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Resumen

La seguridad del paciente es una prioridad para las instituciones de salud, ya que
contribuye a mejorar la calidad de los servicios y a mitigar los riesgos que pueden presentarse
durante la atencion. Los eventos adversos constituyen un problema global que afecta, en mayor o
menor medida, a las entidades de salud en todo el mundo.

Este trabajo adopta un enfoque cuantitativo, corresponde a una investigacion descriptiva
y retrospectiva que analiza la frecuencia corresponde a una investigacién descriptiva y
retrospectiva que analiza la frecuencia, tipologia y distribucion de los eventos adversos
reportados en una IPS de alta complejidad en Bogoté durante los afios 2021-2024. Para ello, se
revisaron los reportes institucionales segun tipo de evento, servicio y variables
sociodemogréficas asociadas.

Los resultados muestran que los servicios de hospitalizacion, unidad de cuidado intensivo
y urgencias concentran el mayor nimero de eventos adversos, con una mayor afectacion en
pacientes mayores de 60 afios. Estos hallazgos son coherentes con la literatura nacional e
internacional y permiten identificar patrones de riesgo prioritarios, aportando evidencia Gtil para
fortalecer la cultura de seguridad, el reporte no punitivo y los procesos institucionales de mejora
continua.

Palabras clave: seguridad del paciente, eventos adversos, cultura de seguridad, IPS,

andlisis de riesgo.



Abstract

Patient safety is a priority for healthcare institutions, as it contributes to improving the
quality of services and mitigating the risks that may arise during care. Adverse events constitute
a global issue that affects healthcare entities around the world to varying degrees.

This study adopts a quantitative approach and corresponds to a descriptive and
retrospective investigation that analyzes the frequency, typology, and distribution of adverse
events reported in a high-complexity healthcare institution (IPS) in Bogota between 2021 and
2024. Institutional reports were reviewed according to event type, healthcare service, and
associated sociodemographic variables.

The results show that hospitalization services, intensive care units, and emergency
departments concentrate the highest number of adverse events, with a greater impact on patients
over 60 years of age. These findings are consistent with national and international literature and
allow the identification of priority risk patterns, providing useful evidence to strengthen the
safety culture, non-punitive reporting, and institutional processes of continuous improvement.

Keywords: patient safety, adverse events, safety culture, IPS, risk analysis.
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Introduccion
La prevencion de los eventos adversos constituye un pilar fundamental de la calidad en
los servicios de salud, siendo la seguridad del paciente indispensable para mitigar los riesgos
inherentes a la atencion. La presente monografia se centra en el andlisis detallado de la
frecuencia, tipologia, distribucidn por servicio y las caracteristicas sociodemogréaficas de los
eventos adversos reportados en una Institucion Prestadora de Salud (IPS) de Bogota, cubriendo
el periodo comprendido entre 2020 y 2024. Este trabajo busca aportar evidencia que fortalezca la

gestion del riesgo y la cultura de seguridad institucional.

Para lograr este objetivo, el documento se estructura de la siguiente manera: Inicialmente,
se presenta el Planteamiento del Problema, la Justificacién y los Objetivos de la investigacion. A
continuacion, el Marco Referencial establece el contexto internacional, nacional y los
fundamentos teoricos y legales que sustentan el estudio. El disefio del trabajo se define bajo una
metodologia de tipo observacional, descriptivo y retrospectivo, que da paso a la presentacion de
los Resultados y Andlisis de los eventos adversos. Estos se detallan por servicio y variables
sociodemogréficas (como el sexo y la edad) para cada afio analizado. Finalmente, se relacionan
los hallazgos con la literatura especializada, se exponen las Conclusiones y se formulan las

Recomendaciones para la mejora continua de la seguridad del paciente en dicha IPS.



Planteamiento del problema

La seguridad del paciente es un principio fundamental de la atencion en salud que busca
reducir el riesgo de dafios innecesarios asociados a la atencion médica (OMS, 2019). Esta
definicion surge por la necesidad de afrontar los dafios y riesgos generados durante la atencion
en salud, teniendo en cuenta que los sistemas de salud estan disefiados para mejorar la calidad de
vida de las personas, también pueden ocasionar dafios. La conciencia sobre la gravedad de esta
situacién alcanzo una escala global a finales de los noventa, cuando el Instituto de Medicina de
EE. UU. publico su reporte "Errar es humano™ (1999). Donde se revelo que los errores médicos

causaban 98.000 muertes anuales en EE.UU.

En el afio 2002, la definicidn de eventos de seguridad del paciente fue incorporado por
primera vez en EE.U.U en el Foro Nacional de la Calidad, en el cual se publicé una lista de
eventos graves que tenian que ser notificados de forma obligatoria, buscando estandarizar esta
lista para poder ser usada para la creacion de sistemas de notificacion estatal e implementar las
medidas necesarias para garantizar una atencion segura, (Zaslow et al., 2024). Para lo cual un
evento adverso (EA) se define como un incidente que genera un dafio no intencional al paciente

producto de la prestacion de los servicios de salud, y no de la enfermedad de base (OMS, 2019).

En el afio 2005, la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) implementa las directrices
sobre la seguridad del paciente, generando alianzas a nivel mundial, para promover la adopcion
de las politicas sobre las notificaciones y las lecciones aprendidas de los errores para fortalecer la

seguridad de la atencién en salud.

Para unificar los conceptos de seguridad del paciente y establecer el ciclo continuo de
aprendizaje, se publico un marco conceptual en 2009. Este documento esencial abarca desde los

distintos tipos de incidentes hasta las medidas de prevencion de riesgos. (Florez et al., 2022).
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En Colombia, la incorporacion de la seguridad del paciente en el sistema de salud ha
seguido un proceso evolutivo y sistematico. Donde en el afio 2004, el cumplimiento de
estandares de seguridad del paciente se convirtid en requisito fundamental para la acreditacion de
instituciones de salud. Consolidandose con el Sistema Obligatorio de Garantia de la Calidad
(Decreto 1011 de 2006), Por medio de cual se obligd por primera vez a las instituciones de salud
de implementar mecanismos para la identificacion, prevencion y control de riesgos asociados a la

atencion en salud.

Y para el afio 2008, el Ministerio de Salud y Proteccion Social emitio los lineamientos
para la implementacion de la Politica de Seguridad del Paciente en las entidades de salud. Por
altimo con la Resolucién 3100 de 2019, la cual busca asegurar que se cumplan con el estandar
de procesos prioritarios, por medio de la cual se establece que las instituciones de salud deben
contar con un programa de seguridad del paciente que permita la identificacion y gestion de los
eventos adversos, asi mismo detectar, prevenir y reducir el riesgo de infecciones asociadas a la
atencion en salud, asi mismo mejorar en el buen uso de los medicamentos y asegurar la correcta

identificacion de los pacientes.

Aunqgue el Ministerio de Salud y Proteccidn Social de Colombia ha trabajado para
fortalecer la seguridad del paciente a través de la Politica de Seguridad del Paciente, sin embargo
se siguen presentando eventos adversos los cuales son problemas de salud publica , ya que tienen
un gran impacto en el paciente y los profesionales debido a que causan dafios fisico y
psicoldgico, discapacidad y en algunos casos la muerte de los pacientes, lo cual impacta de
manera negativa al sistema de salud en el ambito econdmico debido a los costos elevados por

estancias prolongadas, tratamiento adicionales y/o demandas.
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Existen estudios recientes en Colombia que demuestran la existencia de subregistro de
eventos adversos derivados de la atencion en salud, lo cual se atribuye a que algunas
instituciones alin mantienen culturas punitivas. Esta situacion genera que los profesionales no
realicen el reporte por miedo a represalias, falta de capacitacion y formacion en la identificacion
y gestion de riesgos. Asimismo, la carga laboral ocasiona que el personal no reporte los
incidentes, lo que impide una oportuna deteccion, anélisis y generacion de aprendizajes
institucionales derivados de los eventos adversos, con el fin de mejorar la calidad de la atencion

y la seguridad de los pacientes (Rodriguez y Martinez, 2021; Pérez y Gémez, 2020).

Teniendo en cuenta la necesidad de contar con informacion reciente y relevante sobre los
eventos adversos, es fundamental realizar un diagnostico basado en los reportes que los
colaboradores realizan en una IPS especifica. Por lo tanto, esta monografia propone abordar este
tema por medio de la siguiente pregunta de investigacion: ¢Cudl ha sido la frecuencia y tipologia
de los eventos adversos, su distribucion por servicio y factores sociodemograficos, en una IPS de

Bogota durante los afios 2021-2024?
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Justificacion
En Colombia, durante los afios 2019 al 2024, el reporte de eventos adversos representa un
desafio, pero también trae consigo oportunidades que impactan la seguridad del paciente y, por
lo tanto, la calidad de la atencién. Estudios recientes demuestran que los eventos adversos siguen
siendo un problema para las instituciones de salud, con una prevalencia mayor a la reportada
oficialmente, lo que evidencia la existencia de subregistros y barreras en la notificacion de estos

(Ministerio de Salud y Proteccion Social, 2025; estudio en Sincelejo, 2023).

La investigacion sobre la identificacion y reporte adecuado de eventos adversos es de
gran relevancia para el fortalecimiento de la seguridad y la calidad en la atencion en salud. La
falta de un sistema de notificacion eficiente dificulta conocer con exactitud la magnitud real del
problema, lo cual limita la comprension de su impacto en el sistema sanitario. Esta situacién
plantea la necesidad de analizar detalladamente los retos y oportunidades presentes en el sistema
de reporte de eventos adversos en Colombia durante el periodo 2019-2024. Comprender esta
realidad permitira profundizar en los factores que contribuyen al subregistro y la gestion

inadecuada de dichos eventos.

En el ambito internacional, estudios recientes resaltan la necesidad de construir una
cultura de seguridad robusta y de implementar sistemas de reporte eficaces que ayuden a detectar
riesgos de manera temprana y a manejar estos eventos de forma adecuada. Este enfoque

promueve el aprendizaje constante y la mejora continua. (Alvarez y Moreno, 2022).

Esta monografia permite tener un panorama mas claro y actualizado de los eventos que
puede presentar una IPS en Colombia, en este caso una IPS con servicios de alta complejidad en
Bogotéa teniendo como base entre los afios 2020 y 2024. Proporciona una base sélida que puede

servir como referencia para que otras instituciones tomen decisiones en pro de la seguridad del



paciente y mejoren la calidad de la atencidn en salud. Asimismo, resalta la importancia de
fomentar la cultura del reporte y contar con sistemas solidos de notificacion de sucesos de

seguridad, con el fin de tener instituciones mas seguras y fomentar el aprendizaje institucional.

13
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Objetivos
Objetivo general
Identificar cuéles son los eventos adversos mas comunes en la IPS de los servicios que

tiene habilitados.

Objetivos especificos

Establecer en que servicios de la IPS ocurren con mayor frecuencia los eventos adversos.

Identificar los tipos de eventos adversos reportados mas comunes en los servicios de

salud.

Caracterizar las variables sociodemograficas de los pacientes que han presentado eventos

adversos
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Marco Referencial

Antecedentes internacionales

Los estudios realizados a nivel global revelaron la magnitud del problema de los eventos
adversos (EA), producto de estos y tomandolos como base para el establecimiento de politicas de
seguridad. El Estudio Fundacional y la Evitabilidad: EI cambio de paradigma se genero con el
Estudio de Practica Médica de Harvard (Brennan et al., 1991), que revel6 una realidad
preocupante: cerca del 3.7% de los pacientes hospitalizados en el estado de Nueva York sufria
algun EA. Donde concluyeron que la mayoria de estos eventos era catalogados como prevenibles

(Brennan et al., 1991). Este hallazgo sent6 las bases para el andlisis sistémico de los errores.

La Alarma Global y el Rol de la OMS: La preocupacion académica se tradujo en una
prioridad de politica pablica a nivel mundial tras la publicacion del informe del Instituto de
Medicina (IOM), To Err is Human (1999). El informe que relaciono las muertes por errores
médicos como las principales causas de mortalidad en Estados Unidos, lo que motivé a la
Organizacién Mundial de la Salud (OMS) a crear la Alianza Mundial por la Seguridad del
Paciente en 2004. Esta iniciativa no solo estandariz6 la terminologia, sino que también establecio

la meta global de reducir el dafio evitable (OMS, 2004).

Magnitud en Servicios de Alta Complejidad: La evidencia global continu6 realizando
estudios en paises de la OCDE y Australia, que reportaron consistentemente tasas de prevalencia
de EA de hasta el 16.6% en entornos hospitalarios (Wilson et al., 1995; OCDE, 2017). Estos
estudios son cruciales, ya que suelen sefialar la vulnerabilidad inherente de los servicios de alta

complejidad, como las Unidades de Cuidado Intensivo (UCI) y los servicios quirdrgicos.
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El Espejo Regional Latinoamericano: En el contexto iberoamericano, el Estudio IBEAS
(2007-2009), patrocinado por la OMS y la Organizacion Panamericana de la Salud (OPS),
ofrecid una referencia directa a la realidad de la region. EI IBEAS reportd una prevalencia
regional del 10.5%, identificando ademas que la tipologia mas comdn se relacionaba con las
Infecciones Asociadas a la Atencion de Salud (IAAS) y los eventos de medicacion (OMS/OPS,
2009). Estos resultados son fundamentales para contextualizar la tipologia de EA de la IPS de

Bogota.

Antecedentes Nacionales
La gestion del riesgo en Colombia ha evolucionado hacia un modelo estructurado que

busca articular la calidad con la seguridad.

La Politica de Seguridad del Paciente: En respuesta a la evidencia internacional y a los
resultados del IBEAS, el Ministerio de la Proteccion Social de Colombia impulsé la Politica de
Seguridad del Paciente (MinSalud, 2008). Esta norma se integra en el Sistema Obligatorio de
Garantia de Calidad (SOGCS), estableciendo un compromiso en la minimizacion y, si es posible,
la eliminacién de la ocurrencia de Eventos Adversos mediante la obligatoriedad de programas de

seguridad y gestion del riesgo.

Instrumentos y Desarrollo de Buenas Précticas: El diagnéstico arrojado por el IBEAS en
Colombia sirvié como hoja de ruta para el desarrollo de los Paquetes Instruccionales de Buenas
Practicas (MinSalud, 2010). Estos instrumentos buscan guiar a las instituciones en la prevencion
de fallas especificas (p. €j., caidas, infecciones, errores de medicacion), abordando directamente

los riesgos mas prevalentes en el entorno clinico colombiano.
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Para lo cual las entidades de salud estan obligadas a articular sus programas de seguridad
con los lineamientos del Instituto Nacional de Salud (INS) para la notificacion y el analisis

sistematico de incidentes y EA, en concordancia con el SIVIGILA (MinSalud, 2006).

Estudios descriptivos recientes en el pais han validado la concentracion de EA en
servicios de alta complejidad, como UCI y Urgencias (Vargas-Bermudez et al., 2024). Estos
andlisis aportan una base de comparacion directa para los resultados de esta monografia,
especialmente aquellos que han comenzado a vincular estas fallas con las variables
sociodemogréficas (rango de edad y sexo), proporcionando un referente local de los patrones de

riesgo (Universidad del Magdalena, s.f.).
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Marco Tedrico
La Teoria General de Sistemas (TGS), desarrollada por Ludwig von Bertalanffy, surge
para comprender fendbmenos complejos que no pueden explicarse solo por la suma de sus partes,
sino a partir de las relaciones que existen entre ellas. Un sistema se define como un conjunto de
elementos en interaccion, abierto al entorno y capaz de mantener cierto equilibrio mediante

procesos de homeostasis, retroalimentacion y adaptacion (Bertalanffy, 1968).

En el sector salud, esta teoria se aplica al considerar que los servicios, l0s procesos
asistenciales y administrativos, las personas, la tecnologia, los turnos, la carga laboral, la
normatividad, entre otros componentes, interactian de manera permanente. Esto muestra que la
atencion en salud no es un proceso aislado, sino el resultado de multiples variables que deben

analizarse de forma integrada para comprender el comportamiento del sistema y sus resultados.

En esta monografia, la Teoria General de Sistemas se utiliza para interpretar los
resultados obtenidos entre 2021 y 2024, entendiendo gque la mayor concentracion de eventos
adversos en servicios como hospitalizacion, UCI y urgencias, asi como la predominancia de
IAAS, caidas y errores de medicacion, no son hechos aislados, sino manifestaciones del
comportamiento del sistema en su conjunto. Los patrones observados por afio y servicio, y la
mayor afectacion de personas mayores de 60 afios, significa que el sistema requiere ajustes en su
estructura, sus procesos y su forma de organizar el trabajo, mas alla de la actuacion individual de

cada profesional.

El Modelo del Queso Suizo, propuesto por James Reason, es uno de los marcos mas
utilizados para explicar como se producen los errores y accidentes en sistemas complejos, como
los servicios de salud. Reason representa la organizacion como una serie de capas de defensa

(protocolos, procedimientos, barreras fisicas, supervision, formacion, tecnologia, cultura de
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seguridad), figuradas como rebanadas de queso. Cada capa tiene “agujeros” que simbolizan
vulnerabilidades o fallas. Un evento adverso ocurre cuando, en un momento determinado, los
agujeros de varias capas se alinean y permiten que un riesgo atraviese todas las defensas hasta

llegar al paciente (Reason, 1990).

Este modelo distingue entre fallos activos y condiciones latentes. Los fallos activos
corresponden a errores u omisiones cometidos por el personal en contacto directo con el
paciente, por ejemplo, administrar un medicamento en dosis incorrecta, no elevar las barandas de
la cama o incumplir un paso critico de higiene de manos. Las condiciones latentes, por su parte,
son debilidades del sistema que suelen permanecer ocultas: carga laboral excesiva, dotacion
insuficiente, procesos mal disefiados, fallas en el mantenimiento de equipos, protocolos poco

claros o una cultura punitiva que desincentiva el reporte.

Aplicado al sector salud, el Modelo del Queso Suizo permite comprender que los eventos
adversos no son solo consecuencia de “un error humano”, sino del modo en que se combinan las
condiciones del sistema con la practica diaria. De esta forma, el analisis se orienta a identificar
qué barreras fallaron, qué condiciones latentes estaban presentes y qué ajustes estructurales,
organizacionales y culturales se requieren para prevenir la repeticion de los mismos eventos y

fortalecer la seguridad del paciente.

Este modelo permite comprender que las infecciones asociadas a la atencién en salud, las
caidas de pacientes, los errores en la administracién de medicamentos y los eventos relacionados
con dispositivos médicos son el resultado de la alineacion de fallos activos y condiciones
latentes. De este modo, los eventos adversos dejan de verse Unicamente como “errores humanos”

y se convierten en una oportunidad para identificar qué barreras fallaron y qué cambios
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estructurales, organizacionales y culturales son necesarios para fortalecer la seguridad del

paciente.

Cultura organizacional y cultura de seguridad del paciente — Edgar Schein

Edgar H. Schein define la cultura organizacional como el conjunto de supuestos basicos,
valores y artefactos compartidos que orientan la forma en que las personas piensan, sienten y
actlian dentro de una organizacion. Esta cultura se manifiesta en tres niveles: los artefactos (lo
visible y observable, como normas, manuales, campafas, estructura fisica y lenguaje), los
valores declarados (lo que la organizacién dice que es importante, por ejemplo, “la seguridad del
paciente es una prioridad”) y los supuestos basicos (creencias profundas, muchas veces
inconscientes, como “si reporto un error me sancionan’ o “no hay tiempo para registrar

eventos™).

En el campo de la seguridad del paciente, la teoria de Schein se articula con el concepto
de cultura de seguridad, entendido como el conjunto de valores, actitudes y comportamientos que
determinan qué lugar real ocupa la seguridad en la préctica diaria. Una cultura de seguridad
solida se caracteriza por la confianza, el reporte no punitivo, el aprendizaje a partir de los errores,

la comunicacion abierta y el compromiso visible de los lideres.

Los hallazgos de esta monografia también se explican a la luz de la cultura
organizacional y de la cultura de seguridad del paciente de la IPS. La cantidad y el tipo de
eventos notificados entre 2021 y 2024 reflejan no solo el nivel real de seguridad del paciente,
sino también la disposicion del personal a reportar, el miedo a posibles sanciones y el grado de

confianza en que la informacion sera utilizada para mejorar y no Unicamente para castigar.
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Marco conceptual

El presente marco conceptual contiene las bases tedricas de la investigacion de eventos
adversos relacionados a una Institucion Prestadora de Salud (IPS) de Bogota. Para lo cual es
fundamental para el anélisis de los resultados obtenidos. LA base de esta investigacion esta
centrada en la seguridad del paciente, la cual es definida por la Organizacién Mundial de la
Salud (OMS, 2019) como la reduccion del riesgo de dafios innecesarios asociados a la atencién
sanitaria, con el fin de prevenir lesiones y garantizar una atencion eficaz y libre de riesgos
evitables. En esta monografia se analizaran los eventos adversos, los cuales son incidentes no
intencionales que pueden causar dafio al paciente, producto de la atencién en salud y no de la
enfermedad del base. En los cuales se encuentran caidas donde el paciente pierde el equilibrio y
cae al suelo, las cuales son involuntarias e impredecibles. Eventos relacionados con
administracion medicamentos donde se pueden encontrar dosis incorrectas, administracion por la
via incorrecta entre otros, Eventos relacionados con dispositivos y equipos médicos como son las
fallas técnicas, mal usos, falta de calibracion, contacto eléctrico y demas causas de eventos de
acuerdo a la NTC5736:2009, infecciones asociadas a la atencion en salud (IAAS), consideradas
eventos adversos prevenibles de gran impacto en la morbilidad y mortalidad (OMS, 2016), las
cuales son contraidas por el paciente durante el proceso de atencion ya sea en la hospitalizacion o

procedimientos quirdrgicos.

La identificacion de estos eventos depende de los profesionales de salud y de la
efectividad del sistema de reporte o notificacion, el cual es un mecanismo establecido por la
entidad para que el personal registre todos los incidentes generados durante la atencion, para
facilitar su analisis y tomar las acciones preventivas y correctivas para la mitigacion de los

riesgos. En Colombia, este proceso esta reglamentado por lineamientos como los del Ministerio
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de Salud y Proteccion Social (2008) y la Resolucién 3100 de 2019, que establecen la
obligatoriedad de implementar programas de seguridad del paciente para estandarizar la gestion
de riesgos y fortalecer la calidad de la atencion. Finalmente, es importante tener en cuenta que la
ocurrencia de eventos adversos puede variar de acuerdo con la caracterizacion sociodemografica
de los pacientes es clave, ya que factores como la edad y el género influyen significativamente
en la vulnerabilidad. Por otro lado, el servicio de salud donde ocurre el evento es un factor
determinante, ya que los diferentes niveles de complejidad (alta, mediana o baja) se relacionan
con la criticidad de los pacientes, la intensidad de los procedimientos y la tecnologia utilizada, lo
que permite identificar los entornos clinicos de mayor riesgo y adaptar las medidas de seguridad

en consecuencia.

Las Organizaciones de Servicios de Salud (HSO) tienen suficientes requisitos y
riesgos en el contexto de implementar estandares globales de calidad y seguridad en el

cuidado de la salud que justifican una respuesta internacional sistemética y coordinada.

Esto requiere la estandarizacion y unificacion de datos, estdndares y politicas para

garantizar la uniformidad y calidad en los servicios de salud.

También es importante contar con asesoramiento técnico y politico, teniendo en
cuenta las particularidades de cada pais o region econdémica, lo que permitira la

integracion de manera sensible al contexto.

Para que los perfiles educativos mejoren y exista una base solida de evidencia que
respalde las précticas educativas, la medicion sélida y el aprendizaje perpetuo son

obligatorios.
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Y por ultimo, los esfuerzos de educacion y abogacia deben dirigirse a comunicar y
abogar por el valor de invertir en practicas basadas en evidencia para construir una

cultura de calidad y seguridad en la salud global.

El evento adverso (EA) es un dafio no intencionado al paciente relacionado con la
atencion recibida y no por la evolucion natural de la enfermedad, lo que constituye un
grave problema en la atencién medica, ya que su frecuencia puede ser tan alta como del 3
al 15% durante la hospitalizacion, y muchos de ellos podrian prevenirse tomando las

acciones correctas (Andrzejewski et al., 2016; OMS, 2019).

Se clasifican, ademas, como evitables (es decir, relacionados con errores o la
calidad de la atencion) y no evitables (cuando los pacientes recibieron el mejor

tratamiento posible: Wilson et al., 1995; Bates et al., 1995).

Factores humanos relacionados con errores de medicacion, fallas en
infraestructuras y tecnologia, problemas de comunicacion interprofesional, asi como
brechas en los protocolos contribuyen en gran medida, afectando la morbilidad, la
mortalidad, el costo de la atencion en los hospitales, la calidad de vida de los pacientes y
el impacto psicolégico en aquellos que trabajan dentro de los equipos de atencién médica

(Kohn et al., 2000; Classen et al., 2011).

La prevalencia de reacciones adversas a medicamentos, infecciones asociadas a la
atencion sanitaria (IAAS), caidas y errores de procedimiento muestran la necesidad de
optimizar los procesos para aumentar la seguridad del paciente (Vincent, 2010; Lopez et

al., 2018).
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La cultura de seguridad del paciente se entiende como el resultado de un conjunto
de valores, creencias, percepciones y actitudes compartidas que buscan reducir el riesgo y
minimizar el dafio tanto para los pacientes como para los trabajadores dentro del sistema
de atencion médica (Sorra & Nieva, 2004). Para que la cultura se logre establecer en el
sistema de salud, deben fortalecerse diversas dimensiones: la confianza en el entorno y en
el sistema; el conocimiento que permite aprender y ensefiar a partir de los errores,
identificarlos y corregirlos; la apertura para generar espacios de didlogo y andlisis sobre
lo sucedido sin temor a represalias; y el reporte, sustentado en sistemas de notificacion no

punitivos establecidos y aplicados de forma regular (AHRQ, 2021).

La evidencia ha demostrado que cuando existe una cultura de seguridad sélida en
los hospitales se observan menos incidentes adversos, mayor satisfaccion de los pacientes
y mejores condiciones laborales para los equipos de salud, convirtiendo a las

instituciones en lugares mas seguros y favorables para trabajar (Pronovost et al., 2006).

Para medir la cultura se emplean instrumentos validados como lo son: Encuesta
sobre la Cultura de Seguridad del Paciente en el Hospital” (HSPSC), asi como métodos
cualitativos que incluyen entrevistas o grupos focales, los cuales permiten explorar mas a
fondo las percepciones y experiencias del personal de salud en su préctica cotidiana
(Nieva & Sorra, 2003).La resiliencia y la alta fiabilidad en el cuidado seguro de los
pacientes en los hospitales son estructuras construidas sobre la confianza, una cultura de
aprendizaje, transparencia y una fuerte capacidad de reporte. Tal cultura también es

crucial para mitigar el riesgo y evitar dafios a pacientes y trabajadores de la salud.

Por otra parte la notificacién de eventos adversos es un elemento fundamental para

garantizar la seguridad de los pacientes y el cuidado de los mismos dentro de los sistemas
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de salud, como medio para registrar, documentar y analizar consecutivamente los

incidentes que afectan su integridad fisica y mental.

Los eventos adversos incluyen errores de medicacion (dosis incorrectas,
administracion incorrecta), complicaciones postoperatorias, infecciones adquiridas en el
hospital, errores de diagnéstico y accidentes o fallos de dispositivos médicos. Cada tipo
de evento debe ser abordado por derecho propio, aunque la caracteristica comdn de todos
es que la notificacién oportuna y precisa es necesaria para que los problemas puedan
ingresar a los sistemas de aprendizaje organizacional y los sistemas de calidad mejoren la

atencion (Organizacion Mundial de la Salud, 2019).

Pero hay muchos obstaculos para una notificacion eficiente: el temor a sanciones
legales o laborales, la falta de confianza en que los informes se tomen en serio, una
cultura organizacional que es punitiva o carece de enfogue en la mejora continua,
demasiado trabajo para permitir tiempo para reportar, y personal que no ha sido
adecuadamente capacitado en sistemas de seguridad del paciente. Tales barreras son
obstaculos para la notificacion de EA, dificultan evaluar la verdadera dimensién del dafio y

complican la introduccion de intervenciones preventivas efectivas (Aranaz-Andrés et al., 2012).

Sin embargo, una evaluacion critica demuestra que la notificacion de EA representa de
hecho uno de los pilares de la seguridad clinica, pero este beneficio solo puede materializarse
cuando afecta la conciencia de la organizacion como tal, donde se promueve explicitamente la
comunicacion abierta sobre fallos y el aprendizaje de los errores. Los sistemas de salud también
deben establecer sistemas de retroalimentacion, garantizar la educacion continua y el apoyo
institucional que fomenten la participacion voluntaria y responsable del personal. Sin estos, la

notificacion es simplemente un acto estéril y vacio con casi ninguna contribucion a la reduccion
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del riesgo; la importancia critica de politicas bien disefiadas que incluyan un liderazgo efectivo y
recursos, sin olvidar el lado humanista que fomenta el error como una oportunidad para mejorar

la atencion es enfatizada (Agencia para Investigacion y Calidad en Atencion Médica , 2014).

Existen varios tipos de eventos adversos en el cuidado de la salud como lo son los
eventos adversos relacionados con medicamentos donde se encuentran los errores de
prescripcion, dispensacion o administracion de medicamentos, reacciones adversas inesperadas a
un medicamento recetado y dosis inapropiadas que pueden causar dafio (Bates et al., 1995). Los
eventos relacionados con procedimientos en pacientes como lo son las complicaciones que
ocurren como resultado de procedimientos realizados bajo anestesia general o local, incluyendo
infecciones postoperatorias, errores de cirugia en el sitio equivocado, neumotdrax accidental o
lesion intraoperatoria a un 6rgano (Gawande et al., 2003). Las infecciones adquiridas en el
hospital (HAI) que son el resultado de la atencion recibida en una instalacion de atencion
médica, incluyendo infecciones del tracto urinario asociadas a catéteres, neumonias
nosocomiales o infecciones del sitio quirtrgico (Klevens et al., 2007). Errores de diagnéstico o
diagndstico tardio, cuando una condicion no se diagnostica correctamente, lo que resulta en
oportunidades de tratamiento perdidas, o se constituye un retraso significativo en el diagnéstico

con resultados adversos resultantes debido a la demora innecesaria (Graber, 2013) entre otros.

Identificar los obstaculos para informar eventos adversos es esencial para la
seguridad del paciente. Sin embargo, al enmarcarlos, se pueden ver como parte de un
entramado de problemas individuales, organizacionales y sistémicos que obstaculizan su

resolucion.

La conciencia relativamente baja y la capacitacion inadecuada por parte de los

proveedores de atencion médica sugieren que es imperativo reforzar la educacion
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continua con un enfoque en la seguridad clinica, ya que, sin una comprension adecuada
sobre este proceso 0 su importancia en la notificacion, sera dificil obtener un compromiso

verdadero.

Ademas, el miedo a las represalias y la presencia de una cultura en la que la culpa,
més que el aprendizaje, es central, constituye un desafio ético y cultural en si mismo: las
organizaciones deben adoptar enfoques que sean transparentes, mejorando
permanentemente sin castigar el error humano y, por lo tanto, contribuir a que el personal

tenga confianza en el sistema.

Por otra parte, la carga administrativa, como mantener los registros de los
pacientes actualizados con los procedimientos, la administracién de medicamentos y el
control de los dispositivos médicos usados, entre otros, podria mejorarse mediante

estrategias tecnoldgicas que faciliten y optimicen estos procesos administrativos.

Hemos identificado varias barreras practicas, incluido el exceso de trabajo y la

complejidad administrativa de los sistemas de informes, la mayoria de los cuales podrian

La ausencia de buen feedback y la sensacion de que este no es un proceso valioso
también desmotivan, o en otras palabras: una buena comunicacion y cerrar el ciclo de

aprendizaje son ingredientes importantes para mantener la motivacion.

Estas dificultades, documentadas en la literatura (Aguilera et al., 2018; Bisang &
Schreiber, 2016; Machado & Silva, 2017) y reconocidas desde el Ilamamiento de "To Err
is Human" (Kohn et al., 2000), requieren una respuesta integral de los sistemas de
atencion médica y los cuerpos regulatorios que no se limiten simplemente a implementar

protocolos, sino que también demandan cambiar esta cultura organizacional para



optimizar recursos y tecnologias, asi como garantizar la capacitacion y el apoyo
necesarios para que el informe de eventos adversos ya no sea un acto ocasional o temido,
sino una actividad rutinaria elogiada como impulsor de seguridad/calidad en la atencion

médica.

Dentro de los factores organizacionales que influyen directamente en la seguridad
del paciente, el liderazgo cumple un papel determinante, ya que los lideres deben apo yar
activamente la seguridad, asignar recursos adecuados, establecer una vision clara y
reconocer las buenas practicas para fortalecer el compromiso institucional y promover
una cultura orientada a la prevencion del riesgo (Frankel et al., 2006). En este sentido, la
politicas internas basadas en evidencia son fundamentales, puesto que permiten
estandarizar procedimientos seguros mediante lineamientos claros para la gestion del
riesgo y el disefio de précticas asistenciales mas confiables (IOM, 2000). Asimis mo, la
capacitacion y sensibilizacién del talento humano se convierte en un eje transversal, ya
que la formacion continua en temas como comunicacion efectiva, identificacion de
incidentes y manejo del riesgo fortalece el conocimiento y las actitudes del pe rsonal
frente a la seguridad del paciente, favoreciendo entornos mas seguros y proactivos

(Singer et al., 2003).
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Marco legal

Internacional

La seguridad del paciente se reconoce como una prioridad mundial desde la Resolucién
WHAD55.18 de la Asamblea Mundial de la Salud (2002), que insta a los Estados Miembros a
notificar, analizar y aprender de los eventos adversos, con el fin de reducir el dafio evitable
asociado a la atencion en salud. En desarrollo de este mandato, la Organizacion Mundial de la
Salud (OMS) adopté el Plan de Accion Mundial para la Seguridad del Paciente 20212030, que
define objetivos y acciones estratégicas para disminuir el riesgo de infecciones asociadas a la
atencion, errores de medicacion, caidas y otros eventos de alto impacto, promoviendo el

fortalecimiento de la cultura de seguridad y de los sistemas de reporte (OMS, 2021).

Asimismo, la Clasificacién Internacional para la Seguridad del Paciente (CISP, 2007)
proporciona un marco estandarizado de conceptos y definiciones (incidente, evento adverso,
dafo, factores contribuyentes, barreras defensivas) que orienta la forma como las instituciones
clasifican y analizan los eventos adversos. En esta monografia, dicha clasificacion respalda la
agrupacion de los sucesos en cuatro categorias principales: infecciones asociadas a la atencién en
salud (IAAS), caidas de pacientes, errores en la administracion de medicamentos y eventos

relacionados con dispositivos y equipos médicos (OMS, 2009).

En Colombia, la Ley 100 de 1993 establece el marco general del Sistema General de
Seguridad Social en Salud y obliga al Estado y a los prestadores de servicios a garantizar la
calidad y seguridad de la atencion, bajo principios de eficiencia, universalidad e integralidad.
Sobre esta base se estructura el Sistema Obligatorio de Garantia de la Calidad en Salud (Decreto
1011 de 2006), que exige a las Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud (IPS) implementar

mecanismos sistematicos para la identificacion, prevencion y control de riesgos asociados a la
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atencion, entre ellos los eventos adversos (Congreso de la Republica de Colombia, 1993,

Ministerio de la Proteccion Social, 2006).

Nacional

En Colombia, la Ley 100 de 1993 establece el marco general del Sistema General de
Seguridad Social en Salud y obliga al Estado y a los prestadores de servicios a garantizar la
calidad y seguridad de la atencidn, bajo principios de eficiencia, universalidad e integralidad.
Sobre esta base se estructura el Sistema Obligatorio de Garantia de la Calidad en Salud (Decreto
1011 de 2006), que exige a las Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud (IPS) implementar
mecanismos sistematicos para la identificacion, prevencién y control de riesgos asociados a la
atencion, entre ellos los eventos adversos (Congreso de la Republica de Colombia, 1993;

Ministerio de la Proteccion Social, 2006).

En este mismo sentido, los Lineamientos de la Politica de Seguridad del Paciente del
Ministerio de Salud (2008) definen la obligacion de contar con un programa institucional de
seguridad del paciente, basado en el reporte no punitivo, el analisis de causas y la adopcion de
barreras de seguridad, con énfasis en eventos como IAAS, errores de medicacion y caidas.
Posteriormente, la Resolucién 3100 de 2019 incorpora estos requerimientos en los estandares de
habilitacion, al establecer que las IPS deben demostrar la implementacion de procesos
prioritarios de seguridad del paciente, la gestion de infecciones asociadas a la atencion, el uso
seguro de medicamentos y la correcta identificacidn de los usuarios (Ministerio de la Proteccion

Social, 2008; Ministerio de Salud y Proteccién Social, 2019).

Como instrumento operativo, la Guia técnica de buenas practicas para la Seguridad del
Paciente (MinSalud, 2020) desarrolla paquetes instruccionales para la prevencion de caidas, la

seguridad en la administracion de medicamentos, la prevencion de IAAS y el cuidado del



paciente critico, entre otros, ofreciendo criterios y recomendaciones que permiten a las IPS
disefiar intervenciones concretas y medir su impacto mediante indicadores de seguimiento

(Ministerio de Salud y Proteccion Social, 2020).

Finalmente, el Sistema de Vigilancia en Salud Pablica (SIVIGILA), creado por el
Decreto 3518 de 2006, regula el reporte obligatorio de determinados eventos adversos graves,
incluyendo errores de medicacidn, fallas de dispositivos méedicos e infecciones asociadas a la
atencion en salud. De esta manera, articula la informacion generada por las IPS con el anélisis
epidemioldgico nacional, facilitando la identificacion de tendencias, alertas tempranas y areas

prioritarias de intervencion (Ministerio de la Proteccion Social, 2006).
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Metodologia

El estudio adopta un enfoque cuantitativo, tiene un disefio observacional descriptivo y
retrospectivo, cuyo objetivo fue identificar y caracterizar los eventos adversos ocurridos en
pacientes en los servicios de alta, mediana y baja complejidad. Para lo cual inicialmente se
realiz6 una revision documental y posteriormente se hizo depuracion de la base de datos
institucional correspondiente a los eventos adversos reportados en el sistema de notificacion de
la IPS entre enero de 2021 y diciembre de 2024, teniéndose en cuenta los servicios con mayor
numero de reportes de eventos adversos, para luego identificar los tipos predominantes de
eventos adversos en dichos servicios. Asi mismo evaluaron las variables sociodemograficas de
los pacientes que presentaron eventos adversos, asi como los factores predisponentes relevantes

en la institucion.

Las variables incluidas abarcaron edad, género, servicio o area de ocurrencia, tipo de
evento adverso y factores asociados. Se aplicaron analisis estadisticos descriptivos para

establecer frecuencias, proporciones y posibles tendencias en la ocurrencia de eventos.

Con base en los resultados, se realiz6 una caracterizacion integral de los eventos, sus
tipos predominantes, areas de ocurrencia y relaciones con variables sociodemograficas. Estos
analisis permiten comprender la magnitud y caracteristicas de los eventos adversos en la
institucién durante el periodo estudiado, constituyendo una base sélida para futuras

investigaciones o intervenciones en materia de seguridad del paciente.
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Resultados y Analisis de Eventos Adversos por Servicio de la IPS en Bogota — Afio 2021

Por medio de los valores cuantitativos de la base del sistema de notificacién de la IPS durante el

afio 2021 permitieron conocer en qué servicios y que tipo de eventos se generan en mayor

proporcion (Tabla 1). Del total de 286 eventos adversos confirmados, las infecciones asociadas a

la atencion en salud (IAAS) representaron la mayoria con 183 casos (65%), seguidas por las

caidas con 80 reportes (28%), los eventos relacionados con la administracion de medicamentos

con 16 casos (6%), y los incidentes con dispositivos y equipos médicos con 4 eventos (1%).

Tabla 1

Eventos adversos - afio 2021

Caidasde infecciones Administracion Dispositivos Total
Servicios pacientes de y equipos
medicamentos médicos
Cirugia 4 22 0 0 26
Consulta Externa 2 0 0 0 2
Gastroenterologia 0 1 0 0 1
Hospitalizacién 50 27 6 1 100
Imagenologia 1 0 0 0 1
Sala de Partos 1 20 0 0 21
Salud Oral 0 0 0 1 1
Transporte 0 1 0 0 1
asistencial
UClI 1 92 0 0 93
Unidad Renal 1 11 0 0 12
Urgencias 14 10 3 1 28
Total general 80 183 16 4 286

Fuente: Autoria propia.
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Anélisis por servicio de salud

Servicio de Hospitalizacion

Este servicio registro el mayor nimero de eventos adversos, con un total de 100 casos,
los cuales representan el 35 % del total de 286 eventos reportados. De estos 50 corresponden a

caidas y 27 a infecciones.
Unidad de Cuidado Intensivo (UCI)

Este servicio fue el segundo que reporto mayor cantidad de eventos adversos, siendo las
infecciones el tipo de evento con mayor incidencia, con 93 casos, 1o que representa el 33% del

total de 286 eventos reportados.

Servicio de Urgencias

El servicio de urgencias reporto un total de 28 eventos adversos, que equivalen al 10% de
los eventos registrados en el aplicativo, de estos 14 correspondieron a casos de caidas de
pacientes, seguido por 10 casos de infecciones y 3 relacionados a la administracién de

medicamentos.

Los servicios mencionados anteriormente registran la mayor cantidad de eventos
adversos, mientras gque los servicios como Consulta Externa, Gastroenterologia, Imagenologia,
Salud Oral y Transporte Asistencial presentan un nimero menor de eventos adversos, lo que

puede indicar que son areas con menor riesgo o tienen mayor control.

Analisis Sociodemografico
La mayoria de los eventos adversos reportados corresponden a pacientes de género
femenino, con una frecuencia de 156, lo que equivale al 55% del total de pacientes que sufrieron

estos eventos. Sin embargo, el género masculino también representa una proporcion
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significativa, como se observa en la (Tabla 2).
Tabla 2

Distribucion de eventos adversos por género- afio 2021.

Género Frecuencia Porcentaje
Femenino 156 55%
Masculino 130 45%

Total 286 100%

Fuente: Autoria propia.

Distribucion por Rango de Edad

El grupo de personas mayores (60 afios 0 mas) es el que ha presentado la mayor cantidad
de eventos adversos durante la atencion en salud, con un total de 134 casos, lo que representa un
alto porcentaje del 47%. Posteriormente, se encuentra el grupo de adultos (27-59 afios), con 92
casos, lo que corresponde al 32% del total. De acuerdo con lo anterior, el grupo que mas presenta

eventos adversos es el de personas mayores, como se puede observar en la Tabla 3.

Tabla 3

Distribucidn por rango de edad - afio 2021.

Grupo Etario Frecuencia Porcentaje
Primera Infancia (0-5 afios) 15 5%
Infancia (6 - 11 afios) 11 4%
Adolescencia (12 - 18 afios) 20 7%
Juventud (14 - 26 afios) 14 5%
Adultez (27- 59 afos) 92 32%
Persona Mayor (60 afios 0 mas) 134 47%
Total 286 100%

Fuente: Autoria propia.
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Resultados y Analisis de Eventos Adversos por Servicio de la IPS en Bogota — Afio 2022

Para el afio 2022, de acuerdo (Tabla 4). Del total de 656 eventos adversos confirmados,

las caidas representaron la mayoria con 291 casos (45%), seguidas por las infecciones asociadas

a la atencion en salud (IAAS) con 288 reportes (41%), los eventos relacionados con la

administracién de medicamentos con 53 casos (8%), y los incidentes con dispositivos y equipos

médicos con 24 eventos (6%).

Tabla 4

Eventos adversos - afio 2022

Caidas de infecciones  Administracié  Dispositivo Total

Servicios pacientes Sy equipos
medicamentos

Cirugia 1 7 12
Consulta Externa 7 0 12
Gastroenterologia 1 0 1
Hospitalizacién 183 65 285
Imagenologia 2 0 2
Sala de Partos 2 0 2
Salud Oral 1 1 2
Transporte 2 0 2
asistencial
UCI 13 139 169
Unidad Renal 5 65 77
Urgencias 74 11 92
Total general 291 288 656

Fuente: Autoria propia.



Anélisis por servicio de salud

Servicio de Hospitalizacion

En este servicio se registraron 285 eventos adversos (43 % de los 656 reportados). De
ellos, 183 fueron caidas (64,2 %), 65 infecciones (22,8 %), 27 eventos relacionados con la

administracién de medicamentos (9,5 %) y 10 dispositivos/equipos médicos (3,5 %).

Este servicio aporté en total a la institucion el 62,9 % de las caidas, el 22,6 % el de las
infecciones, el 50,9 % en la administracion de medicamentos y el 41,7 % de los reportes

relacionados con los dispositivos y equipos medicos. Siendo el que presento mas caidas.

Unidad de Cuidado Intensivo (UCI)

En la UCI se registraron 169 eventos adversos (25,8 % de 656). De estos, 139 fueron
infecciones (82,2 %), 13 caidas (7,7 %), 9 eventos de medicacion (5,3 %) y 8 dispositivos y

equipos médicos (4,7 %).

Este servicio aport6 en total a la institucion en relacion con infecciones 48,3 %,
dispositivos 33,3 %, medicacion 17,0 % y caidas 4,5 %. Es importante destacar que las

infecciones en este afio en la UCI fueron casi la mitad de las reportadas institucionalmente.

Servicio de Urgencias

En Urgencias se registraron 92 eventos adversos (14,0 % de 656). De ellos, 74 fueron

caidas (80,4 %), 11 infecciones (12,0 %), 7 eventos relacionados con la administracion de
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medicamentos (7,6 %) y no se reportaron dispositivos y equipos médicos. Este servicio presento

el 25,4 % de todas las caidas institucionales, el 3,8 % de las infecciones y el 13,2 % de los
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eventos de medicacion). De acuerdo a lo anterior el servicio de urgencias presento un gran

porcentaje de caidas a comparacion de los otros tipos de eventos adversos.

Analisis Sociodemografico
El género que mas presento eventos adversos fue el masculino con 343 (52% de 656) y el

género femenino presento 313 eventos, como se puede observar en la (Tabla 5).

Tabla b

Distribucion de eventos adversos por género 2022

Género Frecuencia Porcentaje
Femenino 313 48%
Masculino 343 52%
Total 656 100%

Fuente: Autoria propia.

Distribucion por Rango de Edad

El grupo de personas mayores (60 afios 0 mas) es el que ha presentado la mayor cantidad
de eventos adversos durante la atencion en salud, con un total de 357casos, lo que representa un
alto porcentaje del 52%. Posteriormente, se encuentra el grupo de adultos (27-59 afios), con
201casos, lo que corresponde al 30% del total. De acuerdo con lo anterior, el grupo que mas

presenta eventos adversos es el de personas mayores, como se puede observar en la Tabla 6.
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Tabla 6

Distribucion por rango de edad 2022

Grupo Etario Frecuencia Porcentaje
Primera Infancia (0-5 afios) 34 5%
Infancia (6 - 11 afios) 18 3%
Adolescencia (12 - 18 afios) 14 2%
Juventud (14 - 26 afios) 52 8%
Adultez (27- 59 afos) 201 30%
Persona Mayor (60 afios 0 mas) 357 52%
Total 676 100%

Fuente: Autoria propia.

Resultados y Anélisis de Eventos Adversos por Servicio de la IPS en Bogota — Afio 2023
Por medio de los valores cuantitativos de la base del sistema de notificacion de la IPS
durante el afio 2023 permitieron conocer en qué servicios y que tipo de eventos se generan en
mayor proporcion (Tabla 7). Del total de 541 eventos adversos confirmados, las caidas de
pacientes fueron los eventos adversos que mas se presentaron con una proporcion de 242 (45%
de 541), seguida por las infecciones asociadas a la atencion en salud (IAAS) con 223 (41% de
541), 44 (8% de 541) eventos relacionados a Administracion de medicamentos 'y 32 (6% de 541)

eventos asociados a dispositivos y equipos médicos.



Tabla 7

Eventos adversos - afio 2023
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Caidas de Infecciones Administracion  Dispositivos y Total
Servicios pacientes de equipos
medicamentos meédicos
Cirugia 4 50 2 2 58
Consulta Externa 6 0 4 0 10
Gastroenterologia 0 0 0 0 0
Hospitalizacion 155 55 19 16 245
Imagenologia 1 0 1 1 3
Sala de Partos 1 8 1 0 10
Salud Oral 0 0 0 0 0
Transporte asistencial 1 0 0 0 1
UClI 2 72 6 6 86
Unidad Renal 1 33 11 0 45
Urgencias 71 5 0 7 83
Total general 242 223 44 32 541

Fuente: Autoria propia.

Analisis por servicio de salud

Servicio de Hospitalizacion

En este servicio se registraron 245 eventos adversos (45 % de los 541 reportados). De

ellos, 155 fueron caidas (63 %), 55 infecciones (22%), 19 eventos relacionados con la

administracién de medicamentos (8 %) y 16 dispositivos/equipos médicos (7%). Siendo las

caidas las que mas se presentaron.

Unidad de Cuidado Intensivo (UCI)

En la UCI se registraron 86 eventos adversos (16 % de 541). De estos, 2 fueron caidas

(2%), 72 infecciones (84%), 6 eventos de medicacion (7%) y 6 dispositivos y equipos

biomédicos (7%).
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Este servicio aport6 en total a la institucion 64% de los eventos adversos relacionados a

caidas de toda la institucién

Servicio de Urgencias

En este servicio se registraron 83 eventos adversos (15% de 541). De ellos, 71 fueron
caidas (86 %), 5 infecciones (6 %), 7 eventos relacionados con dispositivos y equipos médicos (8

%) Yy no se reportaron eventos relacionados con administracion de medicamentos.

Anélisis Sociodemogréfico

Para el afio 2023, el género que mas presento eventos adversos fue el masculino con 280
(52% de 541) y el género femenino presento 280 (52% de 541 eventos), como se puede observar
en la (Tabla 8).
Tabla 8

Distribucion de eventos adversos por género 2023

Género Frecuencia Porcentaje
Femenino 261 48%
Masculino 280 52%
Total 541 100%

Fuente: Autoria propia.

Distribucion por Rango de Edad

El grupo de personas mayores (60 afios 0 mas) es el que ha presentado la mayor cantidad
de eventos adversos durante la atencion en salud, con un total de 275 casos, lo que representa un
alto porcentaje del 49%. Posteriormente, se encuentra el grupo de adultos (27-59 afios), con 160
casos, lo que corresponde al 29% del total. De acuerdo con lo anterior, el grupo que mas presenta

eventos adversos es el de personas mayores, como se puede observar en la Tabla 9.
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Tabla 9

Distribucion por rango de edad 2023

Grupo Etario Frecuencia Porcentaje
Primera Infancia (0-5 afios) 21 4%
Infancia (6 - 11 afios) 5 1%
Adolescencia (12 - 18 afios) 21 4%
Juventud (14 - 26 afios) 59 11%
Adultez (27- 59 afos) 160 30%
Persona Mayor (60 afios 0 mas) 275 50%
Total 541 100%

Fuente: Autoria propia

Resultados y Analisis de Eventos Adversos por Servicio de la IPS en Bogota — Afio 2024
Por medio de los valores cuantitativos de la base del sistema de notificacion de la IPS
durante el afio 2024 permitieron conocer en qué servicios y que tipo de eventos que se generan
con mayor proporcion (Tabla 10). Del total de 488 eventos adversos confirmados, las infecciones
asociadas a la atencion en salud (IAAS) fueron los eventos adversos que mas se presentaron con
una proporcion de 214 (44% de 488 ), las caidas con 134 ( 27% de 488), y 118 (24% de 488)
eventos relacionados a Administracion de medicamentos y 22 (5% de 488) eventos asociados a

dispositivos y equipos médicos.

Tabla 10

Eventos adversos - afio 2024

Caidasde infecciones Administracion Dispositivos Total

Servicios pacientes de y equipos
medicamentos médicos

Cirugia 1 71 5 0 77

Consulta Externa 1 0 0 0 1

Gastroenterologia 1 0 0 0 1

Hospitalizacién 96 62 82 6 246

Imagenologia 0 0 1 0 1
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Sala de Partos 0 16 0 0 16
Salud Oral 0 0 0 0 0

Transporte asistencial 1 0 1 1 3

UClI 3 43 10 14 70
Unidad Renal 3 21 0 0 24
Urgencias 28 1 19 1 49
Total general 134 214 118 22 488

Analisis por servicio de salud

Servicio de Hospitalizacion

En este servicio se registraron 246 eventos adversos (50 % de los 488 reportados). De
ellos, 96 fueron caidas , 62 infecciones , 82 eventos relacionados con la administracion de

medicamentos y 6 dispositivos y equipos médicos. Siendo las caidas las que mas se presentaron.

Servicio de Cirugia

Este servicio fue el segundo que mas reporto eventos adversos con un total de 77 (16%
de los 488 reportados) , siendo las infecciones asociadas la salud las que mas se presentaron en
este servicio 71, seguida por la administracion de medicamentos con 5 y por ultimo con 1 evento

reportado por caida de paciente.

Unidad de Cuidado Intensivo (UCI)

En la UCI se registraron 70 eventos adversos (14 % de 488 ). De estos, 3 fueron caidas,

43 infecciones, 10 eventos de medicacién y 14 dispositivos y equipos biomédicos.

Analisis Sociodemografico
Para el afio 2024, el género que mas presento eventos adversos fue el femenino con
247(51% de 488) y el género masculino presento 241 (49 % de 488 eventos), como Se puede

observar en la (Tabla 11).
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Tabla 11

Distribucion de eventos adversos por género 2024

Género Frecuencia Porcentaje
Femenino 247 51%
Masculino 241 49%
Total 438 100%

Fuente: Autoria propia.

Distribucion por Rango de Edad

El grupo de personas mayores (60 afios 0 mas) es el que ha presentado la mayor cantidad
de eventos adversos durante la atencion en salud, con un total de 228 casos, lo que representa un
alto porcentaje del 47%. Posteriormente, se encuentra el grupo de adultos (27-59 afios), con 156
casos, lo que corresponde al 32% del total. De acuerdo con lo anterior, el grupo que mas presenta

eventos adversos es el de personas mayores, como se puede observar en la Tabla 12.

Tabla 12

Distribucion por rango de edad 2024.

Grupo Etario Frecuencia Porcentaje
Primera Infancia (0-5 afios) 29 6%
Infancia (6 - 11 afios) 12 2%
Adolescencia (12 - 18 afios) 3 1%
Juventud (14 - 26 afios) 60 12%
Adultez (27- 59 afos) 156 32%
Persona Mayor (60 afios 0 mas) 228 47%
Total 488 100%

Fuente: Autoria propia.
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Resultados por afio y por tipo de evento adverso.

Tabla 13

Eventos adversos por afo.

Afo 2021 2022 2023 2024
IAAS 183 288 223 214
Caidas 80 291 242 134
Administracion de medicamentos 16 53 44 118
Dispositivos/equipos 4 24 32 22

Total 283 656 541 488

Fuente: Autoria propia.

Infecciones asociadas a la atencién (IAAS).

En el afio 2022 se aumentaron los reportes relacionados a este tipo eventos
adversos mientras que en los afios 2023 y 2024 se observa un descenso, sin embargo,
sieguen siendo las IAAS las que tienen mayor porcentaje de ocurrencia en los cuatro

altimos afios, como se puede observar en la Tabla 13.

Caidas de pacientes
En los afios 2022 y 2023 fue donde méas se presentaron eventos adversos
relacionados con caidas de pacientes, y en el afio 2024 se evidencia una disminucion

significante de caidas, como se puede observar en la Tabla 13.

Errores en la administracion de medicamentos.

En los afios 2021 al 2023, los eventos adversos por administracion de medicamentos
mostraron un comportamiento estable, con 16 casos en 2021, 53 en 2022 y 44 en 2023. Para el
afio 2024 aumentaron de forma abrupta, presentando 118 casos, mas del doble que en 2023 y un

incremento del 638% respecto a 2021, como se puede observar en la Tabla 13.
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Dispositivos médicos y equipos
Los eventos adversos relacionados con dispositivos médicos y equipo presentaron
baja incidencia, para el afio 2023 presento un pico alto y descendié en el 2024, como se

puede observar en la Tabla 13.

Relacion de los resultados internacional y nacionalmente

De acuerdo con los informes y materiales técnicos de la Organizacion Mundial de
la Salud, las infecciones asociadas a la atencion en salud (IAAS) y las caidas de pacientes
constituyen problemas frecuentes y de alto impacto en seguridad del paciente a nivel
mundial; las caidas son mencionadas como uno de los eventos adversos hospitalarios mas
frecuentes y las IAAS son una de las complicaciones mas comunes vinculadas a la
atencion sanitaria (WHO,2024). Estos eventos son muy frecuentes en Global Patient
Safety Report 2024 y en la hoja informativa de la OMS sobre seguridad del paciente, lo
que indica coherencia entre las tendencias globales y los eventos reportados por las IPS

en el periodo 2021-2024.

Por otro lado, en cuanto al aumento de los errores de medicacion en el afio 2024 en
la IPS se ajusta al llamado realizado por AHRQ para una necesidad urgente de mejorar la
seguridad de los medicamentos, incluyendo estudios como los realizados por la Agencia

para la Investigacién y Calidad de la Atencion Médica (AHRQ, 2015).

En colombiano, los desafios de la seguridad del paciente contintdan presentandose.
Donde el subreporte de eventos adversos y la cultura punitiva cono lo indica Castafio y

Puerta (2024), hace que persistan limitaciones para que se realice de forma adecuada y a



tiempo la identificacion de las fallas de los servicios de salud. Todavia el personal de
salud teme reportar para evitar despidos, maltratos o que sean estigmatizados, lo cual
genera barreras para el aprendizaje organizacional y para la implementacion de acciones

que contribuyan a la mejora continua.

Por otro lado, Martinez y Zuhiga (2023) sefialan que durante 2024 se observo una
leve reduccion en la incidencia de caidas de pacientes hospitalizados, lo cual
posiblemente este asociado con la implementacion parcial de escalas de valoracion del
riesgo de caida. Estas herramientas permiten la deteccion temprana de pacientes
vulnerables y la aplicacion de medidas preventivas como la educacion al paciente y el

uso de barandas arriba.

Es importante resaltar que pesar de estos avances, los autores coincide en que la
seguridad del paciente en las IPS de Colombia requieren fortalecimiento de las
institucione, como lo son las capacitaciones al personal de forma continua, contar con
indicadores que permitan medir y gestionar los riesgos y hacer una cultura no punitiva
hacia el personal y que se encuentren alineadas con las directrices de la Organizacién

Mundial de la Salud (OMS) y del Ministerio de Salud y Proteccion Social de Colombia.

De acuerdo con lo anterior, los resultados sobre los eventos adversos registrados
en la IPS muestran una coherencia con las tendencias globales, aunque presentan
variaciones atribuibles al nivel de implementacion parcial de la Politica de Seguridad del
Paciente. Este hallazgo sugiere que el sistema ain no se encuentra plenamente
fortalecido, situacion que puede estar relacionada con las limitaciones previamente

mencionadas en los antecedentes, tales como la insuficiente cultura de reporte, la falta de
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continuidad en los programas de mejora y la necesidad de consolidar estrategias

sostenibles que permitan intervenir los riesgos y mantener los avances en el tiempo.

En 2023, las caidas representaron el 45% (242/541) de los eventos adversos; el
grupo de > 60 afios concentro el 52% de los casos en la IPS. Desde el enfoque de sistemas
de Reason, estas ocurrencias surgen por la alineacion de condiciones latentes como lo son
la infraestructura hospitalaria, sobrecarga asistencial, brechas en la educacion al paciente
y en los procesos los cuales presentan fallos activos como la falta de acompafiamiento
familiar o la omision de elevar las barandas entre otros (Reason, 2000). En consecuencia,
las caidas se encuentran entre los eventos mas notificados en el ambito hospitalario: se
estima que cerca del 2% de los pacientes hospitalizados presenta al menos una caida
durante su estancia, con tasas notificadas que oscilan entre 1,4 y 18,2 por 1.000 dias -
cama, dependiendo del tipo de hospital, del pais y de las caracteristicas de los pacientes

(Spoon et al., 2024).

Ademas, la literatura muestra que en los adultos mayores presentan factores
intrinsecos como la multimorbilidad, fragilidad, alteraciones del equilibrio y problemas
vision, entre otros lo que aumentan su riesgo; en hospitales se reportan tipicamente 3-7
caidas por 1.000 dias-cama (McKercher et al., 2024; Heikkila et al., 2023). Todo lo
anterior confirma que las caidas hospitalarias son un problema global capaz de ocasionar
lesiones potencialmente mortales, incluidos traumatismos craneoencefalicos, fracturas e

incluso muerte

En la IPS las IAAS en los cuatro ultimos afios presento un porcentaje significativo
de eventos adversos, de acuerdo al enfoque sistémico siendo la UCI un servicio de alta

complejidad se presenta diferentes factores como lo son la higiene de lavado de manos,
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los dispositivos médicos invasivos, la carga de trabajo y otros que se puedan originar los
cuales siempre se deben alienar, ya que cuando falla alguna aumenta las IAAS. (Reason,

2000).

Internacionalmente existe un estudio EPIC Il el cual corroboro que la prevalencia
de las infecciones en UCI es alta y se agudiza con la estancia hospitalaria, asocidndose a
mayor mortalidad. Este patron coincide con la distribucion por servicio de la IPS.

(Vincent et al., 2009).

En la IPS, los errores en la administracion de medicamentos se mantuvieron
estables entre 2021 y 2023 (6-8%), pero en 2024 tuvieron un incremento sustantivo del
24%. De acuerdo al modelo de Reason, esto se debe a alineacion de fallas sistémicas
como por ejemplo mayor presion asistencial e interrupciones entre otros. Lo anterior es
consistente con la evidencia que muestra la vulnerabilidad de la etapa de administracion,
errores frecuentes de hora, omision y dosis y el impacto de las interrupciones. (Assungéo-

Costa et al., 2022)

Para los dispositivos y equipos médicos las variables como lo son el disefio,
mantenimiento y uso, contribuyen a que se generen riesgos cuando coinciden las fallas
técnicas y de uso, la evidencia demuestra hay subreporte de eventos adversos de los
dispositivos y el porcentaje de que se puedan prevenir es alto como es el caso de las
bombas, ventiladores e implantes, realizando un correcto mantenimiento para evitar
dafios mecanicos, realizando capacitaciones donde se explique las técnicas para la
colocacion de los dispositivos médicos , por ultimo es fundamental que los profesionales
realicen los respectivos reportes de eventos adversos para que se tomen las respectivas

acciones para mitigar los riesgos.
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Conclusiones
Este andlisis permiti6 identificar cambios interanuales en la distribucion de los
casos; estos patrones ofrecen una base sélida para la toma de decisiones en materia de
protocolos, formacion del personal, cultura de seguridad y soporte tecnolégico,

orientadas a garantizar una atencion de mayor calidad y con seguridad.

En relaciéon con los objetivos especificos se encontrd que los servicios de
hospitalizacion. UCI y urgencias es donde se reportaron el mayor numero de eventos
adversos en los afios 2022 al 2024. En el analisis evidencia que el servicio de
hospitalizacion presento mas reportes por caidas y administracion de medicamentos,
mientras que las UCI tienen el mayor nimero de IAAS. Estos hallazgos corresponden con

la complejidad y la criticidad clinica de estos servicios.

Por otra parte, las IAAS, caidas de pacientes y los errores de administracion de
medicamentos son los eventos adversos que mas se presentan en la IPS. Los patrones de
ocurrencia y la variacion afio tras afio permiten identificar tendencias y zonas de

prioridad de intervencion.

La poblacion que mas se ve afectada por eventos adversos se analizaron en
términos de edad y sexo, encontrando que el grupo mas susceptible fue el de mayores de
60 afios. Sin embargo, hubo pocas diferencias de sexo y variaron ligeramente a través de
los afios sin un patron especifico. Esta segregacion de informacion fue gracias a la
sistematizacion de los datos sociodemogréaficos asociados a cada reporte realizado en la
plataforma institucional proporcionando un amplio panorama del perfil de riesgo para los

pacientes de IPS.
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Asimismo, los resultados confirman los planteamientos del Modelo del Queso
Suizo (barreras humanas y sistémicas) y los enfoques de cultura organizacional en
seguridad del paciente, en concordancia con el marco conceptual y la evidencia nacional

e internacional revisada.

Finalmente, el objetivo general de la monografia se alcanzd ya que se dispuso de
informacion actualizada sobre la frecuencia, tipologia y distribucion de los eventos
adversos en los servicios habilitados de la IPS (2022-2024). La plataforma institucional
de reporte y andlisis permitié consolidar una base de datos robusta para identificar
servicios y tipos de eventos prioritarios, generando insumos aplicables a la
implementacién de acciones de seguridad hospitalaria y a la mejora continua de la
calidad. En conjunto, estos resultados responden a los objetivos planteados y, producto de
un andlisis exhaustivo y sistematico, aportan conocimiento para tomar acciones en pro de
fortalecer la seguridad del paciente y optimizar la calidad de la atencién en la IPS

analizada.

Con respecto a la pregunta de investigacion planteada: ¢Cual es la frecuencia y
tipo de eventos adversos por servicio y caracteristicas sociodemograficas en una IPS de
poblacién en edad laboral en Bogota, D.C. de 2021 a 2024?. Se concluye que el nimero
de EA en la IPS, observado cada afio, suma 1,971 eventos para el periodo de tiempo

considerado, alcanzando un pico de EA en 2022, después del cual disminuye ligeramente.

En cuanto a la tipologia la méas prevalente fueron las infecciones asociadas a la
atencion médica, seguido por las caidas de pacientes con un alto pico en 2022-2023 y los
errores de administracion de medicamentos con un incremento significativo en 2024

mientras que el reporte de los dispositivos y equipo medico tuvo una proporcién menor.
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En términos de distribucion por servicios, los servicios de Hospitalizaciéon, UCI, y
urgencias. Fueron los que presentaron mayor parte de los EA, ya que estos servicios estan
asociados con un mayor nivel de complejidad y, por lo tanto, un riesgo inherente durante

la prestacion de los servicios.

Sociodemograficamente, el grupo més afectado correspondié a los adultos
mayores (60 afios 0 mas) con una alta vulnerabilidad a las caidas y las infecciones,
mientras que la incidencia entre los dos generos fue ligeramente equilibrada a lo largo del

tiempo.

Los resultados responden plenamente a la pregunta de investigacion de la IPS
analizada, donde se identificaron los EA fueron frecuentes en 2021-2024, con patrones
claros por tipo, servicio y edad. Estos resultado orientan prioridades de m ejora
especificas como lo son: reforzar los programas de prevencion y control de IAAS;
prevenir caidas en personas mayores realizando la evaluacion de riesgo, rondas de
seguridad, adecuaciones ambientales; fortalecer la seguridad durante la administracion de
medicamentos realizando doble verificacion, conciliacion, implementando apoyos
tecnoldgicos y capacitaciones; y realizar intervenciones en hospitalizacion, UCI y
urgencias, manteniendo un monitoreo continuo y la cultura de seguridad como prioridad
institucional. En conjunto, la evidencia permite dirigir recursos y disefiar intervenciones

de alto impacto para mejorar la seguridad del paciente en la institucion.



Limitaciones

Existieron limitaciones como lo es el subregistro y calidad de datos, puesto que
solo contar solo con informes institucionales, se puede subestimar la verdadera dimension
de los eventos adversos, ya que se ha observado que dichos informes estan inhibidos por
cuestiones culturales, preocupacion por las represalias, y la falta de formacion del
personal. Esto tiene la desventaja de restringir la cobertura y la precisién de los dat os.
Por otra parte, al tratarse de un estudio observacional y retrospectivo, no se pueden
establecer causalidades ni cambios en tiempo real ni efectos directos de las

intervenciones aplicadas durante el periodo estudiado.
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Recomendaciones
Implementar actividades continuas de educacién y formacion para todo el personal
de salud de manera que promueva la notificacion voluntaria y no punitiva de eventos
adversos, contribuyendo directamente al desarrollo de una cultura organizacional justa y

de aprendizaje.

Disefiar un protocolo con planes de atencion especificos para la prevencion de

caidas en poblaciones vulnerables, particularmente de 60 afios 0 mas.

Definir indicadores institucionales de seguridad del paciente, realizar auditorias
regulares para monitorear la efectividad y el progreso de las estrategias implementadas, y

adaptar intervenciones a través de ciclos de calidad continuos.

Fortalecer el control de infecciones asociadas a la atencion médica, especialmente

en UCI y durante hospitalizacion.

Esta vision general proporciona una estructura bésica para guiar las iniciativas de
mejora de calidad del IPS, y a través de ello contribuir a mejorar la seguridad del

paciente y la calidad en la atencién médica.
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