INSTRUMENTO:

Los aspectos para evaluar en este punto hacen referencia a: Relevancia, coherencia,

consistencia y claridad de cada uno de los items. Por favor si el instrumento cumple

con estos criterios marque en la casilla correspondiente con un puntaje de 0 a

100% de acuerdo con el rango de calificacién que asignara.

INDICADOR: DEFICIENTE | REGULAR | BUENO MUY EXCELENTE

0-20% 21-50% | 51-70% | BUENO 81-100%
71-80%

Relevancia: 100%

Importancia  del

instrumento parala

recoleccion de

informacion.

Coherencia: 71%

Existe relacion

entre los items del

instrumento  con

las variables a

estudiar.

Consistencia: 60%

Esta basado en
aspectos tedricos 'y

cientificos de
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acuerdo con el

tema de estudio.

Claridad:

El vocabulario del
instrumento es
técnico y claro
para el propésito

de estudio.

90%

Puntaje Total:
(Este campo es
diligenciado por el

investigador)

Si tiene observaciones encontrara una casilla para consignarlas.

GENERALES

INSTRUMENTO

OBSERVACIONES

@)

RECOMENDACIONE
S DE MEJORA DEL

Comentarios adicionales, considerar estas variables

Diagnostico del paciente, ya que esto puede influir

en los EA.

El EA se presento en horario diurno o nocturno.

El tipo de medicamentos con que ocurrio el EA.

Dias de hospitalizacion

Afiliacion al SGSSS

Error de preparacion, manipulacion y/o acondicionan

( ) —Para mino es claro.

Hora de administracion incorrecta () En la bibliogra
fia se contempla considerar el tiempo en minutos, €
decir, retraso o adelanto de 30 minutos, etc.

Ningy Milma 6efolwdo 5.

Firma del Experto
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Validador # 3
INSTRUMENTO DE REGISTRO DE DATOS NOTIFICACIONES ERRORES DE

MEDICACION Y EVENTOS ADVERSOS

VALIDEZ DE EXPERTOS O JUICIO DE EXPERTOS
PARA VALIDACION DE INSTRUMENTO

Apellidos y Nombre del Experto: _Adriana Herndndez

Situacion Académica actual: Doctorante en enfermeria

Fecha: 4 de enero 2021

Nombre del Instrumento: INSTRUMENTO DE REGISTRO DE DATOS
NOTIFICACIONES ERRORES DE MEDICACION Y EVENTOS ADVERSOS

Titulo de la Investigacion: ERRORES DE MEDICACION RELACIONADOS CON LA
GRAVEDAD DEL EVENTO ADVERSO

Autor: LETICIA JAIMES DIAZ

Estimado Experto:

Usted ha recibido un ejemplar del documento: Instrumento de registro de datos
notificaciones errores de medicacion y eventos adversos, con el fin de evaluar la
validez facial de dicho instrumento como herramienta para la recoleccion de datos del
estudio; al mismo tiempo se presenta a continuacion la matriz de consistencia de la

investigacion, de modo que se tenga claridad sobre el instrumento a validar.
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1. Matriz De Consistencia:

PREGUNTAS ¢,Cudles son los errores de medicacion relacionados con
PROBLEMATIZADORAS | las categorias de gravedad del evento adverso, en la
Empresa Social del Estado- Instituto de Salud de
Bucaramanga (ES.E-ISABU) sede Hospital Local del Norte
en la ciudad de Bucaramanga durante el periodo
comprendido entre los afios 2018, 2019 y primer semestre
del afio 2020?
e (Cuales son los Errores de Medicacion que se
presentan con mas frecuencia durante el suministro
de medicamentos a usuarios atendidos en la E.S.E.
ISABU sede Hospital Local del Norte durante los
afos 2018, 2019 y primer semestre del afio 20207?
e ¢ Cuales son las categorias de gravedad presentes
en los reportes de ocurrencia de eventos adversos
asociados a errores de medicacion en la E.S.E.
ISABU sede Hospital Local del Norte durante los
afos 2018, 2019 y primer semestre del afio 20207
e (;Cudles son los Servicios implicados en la
ocurrencia de Eventos Adversos relacionados con
Errores de Medicacion en la E.S.E. ISABU sede
Hospital Local del Norte durante los afios 2018,

2019 y primer semestre del afio 2020?
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¢,Cuales son los Factores Contributivos de Errores
de medicacion reportados como incidentes o
eventos adversos en la E.S.E. ISABU sede Hospital
Local del Norte durante el los afios 2018, 2019 y
primer semestre del afio 2020?

¢Qué caracteristicas presentan los pacientes
involucrados en los eventos adversos asociados a
errores de medicacion en la E.S.E. ISABU sede
Hospital Local del Norte durante los afios 2018,

2019 y primer semestre del afio 2020?

OBJETIVOS

Describir los Errores de Medicacion relacionados con la
gravedad del evento adverso, en la Empresa Social del
Estado - Instituto de Salud de Bucaramanga (E.S.E.
ISABU) sede Hospital Local del Norte en la ciudad de
Bucaramanga para mejorar la seguridad en la
administracion de medicamentos durante el periodo
comprendido entre los afios 2018, 2019 y primer semestre

del afio 2020.

Evaluar los errores de medicacion que se presentan
con mas frecuencia durante el suministro de
medicamentos a usuarios atendidos en la E.S.E.
ISABU sede Hospital Local del Norte con el fin de

detectar el grado de lesion causado al sujeto del
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cuidado durante los afios 2018, 2019 y primer
semestre del afio 2020.

e Determinar la gravedad del dafio causado por el
error de medicacion con el fin de capacitar al
personal de enfermeria y reducir costos
hospitalarios por la ocurrencia de los mismos.

e Identificar los servicios de atencién implicados en los
reportes de ocurrencia de errores de medicacién con
el fin de implementar medidas seguras en la
atencion al usuario.

e Determinar los factores que contribuyen a la
presencia de errores de medicacion para
implementar planes de mejora continua en la
institucion.

e Caracterizar por género y edad los pacientes
implicados en los errores de medicacion durante la
atencion, con el fin mejorar los protocolos de

atencion segun grupos poblacionales afectados.

VARIABLES

ESTUDIO

DEL

Variable Independiente: Evento Adverso

Variable Dependiente: Error de Medicacién

Otras Variables del Estudio: Edad, Geénero, Servicio
Involucrado en la Ocurrencia del Evento, Factor

Contributivo, categoria de gravedad del evento adverso.
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Investigacion Cuantitativa, Descriptiva, No Experimental de
METODO corte Transversal Retrospectiva, en los afios 2018, 2019 y

primer semestre del afio 2020.

A continuacién, se presentan una breve descripcién de lo que implica la validez de
apariencia o facial y las indicaciones para realizar la evaluacion de cada item.

2. Validez de Apariencia: Se refiere a la relevancia de los items del instrumento, a

la evaluacion de su claridad y la comprension del lenguaje que utiliza para la

redaccion de cada uno de ellos.

Instrumento de registro de S
ERARENEWE)] datos Notificaciones errores de version: 1

c UAU HTE—MOC medicacién y eventos adversos Dicli:een(,:]g?; »

E.S.E. ISABU-Sede Hospital

VANGUARDIA Y EXCELENCIA Local del Norte-Bucaramanga 2020
(2018-2019-1°stre 2020)
Numero de Reporte: Fechade Reporte: /| [
1. Edad. 2. Género: 3. ¢Cual fue el servicio involucrado?
e Urgencias ( )
05 () *F () e Hospitalizacién ()
+6-11 () *M( ) e Consulta externa ( )
*12-18 () e Cirugia( )
; ;328 E g e Salade Partos ( )
*+>60 ()
4.Tipo de error registrado* 6. Gravedad de evento adverso*
*Medicamento erréneo ( ) e Error potencial:
*Omisién de dosis o de medicamento ( ) Categoria A: circunstancias o
*Dosis incorrecta ( ) incidentes con capacidad de causar
*Frecuencia de administracion errénea ( ) error ()
*Forma farmacéutica errénea ( ) e Error sin dafio
*Error de preparacion, manipulacion y/o Categoria B: el error se produjo, pero
acondicionamiento ( ) no alcanzo al paciente ()
*Técnica de administracion incorrecta ( ) Categoria C: el error alcanzé al
*Via de administracion errénea ( ) paciente, pero no le produjo dafio ( )
*Velocidad de administracion erronea( ) Categoria D: el error alcanzé al
*Hora de administracién incorrecta ( ) paciente y no le causé dafio, pero
*Paciente equivocado ( ) precisé monitorizacion ()
*Duracion del tratamiento incorrecta ()
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*Monitorizacion insuficiente del tratamiento (
*Medicamento deteriorado ( )

*Falta de cumplimiento por el paciente ( )
*Fuente: Tipos de errores de medicacion.
Adaptaciéon espafola de la clasificacion
del NCCMERP (Grupo Ruiz-Jarabo 2000)

5.Factor contributivo*

*Paciente ( )

*Tarea y tecnologia ( )

eIndividuo ( )

*Equipo de trabajo ( )

*Ambiente ( )

*Organizacion y gerencia ()

*Contexto institucional ( )

*Fuente: Protocolo de Londres: Factores
contributivos que inciden en eventos
adversos

e Error con dafio

Categoria E: el error caus6 dafio
temporal al paciente y preciso
tratamiento o intervencion( )
Categoria F: el error caus6 dafio
temporal al paciente y precisd ser
hospitalizado o prolongd la
hospitalizacion ()

Categoria G: el error caus6 dafio
permanente al paciente ( )
Categoria H: el error comprometi6 la
vida del paciente ( )

e Error mortal

Categoria |: el error caus6 la muerte
del paciente ( )

*Fuente: Categorias de Gravedad
de los Errores de Medicacion.
Adaptacién  espafiola de la

clasificacion del NCCMERP (Grupo
Ruiz-Jarabo 2000)

Fuente: Elaboracion propia.

EVALUACION DE VALIDEZ DEL INSTRUMENTO:

Los aspectos para evaluar en este punto hacen referencia a: Relevancia, coherencia,
consistencia y claridad de cada uno de los items. Por favor si el instrumento cumple
con estos criterios marque en la casilla correspondiente con un puntaje de 0 a

100% de acuerdo al rango de calificacion que asignara.

INDICADOR: DEFICIENTE | REGULAR | BUENO MUY EXCELENTE

0-20% 21-50% 51-70% | BUENO 81-100%
71-80%

Relevancia: X

Importancia del

instrumento parala

recoleccion de

informacion.

Coherencia: X

Existe relacion

entre los items del

instrumento con

208



las variables a
estudiar.
Consistencia: X
Estd basado en
aspectos teoricosy
cientificos de
acuerdo con el
tema de estudio.
Claridad: X
El vocabulario del
instrumento es
técnico y claro
para el propésito
de estudio.
Puntaje Total:
(Este campo es
diligenciado por el
investigador)

Si tiene observaciones encontrara una casilla para consignarlas.

OBSERVACIONES Respecto a edad y género, favor especificar ¢de quién?
GENERALES O| ¢ Del paciente? ¢ 0O de la enfermera?

RECOMENDACIONE | Sugiero incluir una casilla de observaciones. En esta se
S DE MEJORA DEL|podrian registrar algun tipo de informacion cualitativa que
INSTRUMENTO pudiera ser importante en el momento del analisis de
resultados o en la discusion.

¢En la via de administracion sugiero especificar en cual?
Ya que esto podria proporcionar datos importantes en el
momento de los resultados.

Firma del Experto
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Validador # 4
INSTRUMENTO DE REGISTRO DE DATOS NOTIFICACIONES ERRORES DE

MEDICACION Y EVENTOS ADVERSOS

VALIDEZ DE EXPERTOS O JUICIO DE EXPERTOS PARA VALIDACION DE
INSTRUMENTO

Apellidos y Nombre del Experto: LIA TRINIDAD CASTRILLON DIAZ

Situacion Académica actual: Master en la Ensefianza del inglés

Fecha: Enero 12,2021

Nombre del Instrumento: INSTRUMENTO DE REGISTRO DE DATOS
NOTIFICACIONES ERRORES DE MEDICACION Y EVENTOS ADVERSOS

Titulo de la Investigacion: ERRORES DE MEDICACION RELACIONADOS CON LA
GRAVEDAD DEL EVENTO ADVERSO

Autor: LETICIA JAIMES DIAZ

Estimado Experto:

Usted ha recibido un ejemplar del documento: instrumento de registro de datos
notificaciones errores de medicacion y eventos adversos, con el fin de evaluar la
validez facial de dicho instrumento como herramienta para la recoleccion de datos del
estudio; al mismo tiempo se presenta a continuacion la matriz de consistencia de la

investigacion, de modo que se tenga claridad sobre el instrumento a validar.

1. Matriz De Consistencia:
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PREGUNTAS

PROBLEMATIZADORAS

¢, Cuales son los errores de medicacion relacionados con las
categorias de gravedad del evento adverso, en la Empresa
Social del Estado- Instituto de Salud de Bucaramanga (ES.E-
ISABU) sede Hospital Local del Norte en la ciudad de
Bucaramanga durante el periodo comprendido entre los afios
2018, 2019 y primer semestre del afio 2020?
. ¢, Cuales son los Errores de Medicacion que se
presentan con mas frecuencia durante el suministro
de medicamentos a usuarios atendidos en la E.S.E.
ISABU sede Hospital Local del Norte durante los afios

2018, 2019 y primer semestre del afio 2020?

. ¢,Cudles son las categorias de gravedad
presentes en los reportes de ocurrencia de eventos
adversos asociados a errores de medicacion en la
E.S.E. ISABU sede Hospital Local del Norte durante

los afios 2018, 2019 y primer semestre del afio 20207

. ¢, Cudles son los Servicios implicados en la
ocurrencia de Eventos Adversos relacionados con
Errores de Medicacion en la E.S.E. ISABU sede
Hospital Local del Norte durante los afios 2018, 2019

y primer semestre del afio 2020?

. ¢,Cudles son los Factores Contributivos de

Errores de medicacién reportados como incidentes o
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eventos adversos en la E.S.E. ISABU sede Hospital
Local del Norte durante los afios 2018, 2019 y primer

semestre del afio 20207

. ¢ Qué caracteristicas presentan los pacientes
involucrados en los eventos adversos asociados a
errores de medicacion en la E.S.E. ISABU sede
Hospital Local del Norte durante los afios 2018, 2019

y primer semestre del afio 2020?

OBJETIVOS

Describir los Errores de Medicacion relacionados con la
gravedad del evento adverso, en la Empresa Social del
Estado - Instituto de Salud de Bucaramanga (E.S.E. ISABU)
sede Hospital Local del Norte en la ciudad de Bucaramanga
para mejorar la seguridad en la administracion de
medicamentos durante el periodo comprendido entre los

afios 2018, 2019 y primer semestre del afio 2020.

e Evaluar los errores de medicacion que se presentan
con mas frecuencia durante el suministro de
medicamentos a usuarios atendidos en la E.S.E.
ISABU sede Hospital Local del Norte con el fin de
detectar el grado de lesion causado al sujeto del
cuidado durante los afios 2018, 2019 y primer

semestre del afio 2020.
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Determinar la gravedad del dafio causado por el error
de medicacién con el fin de capacitar al personal de
enfermeria y reducir costos hospitalarios por la
ocurrencia de los mismos.

Identificar los servicios de atencion implicados en los
reportes de ocurrencia de errores de medicacién con
el fin de implementar medidas seguras en la atencion
al usuario.

Determinar los factores que contribuyen a la presencia
de errores de medicacion para implementar planes de
mejora continua en la institucion.

Caracterizar por género y edad los pacientes
implicados en los errores de medicacion durante la
atencion, con el fin mejorar los protocolos de atencion

segun grupos poblacionales afectados.

DEL

Variable Independiente: Evento Adverso

VARIABLES Variable Dependiente: Error de Medicacion

ESTUDIO Otras Variables del Estudio: Edad, Género, Servicio
Involucrado en la Ocurrencia del Evento, Factor Contributivo
Investigacion Cuantitativa, Descriptiva, No Experimental de

METODO corte Transversal Retrospectiva, en los afios 2018, 2019 y

primer semestre del afio 2020.

Fuente: Elaboracién propia
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A continuacioén, se presentan una breve descripcion de lo que implica la validez de

apariencia o facial y las indicaciones para realizar la evaluacion de cada item.

2. Validez de Apariencia: Se refiere a la relevancia de los items del instrumento, a la
evaluacioén de su claridad y la comprensién del lenguaje que utiliza para la redaccién

de cada uno de ellos.

Instrumento de registro de L
IERARENEWE)] datos Notificaciones errores de version: 1

c UAU HTE—MOC medicaciéon y eventos adversos Dicli:eenigfé .

E.S.E. ISABU-Sede Hospital

VANGUARDIA Y EXCELENCIA Local del Norte-Bucaramanga 2020
(2018-2019-1°stre 2020)
Numero de Reporte: Fechade Reporte: [/ [
1. Edad. 2. Género: 3. ¢Cual fue el servicio involucrado?
e Urgencias ( )
05 () F () e Hospitalizacién ()
*6-11 () *M() e Consulta externa ( )
*12-18 () e Cirugia ( )
;gég E g e Salade Partos ( )
*+>60 ()
4.Tipo de error registrado* 6. Gravedad de evento adverso*
*Medicamento erréneo ( ) e Error potencial:
*Omision de dosis o de medicamento ( ) Categoria A: circunstancias o
*Dosis incorrecta () incidentes con capacidad de causar
*Frecuencia de administracién errénea () error ()
*Forma farmacéutica errénea ( ) e Error sin dafio

*Error de preparaciéon, manipulacién y/o
acondicionamiento ( )
*Técnica de administracion incorrecta ()

Categoria B: el error se produjo, pero
no alcanzé al paciente ( )
Categoria C: el error alcanz6 al

*Via de administracién errénea ( )
*Velocidad de administracién errénea( )
*Hora de administracién incorrecta ()
*Paciente equivocado ( )

*Duracion del tratamiento incorrecta ()
*Monitorizacién insuficiente del tratamiento (
*Medicamento deteriorado ( )

*Falta de cumplimiento por el paciente ()

paciente, pero no le produjo dafio ( )
Categoria D: el error alcanz6 al
paciente y no le causé dafio, pero
precisdé monitorizacion( )

e Error con dafio




*Fuente: Tipos de errores de medicacion.
Adaptacién espafiola de la clasificacién
del NCCMERP (Grupo Ruiz-Jarabo 2000)

5.Factor contributivo*

*Paciente ( )

*Tarea y tecnologia ( )

eIndividuo ( )

*Equipo de trabajo ( )

*Ambiente ( )

*Organizacion y gerencia ()

*Contexto institucional ( )

*Fuente: Protocolo de Londres: Factores
contributivos que inciden en eventos
adversos

Categoria E: el error caus6 dafio
temporal al paciente y preciso
tratamiento o intervencion( )
Categoria F: el error caus6 dafio
temporal al paciente y precisd ser
hospitalizado o prolongd la
hospitalizacion ()

Categoria G: el error caus6 dafio
permanente al paciente ( )
Categoria H: el error comprometi6 la
vida del paciente ( )

e Error mortal

Categoria |: el error caus6 la muerte
del paciente ( )

*Fuente: Categorias de Gravedad
de los Errores de Medicacion.
Adaptacién  espafiola de la
clasificacion del NCCMERP (Grupo
Ruiz-Jarabo 2000)

Fuente: Elaboraciéon propia
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EVALUACION DE VALIDEZ DEL INSTRUMENTO:
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Los aspectos para evaluar en este punto hacen referencia a: Relevancia, coherencia,

consistencia y claridad de cada uno de los items. Por favor si el instrumento cumple

con estos criterios marque en la casillacorrespondiente con un puntaje de 0 a 100%

de acuerdo al rango de calificacién que asignara.

(Este campo es
diligenciado

por el investigador)

INDICADOR: DEFICIENTE/REGULAR| BUENO MUY BUENO | EXCELENTE
0-20% 21-50% 51-70% 71-80% 81-100%

Relevancia: 100

Importancia del

instrumento para la

recoleccion de

informacion.

Coherencia: 100

Existe relacion entre

los items del

instrumento con las

variables a estudiar.

Consistencia: 100

Esta basado en

aspectos teoricos y

cientificos de acuerdo

con el tema de

estudio.

Claridad: 100

El vocabulario del

instrumento es técnico

y claro para el propésito

de estudio.

Puntaje Total: 400




Si tiene observaciones encontrara una casilla para consignarlas.

OBSERVACIONES
GENERALES O

RECOMENDACIONES
DE

MEJORA DEL
INSTRUMENTO

Considero que las preguntas estan acordes con la
investigacion.

Firma del Experto
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Anexo. 6. Andlisis de confiabilidad. de la muestra seleccionada

Andlisis de fiabilidad

Resumen del procesamiento de los casos

N %
Vaélidos 29 100,0
Casos  Excluidos 0 ,0
Total 29 100,0

a. Eliminacion por lista basada en todas las

variables del procedimiento.

Estadisticos de fiabilidad

Alfa de Alfa de N de elementos
Cronbach Cronbach
basada en los
elementos
tipificados
,642 ,813 2
Estadisticos de los elementos
Media Desviacion N
tipica
TIPO DE ERROR DE 4,97 3,235 29
MEDICACION
CATEGORIA DE 3,41 1,296 29
GRAVEDAD DEL EVENTO
ADVERSO

Estadisticos de resumen de los elementos
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Media

Minimo Maximo

Rango

Maximo/minimo

Varianza

N de

elementos

Correlaciones inter-

elementos

,685

,685

,685

,000

1,000

,000




Anexo. 7. Analisis DOFA
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ANALISIS INTERNO

ANALISIS EXTERNO

DEBILIDADES

OPORTUNIDADES

. Debilidad en la implementacion del
programa de seguridad del paciente.

. Falta de actualizacién de protocolos
institucionales relacionados con el area
asistencial (medicamentos)

. Falta de clasificacion de los errores de
medicacion segun la gravedad

. Falta evaluacion de costos de eventos
adversos a errores de medicacion

. Escasa adherencia del personal de
salud al protocolo de administracion de

medicamentos.

. Convenios con

. Ley 1751 de 2015.
3. Resolucion 0112 de 2012

. Ejecucion

. Auditorias externas de procesos de

instituciones  de

educacion superior para campos

clinicos e investigacién en salud.

de otros proyectos de
investigacion a futuro relacionados con

seguridad del paciente.

calidad en la prestacion de los servicios.

FORTALEZAS

AMENAZAS

. Cuenta con de comité de calidad y

seguridad del paciente

2. Cuenta con comité de investigacion.

. Aceptar la realizacibn de Ila
investigacion.

. La IPS cuanta con varias sedes para
ampliar la cobertura en el municipio.

. Cuenta con sistema de auditoria interna
para el seguimiento y control de las
diversas actividades realizadas.
fuentes de

. Tienen buenas

comunicacion para que los usuarios

. Fidelizacién con una institucion de

. Dificultad en el

. Surgimiento de nuevas IPS en el area

. Inseguridad en la zona.

educacion superior.

desarrollo de
investigaciones por personal no afiliado
al Comité De Ciencia Tecnologia del
Colombia (COLCIENCIAS).

metropolitana de Bucaramanga.
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pueden acceder facilmente a los
servicios.

7. Con acceso en linea para el servicio de
peticiones, quejas, reclamos Yy
felicitaciones (PQRDS).
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