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ABREVIATURAS

EA Eventos Adversos
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RESUMEN

TITULO: PROPUESTA PARA EL CONTROL DE LOS EVENTOS ADVERSOS MAS

FRECUENTES EN UN PROGRAMA DE ATENCION DOMICILIARIA SEGUN LA
REVISION DE LA LITERATURA

AUTORES: DANNY GAVIELES ARIZA, CESAR PALACIO BUENO™

PALABRAS CLAVES: Ewentos adwersos, Programa de hospitalizacion Domiciliaria, Pacientes
hospitalizados, Nivel administrativo, Nivel asistencial.

DESCRIPCION

El propésito de este trabajo de grado es plantear como resultado de la revision de la literatura, una
propuesta que contenga las intervenciones mas efectivas en la prevencion y disminucion de los

eventos adversos de interés en el Programa de hospitalizacion Domiciliaria de una Compafiia de
Colombia.

Metodologia: Se realiz6 un protocolo de busqueda de literatura para cada uno de los eventos
adwersos de interés de la institucion. Finalmente, con los resultados obtenidos se plantearon las
intervenciones para cada uno de los eventos adwersos, soportandolas con niveles de evidencia y
grados de recomendacion en la gran mayoria de estas.

Resultados. En total se identificaron 2764 resultados segun el protocolo de bisqueda planteado,
898 correspondieron a Ulceras por presion (UPP), 328 a infecciones de vias urinarias (IVU) y 1538
a errores en la administracion de medicamentos (EAM), de los cuales al finalizar la ejecucion
fueron incluidos 115 estudios, de estos el 31,3% (n=36) de UPP, el 13,91% (n=16) de VU y el
54,78% (n=63) de EAM.

Conclusiones. El contar con niveles de evidencia y de recomendaciones para el control de los
eventos adwversos de interés y el tema de las intervenciones mas efectivas que podrian adoptarse
para prevenir la ocurrencia de los eventos adversos més frecuentes en los pacientes del Programa
de hospitalizacion domiciliaria, es un aporte importante para la toma de decisiones de los directivos
de la organizacion

;Trabajo de grado
Facultad de Medicina, Especializacion en Administracion de Servicios de Salud, Director: Dora Inés Parra
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ABSTRACT

TITLE: PROPOSAL FOR THE CONTROL OF THE MOST FREOQOUENT ADVERSE EVENTS IN
A HOMECARE PROGRAM ACCORDING TO THE LITERATURE REVIEW

AUTHORS: DANNY GAVIELES ARIZA, CESAR PALACIO BUENO™

KEY WORDS: Adwerse ewents, Home Hospitalization Program, hospitalized patients,
administrative lewvel, care lewel.

DESCRIPTION

The purpose of this monography is to propose as a result of the literature review, a proposal with
the most effective interventions in the prevention and reduction of adverse ewents which are
important to the Home Hospitalization Program, in Colombia Company.

Methods: It was performed a literature search protocol for each of the most important adverse
events in the institution. Finally, with the results obtained, it was created interventions for each
adwerse ewvent, according to the evidence lewels and recommendation grades.

Results: In total, 2764 results were identified according to the search protocol proposed, 898
studies were found to pressure ulcers (PU), 328 to urinary tract infections (UTI) and 1538 to
medication errors management. At the end of the review were included 115 studies: 31.3% (n = 36)
of PU, 13.91% (n = 16) of UTI and 54.78% (n = 63) of Medication errors management.

Conclusions: Having evidence levels and recommendation grades to control the adwerse events
which are interesting for a company, as well as the most effective interventions which a company
could adopt to prevent the occurrence of the most frequent adverse events in homecare programs
is one of the most valuable contributions to make adequate decisions in the organization.

;Degree work
Faculty of Medicine, Specializationin Health Services Administration, Director: Dora Inés Parra
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INTRODUCCION

En el mundo se estan presentando cambios significativos en cuanto a la seguridad
de los pacientes durante la atencion en salud. Multiples estudios internacionales
han demostrado que los pacientes corren riesgos durante la atencidn que reciben

el area de la salud.

Ante la problematica actual y la necesidad de garantizar una prestacion de salud
en forma segura y con la minima cantidad de riesgos, se decide realizar este
trabajo en la cual se propone plantear como resultado de la revision de la
literatura, una propuesta que contenga las intervenciones mas efectivas en la
prevencion y disminucidn de los eventos adversos de interés en el Programa de

hospitalizacion de una Compafia de Colombia.

En una primera parte se plantea la problematica de los eventos adversos desde un
ambito internacional y nacional, donde se muestra la prevalencia de estos en la
practica clinica, asi como algunos de sus efectos, haciendo énfasis en aquellos
eventos que se presentaron con mayor frecuencia en los pacientes de la

institucion.

Igualmente se realiz6 un protocolo de busqueda de literatura para cada uno de los
eventos adversos de interés de la institucién. Finalmente, con los resultados
obtenidos se plantearon las intervenciones para cada uno de los eventos
adversos, soportandolas con niveles de evidencia y grados de recomendacion en

la gran mayoria de estas.
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1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

En este capitulo se presentan la problemética de los eventos adversos (EA) desde
un ambito internacional y nacional, donde se muestra la prevalencia de estos en
la practica clinica, asi como algunos de sus efectos, haciendo énfasis en aquellos
eventos que se presentaron con mayor frecuencia en los pacientes del programa
de hospitalizacion domiciliaria de una compafia de Colombia como lo fueron las
infecciones de vias urinarias (IVU), las Ulceras por Presién (UPP) y los errores en

la administracion de medicamentos (EAM).

1.1 DESCRIPCION DEL PROBLEMA

En el sistema de salud, la seguridad del paciente se ha convertido en uno de los
pilares fundamentales de la atencion debido a la complejidad de los procesos y a
los riesgos que con frecuencia se generan. Los eventos adversos son
considerados como acontecimientos asociados al proceso asistencial que
suponen consecuencias negativas para los pacientes e implican problemas de

ineficiencia (sobrecostos) en los diferentes sistemas sanitarios?.

Los eventos adversos (EA) se presentan en cualquier actividad y son un indicador

fundamental de su calidad. La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) define el

(EA), como un incidente desfavorable, hecho inesperado, percance terapéutico, u

otro suceso infortunado no relacionado con la historia natural de la enfermedad

gue esta relacionado con los responsables de la atencion médica. De acuerdo con
21



la OMS se estima que alrededor de 1 de cada 10 pacientes que reciben atencion

en salud en el mundo, les ocurre al menos un EAZ.

A partir del informe del Instituto de Medicina de los Estados Unidos en 1999 “To
err is human: building a safer health system” se marca la diferencia entre un
antes y un después en la concientizacion sobre la seguridad en la atencion en
salud y en las iniciativas para actuar sobre los riesgos evitables como una
prioridad para todas las autoridades sanitarias®. Es asi como en los Estados
Unidos y otros paises se realizaron estudios poblacionales de gran magnitud, que,
aunque tuvieron algunas limitaciones fueron el origen de muchos otros que de una
u otra manera han resaltado la importancia de la seguridad en la atencion médica
y la forma de implementarla a nivel de las organizaciones de salud mediante una
cooperacién conjunta entre organismos internacionales, nacionales, gremiales y

colegiales.

El informe del Institute of Medicine (IOM) To Err is Human: Building a Safer Health
System, estim0 que alrededor de 44.000 a 98.000 pacientes fallecian cada afio
como resultado de errores en la atencion al paciente y mas de un millébn de

pacientes son lesionados anualmente por causa de la mala practica en salud?.

Existen un sin nimero de articulos sobre esta tematica®, siendo mayor estas
publicaciones a partir de los afios setenta, lo que coincide con la época de mayor
demanda a médicos en los Estados Unidos. Tres grandes estudios han sido
significativos por su tamafo muestral, de los cuales dos han sido realizados en los
Estados Unidos y uno en Australia. Entre ellos se encuentra el estudio de Harvard
Medical Practice, el cual hall6 una incidencia de eventos adversos del 3.7%; el
segundo fue el estudio de Utah y Colorado que reporté una incidencia de 2.9% y
finalmente el de Quality in Australian Health Care, que obtuvo una incidencia de
16.6%°. Sin embargo, las cifras obtenidas de los sistemas de EA no son un buen
medidor de esta frecuencia por el alto nivel de subregistro que estos sistemas

presentan.’
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La frecuencia de eventos adversos en hospitales ha sido estimada entre un 4 y un
17% de los cuales cerca de un 50% se han considerado evitables. En un estudio
realizado en Espafa en el 2005 se encontré que la incidencia de eventos adversos
fue de 9.3%> En este se contempla la posibilidad de que un paciente pueda tener
varios eventos durante la estancia, asi como aquellos que ocurrieron en un

ingreso previo y son causales de reingresos®.

Diaz y Segui'® determinaron que la administracién de medicamentos parece ser
una de las areas de mayor riesgo de la practica de enfermeria debida a la
complejidad de los tratamientos y de los sistemas de administracion. Sin embargo,
en este estudio, el personal de enfermeria no es consciente de reconocer tal

hecho.

Otro estudio relaciond el nimero de horas de enfermeria y la presencia de eventos
adversos, encontrando que una hora de atencién de enfermeria por paciente/dia
se asocio con un descenso del 8.9% en la probabilidad de aparicion de neumonia.
lgualmente, se reportd una correlacion positiva entre el nimero de horas de
enfermeria por paciente/dia y una mayor incidencia Ulceras por decubito. La
presencia de alguno de los efectos adversos descritos produjo un incremento

significativo de los dias de estancia y los costos™,

Vincent y colaboradores'? hallaron que un 10.8% de los pacientes hospitalizados
experimentan un evento adverso, con una tasa total de 11.7% de eventos
adversos cuando se incluyen mditiples eventos adversos. Cerca de la mitad de
estos EA se calificaron como prevenibles. Una tercera parte de los EA llevo a una

discapacidad moderada o alta o a la muerte.

Por otra parte, “El estudio iberoamericano de eventos adversos IBEAS™, encontr6
que el 13,27% de los eventos adversos estaban relacionados con el cuidado, un
8,23% con el uso de la medicacion, el 37,14% por infeccion nosocomial, el 28,69%
relacionado con algun procedimiento y un 6,15% con el diagnéstico. Otro estudio

sefialé que las infecciones por catéter asociados del tracto urinario (ITUAC) son
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las infecciones nosocomiales mas frecuentes en la Unidad de Cuidados Intensivos
UCI con un rango reportado de 30% - 40% de las infecciones. ITUAC estan
provocando un aumento de la morbilidad, la mortalidad, los gastos de hospital, y la

duracién de la estancia hospitalaria®

La existencia de EA provoca en los pacientes morbilidad y mortalidad como
también un incremento en los gastos hospitalarios. Segun un estudio realizado por
Hernando Gaitan y por el grupo de Evaluacion de Tecnologias y Politicas en
Salud, en Colombia la mortalidad asociada a los eventos adversos es cercana al
6%.15'

Por lo tanto, el conocimiento de los eventos adversos es de importancia en la
elaboracion de indicadores de calidad de la atencion de salud, por esto, es
trascendental conocer la existencia diaria de eventos adversos derivados de fallas
humanas o de sistemas, lo cual es el primer paso para la correccion de los

mismos.

Diferentes estudios han mostrado la magnitud del problema asociado a la
presencia de eventos adversos y entre estos estudios se encuentra una primera
aproximacion al tema de los EA en Colombia. Un ejemplo de estos, fue el estudio
realizado en el Instituto Materno Infanti de Bogota en el area de atencion
obstétrica. Se hizo el tamizaje de estos eventos y se encontré que un 12% de las
pacientes presentaron probables EA durante la hospitalizacion. Los eventos mas
frecuentemente presentados fueron: complicaciones relacionadas con el trabajo
de parto y el parto, la infeccion nosocomial y la disfuncién organica de aparicion

intrahospitalaria’®

Otro estudio realizado en Colombia sefialdé que esta problematica produjo un
deterioro fisico en el 100% en el paciente, ademas de aumentar la estancia
hospitalaria de 1-2 dias (91.7%), siendo el mayor factor causal el tipo de asistencia
sanitaria que recibe el paciente. Estos eventos pudieron haber sido evitados en un

74% de los casos, asimismo mostrd que los eventos adversos ocurridos con
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mayor frecuencia fueron los relacionados con algun procedimiento y/o cuidados,
siendo de estos, los mas comunes la cancelacién de turnos quirdrgicos y
quemaduras, erosiones Yy contusiones (incluyendo fracturas consecuentes)

respectivamente’’,

Es por ello que esta probleméatica ha convocado a la mayoria de los sistemas de
salud del mundo e incluso a organismos internacionales como la OMS quien
promovid en el 2002 la Alianza Mundial por la Seguridad de los Pacientes donde
se proponen una serie de indicadores para evaluar y vigilar el desempefio de los
sistemas de salud en materia de seguridad y estandarizar en las Instituciones
Prestadoras de Servicios de Salud — IPS- practicas mas seguras y con menores
errores®® 1% Con el fin de abordar esta situacién, en Colombia se formuld la
Politica de Seguridad del Paciente, cuyo objeto es “prevenir la ocurrencia de
situaciones que afecten la seguridad del paciente, reducir y de ser posible eliminar
la ocurrencia de eventos adversos para contar con instituciones seguras y
competitivas internacionalmente” y es asi como desde junio de 2008, el Ministerio
de la Proteccion Social expidid los “Lineamientos para la implementacion de la
Politica de Seguridad del Paciente”.?’° En este sentido, las Entidades Promotoras
de Salud — EPS- e IPS han acogido estos lineamientos dentro de sus politicas
institucionales y han creado programas o estrategias para reducir la incidencia de

los EA, generando una estancia segura a los pacientes.

En concordancia con lo anterior, el Programa de Hospitalizacion Domiciliaria, que
tiene como mision ofrecer servicios de alta complejidad en atencién domiciliaria,
acompafnamiento y rehabilitacion de los pacientes en su hogar, ha implementado
los lineamientos de la politica de Seguridad del Paciente. Sin embargo, pese a
estos esfuerzos en el afio 2015 tuvo un aumento significativo en la incidencia de
eventos adversos en su mayoria prevenibles, ocasionando una percepcién
negativa por parte de los usuarios en relacién con los servicios prestados por la
institucion, lo cual merece ser analizado con mayor precision con el fin de disefar

estrategias que disminuyan el impacto en sus usuarios y en la empresa?.
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Dentro de los eventos que con mayor frecuencia se presentaron en la institucion
se encuentran en primer lugar, la infeccion de vias urinarias asociadas a paso de
sondas con una tasa de 32 por cada 100 pacientes, evento que tienen un gran
impacto en el paciente y consecuencias importantes para la organizacién y el
paciente, dados los costos que se generan. En segundo lugar el evento de Ulceras
por presién con una incidencia de 26 por cada 100 pacientes, producto de la larga
estancia y de la movilidad limitada de los pacientes. Finalmente, los errores en la
administracion de medicamentos, el cual tuvo una incidencia de 7 por cada 100

pacientes semestre del afio 2015%.

Por ello, surge la necesidad de elaborar esta monografia con el fin de apoyar a la
organizacion en la busqueda de las mejores practicas para disminuir la frecuencia

de estos eventos.

1.1.1 PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢, Cuales son las mejores intervenciones basadas en la evidencia cientifica para el

control de los eventos adversos: VU, UPP y EAM?
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2. JUSTIFICACION

Los EA, generan efectos directos e indirectos no solo en el paciente sino también
en sus familiares, en el personal de salud y en las finanzas de la instituciéon
prestadora, es por ello que, existe la necesidad de conocer las intervenciones mas
efectivas desde la literatura para prevenir su incidencia. En este sentido, la politica
de Seguridad del paciente en Colombia, exige el disefiar e implementar practicas
seguras en los diferentes procesos de atencion, dirigidas algunas de ellas hacia el
factor humano, las tecnologias, los pacientes y su familia, todas ellas con el fin de

disminuir la probabilidad de ocurrencia del evento adverso.

Este trabajo pretende a partir de la revision de la literatura elaborar una propuesta
gue contenga las intervenciones mas seguras en el control de los eventos de
interés para el Programa de Hospitalizacion Domiciliaria de una compafia de
Colombia, de tal manera se pueda aportar elementos de juicio que le permitan a
las directivas tomar decisiones con respecto a las intervenciones mas efectivas
gue podrian adoptarse para prevenir la ocurrencia de los eventos adversos mas

frecuentes en los pacientes del Programa de hospitalizacién domiciliaria.

Como futuros administradores de empresas de salud, la elaboracion de este
trabajo en esta tematica nos ayuda a entender la probleméatica y a visualizar
soluciones que desde la literatura cientifica tienen buenos niveles de evidencia
para el control y prevencion de los eventos que con mayor frecuencia se pueden

presentar en las instituciones de salud.
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3. OBJETIVOS

3.1 OBJETIVO GENERAL
Plantear una propuesta para el control de los eventos adversos mas frecuentes de

un programa de atencion domiciliaria segun la revision de la literatura.

3.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Efectuar una revision de literatura sobre las intervenciones mas efectivas en
el control de los eventos adversos de interés hallados en el Programa de

Hospitalizacion Domiciliaria de una empresa de Colombia.

e Seleccionar las mejores intervenciones de la literatura cientifica consultada
para el control de los factores contributivos de los eventos adversos de
interés para la instituciéon
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4. MARCO DE REFERENCIA

4.1 MARCO LEGAL

Este trabajo de monografia ha sido planteado dentro del marco normativo de la
Constitucion Nacional de Colombia, la Ley 100 de 1993 y sus reformas, el Sistema
Obligatorio de Garantia de la Calidad en la atencion en salud, los cuales enmarcan
la problematica a abordar dado que es a partir de la Ley 100 de 1993 que se inicia
la necesidad de los aspectos de la calidad, entre los cuales se encuentra la

seguridad en la atencién. %
* CONSTITUCION NACIONAL DE COLOMBIA DE 1991

Articulo 48: “garantiza a todos los habitantes del pais el derecho irrenunciable a la
seguridad social y a la salud, por lo cual el Estado debera ampliar
progresivamente la cobertura de seguridad social y debera subsidiar a quienes,

por escasez de recursos, no tiene acceso a los servicios de salud”.

Articulo 49: “expresa que la atencion de la salud y el saneamiento son servicios
publicos a cargo del estado, dirigidos segun principios de eficiencia, universalidad

y solidaridad”.
* LEY 100 DE 1993%

El Sistema Obligatorio de Garantia de Calidad (SOGC) que hace parte del
Sistema General de Seguridad Social en Salud (SGSSS) fue reglamentado por
primera vez mediante el Decreto 1918 de 1994, luego por el decreto 2174 del
1.996, que fue modificado mediante los Decretos 2309 del 2002 y el Decreto 1011
del 2006, actualmente vigente. Con la reforma, se implementd un sistema cuya
administracion y financiamiento se articulan en dos modalidades: los regimenes
contributivo y subsidiado. Al régimen contributivo accede el sector poblacional con

capacidad de pago o cotizante inserto en el mercado formal de trabajo. Al régimen
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subsidiado acceden los grupos de poblacion de poca o ninguna accesibilidad

econdmica, categorizada como poblacién pobre y vulnerable.®

e LEY 1122 DE 2006

Esta ley tiene por objeto realizar ajustes al Sistema General de Seguridad Social
en Salud, teniendo como prioridad el mejoramiento en la prestacion de los
servicios a los usuarios. Con este fin se hacen reformas en los aspectos de
direccion, universalizacion, financiacion, equilibrio entre los actores del sistema,
racionalizacion y mejoramiento en la prestacion de servicios de salud,
fortalecimiento en los programas de salud publica y de las funciones de
inspeccidn, vigilancia y control y la organizacién y funcionamiento de redes para la

prestacion de servicios de salud.?
e LEY 715 DE DICIEMBRE 21 DE 200123

Por la cual se dictan normas organicas en materia de recursos y competencias

para organizar la prestacion de los servicios de educacion y salud, entre otros.

Articulo 42: corresponde a la Nacion la direccion del sector salud y del Sistema

General de Seguridad Social en Salud en el territorio nacional.

Articulos 43, 44 y 45: corresponde a los departamentos, municipios y distritos
dirigir, coordinar y vigilar el sector salud y el Sistema General de Seguridad Social

en Salud en el territorio de su jurisdiccion.

Articulo 56: todos los prestadores de servicios de salud, cualquiera que sea su
naturaleza juridica o nivel de complejidad deberan demostrar ante el Ministerio de
Salud o ante quien éste delegue, la capacidad tecnologica y cientifica, la
suficiencia patrimonial y la capacidad técnico— administrativa, para la prestacion

del servicio a su cargo.?®
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* DECRETO 1011 DEL 3 DE ABRIL DE 2006%*

Por el cual se establece el Sistema Obligatorio de Garantia de Calidad de la
Atencién de Salud del Sistema General de Seguridad Social en Salud (SOGCS).
Aplica a todos prestadores de servicios de salud que operen en todo el territorio
colombiano. Excepto a las Instituciones del Sistema de Salud pertenecientes a las
Fuerzas Militares y a la Policia Nacional, las cuales podran acogerse de manera
voluntaria al SOGCS y de manera obligatoria, cuando quieran ofrecer la prestacion
de servicios de salud a Empresas Administradoras de Planes de Beneficios EAPB,

IPS, o con Entidades Territoriales.

SOGCS: es 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.

El decreto establece la seguridad como el conjunto de elementos estructurales,
procesos, instrumentos y metodologias basadas en evidencias cientificamente
probadas que propenden por minimizar el riesgo de sufrir un evento adverso en el

proceso de atencién de salud o de mitigar sus consecuencias.?*

e ENFOQUE DEL SISTEMA OBLIGATORIO DE GARANTIA DE CALIDAD
DE LA ATENCION EN SALUD?®

Lo fundamental para el SOGCS en salud es incrementar los resultados favorables
de la atencion en salud en el paciente y protegerlo de los riesgos asociados a
dicha atencion. Promueve el mejoramiento a través de incentivos: prestigio e
incentivos econdmicos a las instituciones que alcanzan el cumplimiento de

estandares de excelencia.

Articulo 3: caracteristicas del SOGCS. Para efectos de evaluar y mejorar la calidad

de la atencion en salud debera cumplir con las siguientes caracteristicas:

v" Accesibilidad: es la posibilidad que tiene el usuario de utilizar los servicios

de salud que le garantiza el SGSSS.
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v" Oportunidad: es la posibilidad que tiene el usuario de obtener los servicios
de salud que se requiere, sin que se presenten retrasos que pongan en
riesgo su vida o su salud.

v’ Seguridad: es el conunto de elementos estructurales, procesos,
instrumentos y metodologias basadas en evidencias cientificamente
comprobadas que propenden por minimizar el riesgo de sufrir un evento
adverso en el proceso de atencibn en salud o de mitigar sus
consecuencias.

v' Pertinencia: es el grado en el cual los usuarios obtiene los servicios que
requieren, con la mejor utilizacion de los recursos de acuerdo con la
evidencia cientifica y sus efectos secundarios son menores que los
beneficios potenciales.

v' Continuidad: es el grado en el cual los usuarios reciben las intervenciones
requeridas mediante una secuencia logica y racional de actividades,

basadas en el conocimiento cientifico.

e DECRETO 4747 DE 2007 MINISTERIO DE LA PROTECCION SOCIAL %

Por medio del cual se regulan algunos aspectos de las relaciones entre los
prestadores de servicios de salud y las entidades responsables del pago de los
servicios de salud de la poblacién a su cargo. Aplica para todos los prestadores de

salud y a toda entidad responsable del pago de los servicios.?®

Articulo 5: uno de los requisitos que se deben tener en cuenta para la negociacion
y suscripcién de los acuerdos y voluntades para la prestacion de servicios son los
indicadores de calidad en la prestacion de los servicios definidos en el sistema de
informacion para la calidad del sistema obligatoria de garantia de la calidad de la

atencion en salud.

Articulo 6: Paragrafo 3: la auditoria de la calidad de la atencién de los servicios

deberd desarrollarse de acuerdo con el Programa de auditoria para el
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mejoramiento de la calidad PAMEC, de cada uno de los actores, definido en el
Decreto 1011 de 2006.

Articulo 10: Sistemas de seleccion y de clasificacion de pacientes en urgencias.

Articulo 11: la Verificacién de los derechos de los usuarios es el procedimiento por
el cual se identifica la entidad responsable del pago de los servicios de salud que

demanda el usuario y el derecho del mismo a ser cubierto por dicha entidad.

* RESOLUCION NUMERO 0256 DE 2016 MINISTERIO DE LA
PROTECCION SOCIAL?’

Por la cual se define el Sistema de Informacion para la Calidad y se adoptan los
indicadores de monitoria del Sistema Obligatorio de Garantia de Calidad de la
Atencion en Salud, con el fin de realizar el seguimiento y evaluacion de la gestion
de la calidad de la atencién en salud, brindar informacién a los usuarios para elegir
libremente con base a la calidad de los servicios y ofrecer insumos para la
referenciacién por calidad que permita materializar los incentivos de prestigio del

Sistema.?’

Articulo 3: Indicadores De Monitoria Del Sistema Obligatorio de La Garantia de la
Calidad.

1. Fomentar un adecuado uso y aprovechamiento de la informacion para el

mejoramiento de la calidad en salud.

2. Gestionar el conocimiento y asegurar la implementacién efectiva de

intervenciones Yy estrategias para el logro de los resultados en salud.

3. Contribuir con la medicidén del desemperio y resultados de los agentes del
Sistema General de Seguridad Social en Salud, para facilitar la toma de
decisiones y suministrar a los ciudadanos informacion con la cual puedan

ejercer el derecho a la libre eleccion.
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4. Promover acciones de mejoramiento, atendiendo al principio de eficiencia
del Sistema de Informacion para la Calidad, contemplado en el articulo 47 del

Decreto 1011 de 2006 y las normas que lo modifiquen, adicionen o sustituyan.

5. Ofrecer insumos para la referenciacién por calidad entre los diferentes
actores del sistema.

Esta resolucién define los eventos adversos TRAZADORES como las lesiones o
complicaciones involuntarias que ocurren durante la atencién en salud, los cuales
son mas atribuibles a esta que a la enfermedad subyacente y que pueden
conducir a la muerte, la incapacidad o al deterioro de la salud del paciente, la
demora del alta, a la prolongacion del tiempo de estancia hospitalizado y a los
incrementos de los costos de la no calidad. Por extension también se aplica este
concepto a situaciones relacionadas con procesos no asistenciales que
potencialmente pueden incidir en la ocurrencia de situaciones anteriormente

mencionadas.?’

La vigilancia de los eventos adversos se integra con los diferentes componentes
del Sistema Obligatorio de Garantia para la Atencién en Salud de diversas

maneras: 2’
En el sistema Unico de acreditacion:

v' El ente acreditador debe exigir en los formularios de aplicacion para la
acreditacion en salud que la institucion haga una descripcién de cédmo vigila
el comportamiento y gestiona el mejoramiento de los procesos involucrados
en la ocurrencia de eventos adversos.

v' Los evaluadores del ente acreditador deben de buscar de manera activa
durante sus evaluaciones la existencia de eventos adversos y la evidencia
de las acciones de mejoramiento derivadas de la vigilancia de estos en la
institucion, correlacionandolos con el grado de cumplimiento de los

estandares de la institucion.
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v" Durante el proceso de acreditacion, la vigilancia de los eventos adversos
sirve a las instituciones para orientarse hacia la medicién de la efectividad
de los procesos de mejoramiento y de la validez de la evidencia ante el ente
acreditador relacionada con el cumplimiento de los estandares de
acreditacion

v La vigilancia de los eventos adversos se encuentra planteada como una de
las recomendaciones de la Pautas de auditoria para el desarrollo de los
procesos de auditoria para el mejoramiento de la calidad de la atencién en
salud.

v La vigilancia de eventos adversos le aporta informacion a la institucion para
la definicion de los procesos prioritarios hacia los cuales deben enfocar sus
programas de auditoria.

v' La vigilancia de la ocurrencia de eventos adversos permitira evaluar la
medida en la cual la atencion en salud ofrecida por la IPS esta

consiguiendo los resultados centrados en el usuario.
En el sistema Unico de habilitacion:

En andlisis de la ocurrencia de los eventos adversos, en especial los que estan
asociados a muerte o lesiones graves del paciente, debe correlacionarse con la

prevencion de los riesgos hacia los cuales apunta los estandares del SOGCS.

* RESOLUCION 1448 DE 2006 MINISTERIO DE LA PROTECCION
SOCIAL?%

Por la cual se establecen las condiciones que deben cumplir los Prestadores de

Servicios de Salud bajo la modalidad de telemedicina.

Articulo 6: las Instituciones que prestan servicios de salud bajo esta modalidad,
cualquiera sea su clasificacién, debera garantizar el cumplimiento de las

caracteristicas de calidad establecidas en el articulo 3 del decreto 1011 de 2006.
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Articulo 10: Las condiciones de capacidad tecnologica y cientifica, técnico-
administrativa y de suficiencia patrimonial se regiran por las normas establecidas
en el decreto 1011 del 2006.%

* RESOLUCION 3763 DE 2007 MINISTERIO DE LA PROTECCION
SOCIAL?®

Modifica parcialmente la resolucion 1043, la 1448 de 2006 y la Resolucién 2680 de
2007. La cual precisa criterios de infraestructura fisica que debe de tener el
servicio de consulta externa cuando el servicio se preste en el centro de
reconocimiento de conductores, Dotacién y mantenimiento de los servicios de
cuidado intensivo e intermedio de pediatria y adulto y ajusta criterios relacionados

con la interdependencia de servicios.?
* CIRCULAR 030 DE 2006 SUPERINTENDENCIA NACIONAL DE SALUD®*

Imparte instrucciones en materia de indicadores de calidad para evaluar y mejorar
la calidad de la atencién en salud. El Sistema obligatorio de Garantia de Calidad
ha definido los procesos de auditoria para el mejoramiento de la calidad de la
atencion en salud, que deben desarrollar las instituciones prestadoras de servicios
de salud, y las EPS definidas en el articulo 181 de la Ley 100 de 1993, para
generar, mantener y mejorar una provision de servicios accesibles y equitativos
con nivel profesional Optimo teniendo en cuenta el balance entre beneficios,

riesgos y costos y lograr la adhesion y la satisfaccion de los usuarios.

Esta circular aplica solo para las EPS y las EPS de medicina Prepagada, las
cuales implementaran un programa de auditoria para el mejoramiento de la calidad
en la prestacién de los servicios de salud, que contienen aspectos relacionados
con la evaluacion propia de la Red Prestadora de Servicios de Salud, la auditoria

externa para evaluar sisteméticamente los procesos de atencion a los usuarios por
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parte de los prestadores de servicios de salud, evaluacion propia del proceso de

atencion de salud y sistema de atencién al usuario.*

* CIRCULAR 047 DE 2007

Con fundamento en las facultades Constitucionales y Legales de la
Superintendencia Nacional de Salud, se expide la Circular Unica, acto
administrativo en el cual se rednen en un solo cuerpo normativo todas las

instrucciones de la entidad que se encuentran vigentes. 3

En los que respecta a las INSTITUCIONES PRESTADORAS DE SERVICIOS DE
SALUD dice que deberan dar cabal cumplimiento a lo dispuesto por la corte

constitucional en el sentido de:

v' Generar espacios que permitan el cumplimiento de las determinaciones
adoptadas por la corte a sus empleados administrativos y a los
profesionales de la salud.

v' Adoptar las medidas administrativas internas dirigidas a evitar las dilaciones
o0 barreras de acceso para la prestacion de los servicios de salud a los
usuarios.

v" Dar cabal cumplimiento en lo dispuesto en el decreto 4747 de 2007 y su
resolucion reglamentaria 3704 de 2008, para garantizar la efectiva
prestacion de servicios de salud.

v Prestar en forma obligatoria la atencién inicial de urgencias que requiera los

usuarios de la salud.®!

* CIRCULAR UNICA 049 DE 2008%

Modificacién a las instrucciones generales y remision de informacién para la
inspeccion, vigilancia y control contenidos en la Circular Externa nimero 047
(Circular Unica) 37 En el Titulo Il se refiere a las Entidades Administradoras de
Planes de Beneficios (EAPB) y en su Capitulo | a las Entidades Promotoras de

Salud (EPS) con relacién al Sistema Obligatorio de Garantia de Calidad para la
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Atencion en Salud. Hace referencia las acciones y los reportes que deben
presentar en materia de: Red de Prestadores de Servicios de Salud, Autorizacion
de funcionamiento EPS Régimen Subsidiado, Sistema Unico de Habilitacion
Empresas Promotoras de Salud del Régimen Subsidiado, Auditoria para el
Mejoramiento de la Atencion en Salud (PAMEC), Sistema de informacion para la
calidad, Sistema de Referencia y Contra referencia, Atencién Inicial de Urgencias

Comités Técnico-Cientfficos 2

e RESOLUCION 2003 DE 20142

En él se establecen estandares que buscan de igual forma atender la seguridad
del paciente, entendida como el conjunto de elementos estructurales, procesos,
instrumentos y metodologias basadas en evidencias cientifficamente probadas que
propenden por minimizar el riesgo de sufrir un evento adverso en el proceso de
atencién de salud o de mitigar sus consecuencias. Los estandares aplicables son
siete asi: Talento humano, Infraestructura, Dotacién, Medicamentos dispositivos
médicos e insumos, Procesos Prioritarios, Historia Clinica y Registros e
Interdependencia. Los criterios establecen el detalle del estdndar para su
interpretacion y son el elemento concreto dentro de cada servicio, para evaluar la

seguridad en la atencién del paciente®.
El alcance de cada uno de los estandares es:

e Talento Humano. Son las condiciones de recurso humano requeridas en un
servicio de salud.

¢ Infraestructura. Son las condiciones y el mantenimiento de la infraestructura
de las areas asistenciales o caracteristicas de ellas, que condicionen
procesos criticos asistenciales.

e Dotacion. Son las condiciones, suficiencia y mantenimiento de los equipos
médicos, que determinen procesos criticos institucionales.

e Medicamentos, Dispositivos Médicos e Insumos. Es la existencia de

procesos para la gestiéon de medicamentos, homeopaticos, fitoterapéuticos,
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productos biolégicos, componentes anatomicos, dispositivos meédicos
(incluidos los sobre medida), reactivos de diagndstico in vitro, elementos de
rayos X y de uso odontolégico; asi como de los demas insumos
asistenciales que utilice la institucion incluidos los que se encuentran en los
depdsitos o almacenes del prestador, cuyas condiciones de seleccion,
adquisicion, transporte, recepcion, almacenamiento, conservacion, control
de fechas de vencimiento, control de cadena de frio, distribucion,
dispensacion, uso, devolucion, seguimiento al uso y disposicidon final,
condicionen directamente riesgos en la prestacion de los servicios.
Procesos Prioritarios. Es la existencia, socializacion y gestion del
cumplimiento de los principales procesos asistenciales, que condicionan
directamente la prestacion con calidad y con el menor riesgo posible, en
cada uno de los servicios de salud.

Historia Clinica y Registros. Es la existencia y cumplimiento de procesos
que garanticen la historia clinica por paciente y las condiciones técnicas de
su manejo y el de los registros de procesos clinicos diferentes a la historia
clinica que se relacionan directamente con los principales riesgos propios
de la prestacion de servicios.

Interdependencia. Es la existencia o disponibilidad de servicios o productos,
propios o contratados de apoyo asistencial o administrativo, necesarios
para prestar en forma oportuna, segura e integral los servicios ofertados por

un prestador.

4.2 MARCO TEORICO

En este apartado, se encuentra la base que soporta tedricamente este proyecto

analizando en ella su coherencia, pertinencia y aportes a este trabajo.

igual manera, se destaca como eje fundamental la seguridad como

caracteristica esencial dentro del actual Sistema Obligatorio de Garantia de la
Calidad en Salud.

39



4.2.1 CALIDAD DE 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
funcion de lo alcanzable de acuerdo a los recursos y a los valores sociales

imperantes con que se cuenta para proporcionar la atencion”.3*

En otras palabras, la prestacion de los servicios estd4 determinada por la estructura
y los procesos de atencion, lo cual implica optimizar los beneficios y minimizar los

riesgos para los pacientes.

Segun la Organizacion Panamericana de Salud (OPS), la Calidad de los servicios
de salud es la satisfaccion de las necesidades razonables de los usuarios, con
soluciones técnicamente Optimas, la cual debe ser explicada y expresada por
ellos; corresponde a la satisfaccion razonable de su necesidad luego de la

utilizacion de los servicios °

Sin embargo, la calidad de atencién en salud no puede definirse desde el punto de
vista exclusivo de un actor del sistema de salud. Cada uno de ellos, paciente,
prestador, asegurador o entidad rectora, tiene una percepciéon diferente, que, sin
contradecir y estando de acuerdo con la de los demas, hace énfasis en aquel o

aquellos determinantes que mas valora.*

Para el paciente, por ejemplo, aspectos tales como la amabilidad y disponibilidad
de tiempo del prestador, las caracteristicas fisicas del sitio en donde recibe la
atencion, el tiempo que transcurre entre el momento en que solicita el servicio y
efectivamente lo recibe, los resultados y las complicaciones del proceso, son
caracteristicas que puede evaluar facilmente y que, por lo tanto, determinan su
valoracion de la calidad. Por el contrario, la idoneidad del prestador y el nivel de
actualizacion de la tecnologia empleada durante su atencion, son aspectos que no

puede evaluar y que, por eso mismo, da por hechos.?’
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Para el prestador, sin desconocer la importancia de lo anterior, la valoracion de la
calidad se soporta en los aspectos que podriamos denominar cientificos, técnicos
y tecnoldgicos involucrados en el proceso, tales como credenciales y experiencia
de los profesionales y tecnologia disponible. Para el pagador del servicio, la
eficiencia, es decir, la relacion entre el costo de cualquier intervencion y su
efectividad para evitar la enfermedad o para recuperar la salud, es la caracteristica

que mas valora.®®

4.2.2 SEGURIDAD DEL PACIENTE

El tema por la seguridad en la atencién en salud, en Colombia se remonta a partir
de la Ley 100 de diciembre de 1993 mediante sus articulos 186 y 227, los cuales
hacen alusion a la conformacion de un sistema de acreditacion, de control y

evaluacion de la Calidad del Servicio de Salud. *°

De esta manera, unos afios mas tarde se crea un Sistema Obligatorio de Garantia
de Calidad de la Atencion en Salud (SOGC), con el fin de mejorar la calidad en la
prestacion de los servicios de salud en los aspectos de accesibilidad, oportunidad,
seguridad, pertinencia y continuidad, el cual finalmente establece una politica a

favor de la seguridad de los pacientes. *°

A continuacioén, se describe los principales aspectos de la politica de seguridad del

paciente en Colombia. *°

En primera medida hay que decir que la politica de seguridad del paciente, no
fomenta la impunidad cuando la accion insegura se deba a negligencia o impericia
o hay intencion de hacer dafio y respeta por lo tanto el marco legal del pais. Es por
ello que los profesionales de la salud deben ser prudentes en el ejercicio de sus
funciones con el fin de evitar algin tipo de responsabilidad civil de las que se

mencionan a continuacion: °

e Responsabilidad Subjetiva: Se fundamenta que la responsabilidad civil se
encuentra en la conducta del autor del dafio y que éste se derive de un acto

doloso o culposo del autor.
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Responsabilidad Objetiva: La responsabilidad se encuentra en el hecho que
produjo el resultado dafioso, sin importar si este fue cometido con culpa o
dolor.

Responsabilidad por Riesgo: Se refiere a que cada individuo debe tolerar el
peligro y la coaccion a que es sometido es ineludible.

Responsabilidad civil médica: Es aquel individuo dotado de conocimiento,
pericias, saberes y experticias, que adicionalmente cuentan con el
reconocimiento, respaldo o acreditacion de un titulo de competitividad para

la realizacién de sus funciones.

Pero de igual manera procura proteger al profesional que de manera ética y

responsable analiza las fallas de la atencion y los eventos adversos para

desarrollar barreras de seguridad que protejan al paciente: *°

Tanto las experiencias internacionales como la nacional son claras en evidenciar

que benefician a las instituciones y al profesional de la salud mediante tres

mecanismos basicos: *°

El impacto de las acciones para la mejora de la seguridad del paciente
incide en prevenir la ocurrencia de eventos adversos y por lo tanto en la
disminucion de los procesos legales.

Los mejores protocolos de manejo del paciente al mejorar el resarcimiento
de la institucion y del profesional con este, en muchas ocasiones evitan que
los pacientes o sus familias instauren acciones legales que de otra manera
si se hubieren producido.

Cuando la situacion llega a una instancia legal el tener procesos de
seguridad del paciente podria constituirse en un factor atenuante y no

tenerlo en un factor que pudiera considerarse agravante.

Dado que la lesién por evento adverso no se encuentra tipificada, se recomienda

que el marco regulatorio al interior de la institucién debe dirigirse hacia: *°

Estimular el reporte y sancionar administrativa y éticamente el no reporte.
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e Sancionar la reincidencia en las mismas fallas de atencién, sin acciones de
mejoramiento.
e Proteger la confidencialidad del analisis del reporte de eventos adversos.

e Garantizar la confidencialidad del paciente y de la historia clinica.

La opinion publica, ante la ocurrencia de un evento adverso, tiende a sefalar al
profesional y a pedir su sancién.** No obstante, la evidencia cientfica ha
demostrado que cuando un evento adverso ocurre, es la consecuencia final,
derivada de una secuencia de procesos defectuosos que han favorecido la

aparicion del evento adverso o no lo han prevenido. *

Segun la politica de seguridad un evento adverso es aquel que genera dafio al
paciente, después de que éste ingresa a una institucion médica y esta relacionado
mas con el cuidado proveido que con la enfermedad de base. Existen los eventos

adversos prevenibles y no prevenibles. 3

Los eventos no prevenibles son aquellos que, a pesar de aplicar los mejores
estandares de cuidado, no se pueden evitar. Por ejemplo, las infecciones que a
veces aparecen después de una cirugia, a pesar de que el paciente recibid
antibiéticos previos a la intervencion quirlrgica y de que ésta se realiz6 con las

mejores técnicas disponibles. %

Los eventos adversos prevenibles son los que se habrian podido evitar, si se

hubieran utilizado todos los mas altos estandares de cuidado. *°

La politica de seguridad del paciente es un conjunto de acciones y estrategias que
ofrece el Sistema Obligatorio de Garantia de la Calidad para proteger al paciente
de riesgos evitables que se derivan de la atencién en salud®. Esto involucra el
establecimiento de sistemas operativos y procesos que minimicen la probabilidad
de errores y maximicen la probabilidad de interceptarlos cuando ocurran®. Todo
esto ha permitido desarrollar unos estandares minimos dirigidos a la

infraestructura, al recurso humano, a los procesos, insumos, entre otros, lo cual ha
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incidido en que la atencién sea mas segura y por ende impactar en los riesgos

evitables durante el proceso de atencién en salud

Dichas estrategias van encaminadas basicamente a que cada vez mas, nuestras
instituciones, los profesionales de la salud y todos aquellos que de forma directa o
indirectamente participan en la atencion del paciente, sean mas habiles
identificando los errores mas frecuentes en los que se incurre durante la
prestacion del servicio, aprendan a manejarlos y por ende a prevenirlos,

implantando progresivamente la cultura de seguridad del paciente. °

El enfoque de la cultura de seguridad del paciente incluye la deteccion, la
intervencién oportuna del evento adverso y su prevencién, pasando por la
obtencion de medidas mudltiples que van desde la intervencion del espacio fisico
para prevenir el riesgo de caida de un paciente, la revision de protocolos para el
suministro de medicamentos, medidas para prevenir errores en el diagnostico o

intervenciones. *°

Los eventos adversos pueden estar en relacién con problemas de la practica
clinica, de los productos, de los procedimientos o del sistema. La mejora de la
seguridad del paciente requiere por parte de todo el sistema un esfuerzo complejo
que abarca una amplia gama de acciones dirigidas hacia la mejora del
desemperio; la gestion de la seguridad y los riesgos ambientales, incluido el
control de las infecciones; el uso seguro de los medicamentos, y la seguridad de
los equipos, de la practica clinica y del entorno en el que se presta la atencién

sanitaria. 3°

La politica de Seguridad del paciente incluye la identificacion y analisis de los
eventos adversos y los incidentes, para identificar sus causas y las acciones para
intervenirlos. De manera que a partir del andlisis causal se deben disefar e

implementar practicas seguras en los diferentes procesos de atencion®
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Algunas de las practicas seguras que utilizan las instituciones para disminuir la
probabilidad de ocurrencia del evento adverso son entre otras; acciones dirigidas a
garantizar una atencion limpia en salud, acciones dirigidas a evitar la confusion en
la administracion de medicamentos (formas de denominacion, presentacion,
prescripcion, dosificacion, dispensacion), acciones a nivel individual vy
organizacional para disminuir las fallas asociadas al factor humano (fatiga,
comunicacion, entrenamiento ), programas para evitar las caidas de los pacientes,
protocolos para la remision oportuna de pacientes, barreras de seguridad en la
utilizacién de tecnologfa.

El disefio de barreras de seguridad se desprende del analisis multicausal de los
eventos adversos ocurridos, para lo cual esta recomendado la utilizacién del
protocolo de Londres, o del andlisis del modo de falla de los procesos de atencion

en salud. Estas barreras deben ser redundantes cuando el proceso lo requiera. %

El conocimiento de los efectos adversos y de los factores que contribuyen a su
aparicion, junto con la aplicacion del mejor conocimiento disponible sobre la
seguridad y la virtud de la perseverancia, son el fundamento de la seguridad del

paciente y el cambio de cultura necesario. ¥

Los mejores centros no son los que carecen de problemas, son los que los
detectan y hacen algo para solucionarlos. Los mejores hospitales estan dispuestos

a evaluar su practica, porque estan preocupados por la mejora continua.

Una metodologia de evaluacién de la seguridad del paciente eficiente, efectiva y
adaptada a las caracteristicas asistenciales de los hospitales de Latinoamérica
contribuird al conocimiento de la magnitud, naturaleza y factores predisponentes y
contribuyentes de los EA. Planificacion de estrategias de monitorizacion y
vigilancia, por ultimo, orientar las politicas y priorizar las actividades dirigidas a su

prevencion.
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4.2.3 PROTOCOLO DE LONDRES %442

El Protocolo de Londres es una versidn revisada y actualizada de un documento
previo conocido como “Protocolo para Investigacion y Andlisis de Incidentes
Clinicos”. Constituye una guia practica para administradores de riesgo y otros
profesionales interesados en el tema. Su propdsito es facilitar la investigacion
clara y objetiva de los incidentes clinicos, lo cual implica ir mucho méas alla de

simplemente identificar la falla o de establecer quién tuvo la culpa.

Este protocolo cubre el proceso de investigacion, andlisis y recomendaciones. No
sobra insistir en que la metodologia propuesta tiene que desligarse, hasta donde
sea posible, de procedimientos disciplinarios y de aquellos, disefiados para
enfrentar el mal desempefio individual permanente. Reducir efectivamente los
riesgos implica tener en cuenta todos los factores, cambiar el ambiente y lidiar con
las fallas por accion u omision de las personas. Esto, jamas es posible en una
organizacion cuya cultura antepone las consideraciones disciplinarias. Para que la
investigacion de incidentes sea fructifera, es necesario que se realice en un

ambiente abierto y justo.

Segun esta herramienta para realizar el analisis se debe tener presente los

conceptos como:

Las acciones inseguras: son acciones u omisiones que tienen al menos el
potencial de causar un accidente o evento adverso, las cuales tienen dos
caracteristicas esenciales: Primero, la atencion se aparta de los limites de una
practica segura. Segundo, hace referencia a que la desviacién tiene al menos el

potencial directo o indirecto de causar un evento adverso para el paciente. 4% 41 42

Para identificar las acciones inseguras se debe considerar el contexto institucional
general y las circunstancias en que se cometieron los errores, las cuales son
conocidas como factores contributivos. Estos son condiciones que predisponen
a ejecutar acciones inseguras relacionadas con carga de trabajo y fatiga;

conocimiento, pericia o0 experiencia inadecuados; supervision o0 instruccion
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insuficientes; entorno estresante; cambios rapidos al interior de la organizacion;
sistemas de comunicacion deficientes; mala o equivocada planeacion o
programacion de turnos; mantenimiento insuficiente de equipos e instalaciones.
Todos estos factores son condiciones que pueden afectar el desempefio de las

personas, precipitar errores y afectar los resultados para el paciente. 4% 41 42

Para llevar a cabo un proceso de investigacion empleando esta herramienta se

debe seguir los siguientes pasos: 40 4142

Identificacion y decisién de investigar: requiere de la identificacion del
incidente, previo al andlisis e investigacion de este mismo. Ya identificado el
incidente la institucion decide si inicia o no el proceso, teniendo en cuenta la
gravedad del incidente y el potencial de aprendizaje de la organizacion. Esta debe
hacer explicito los motivos y las circunstancias por las que se inicia una

investigacion.

Seleccién del equipo investigador: requiere de un equipo integrado por 3 0 4
personas lideradas por un investigador y que conozcan el proceso y tengan la
experiencia en investigacion de incidentes. Este equipo debe contar con un
experto en investigacion y andlisis de incidentes clinicos, un punto de vista
externo, una autoridad administrativa senior (jefe de enfermeria), una autoridad
clinica senior (jefe de departamento) y un miembro de la unidad asistencial donde

ocurrié el incidente, no involucrado directamente.

Obtencion y organizacion de informacién: recolectar lo mas pronto posibles

hechos, conocimiento del incidente y elementos fisicos involucrados como:

e Historia clinica completa.
e Protocolos y procedimientos relacionados con el incidente.
e Declaraciones y observaciones inmediatas.

e Entrevistas con los individuos.
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e Evidencia fisica (planos de la institucion o centro, lista de turnos, hojas de
vida de los involucrados)

e Oftros aspectos relevantes como indice de rotacion de personal y
disponibilidad de personal bien entrenado.

Todas las declaraciones inmediatas son muy valiosas, siempre y cuando se
oriente a obtener el tipo de informacion que se desea. Dichas declaraciones deben
ser narraciones espontaneas de la percepcion individual, de manera secuencial y
de la interpretacion de como esos sucesos enfrentaron equipo defectuoso por
ejemplo y que no esta escrito en la historia clinica. Para la mejor recoleccién de la
informacion, las entrevistas deben ser personales. Estas también deben ajustarse
a un protocolo cuyo propésito es tranquilizar al entrevistador y obtener de él un

analisis y conclusiones cercanas a la realidad de lo sucedido.

Precise la cronologia del incidente: las declaraciones y observaciones de
quienes participaron de alguna manera en el incidente, junto a la historia clinica
deben ser suficientes para establecer qué y cuando ocurrid. Se puede utilizar las

siguientes metodologias:

Narracién: la historia y la entrevista proporcionan una narrativa cronolégica que
permite entender cdmo sucedieron los hechos, el papel y las dificultades
enfrentadas.

Diagrama: los movimientos de personas, materiales, documentos e informacion
pueden representarse mediante un esquema. Es util al representar por medio de
este la secuencia de cdémo debieron haber ocurrido todo teniendo en cuenta
protocolos y procedimientos; para al final compararla con lo que se

verdaderamente ocurrio.

Identifique las acciones inseguras: ya identificada la secuencia del incidente, el
equipo debe puntualizar las acciones inseguras. Es importante realizar una
reunién con todo el personal inculcado en el incidente par que entre todos intenten
identificar las principales acciones inseguras. El facilitador debe asegurarse de
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que las acciones inseguras sean conductas especificas y queden claras para el
personal de tal manera que no las confundan con factores contributivos como

“falta de comunicacion”.

Identifique los factores contributivos: Identificar las condiciones asociadas con
cada accioén insegura, seguidamente seleccionar las mas importantes y proceder a

analizarlas una a una.

Es posible que las acciones inseguras estén asociadas a factores como la

desmotivacion, falta de supervisiéon y politica de entrenamiento inadecuada.

Recomendaciones y plan de accion: termina con la identificacidon de los factores
contributivos de cada accion insegura. Seguidamente se debe hacer una serie de
recomendaciones cuyo propoésito es mejorar las debilidades identificadas. Para

ello el plan de accion debe contener:

e Priorizacion de los factores contributivos de acuerdo con su impacto sobre
la seguridad futura de los pacientes.

e Lista de acciones para enfrentar cada factor contributivo identificado por el
equipo investigador.

e Asignar un responsable de implementar las acciones.

e Definir tiempo de implementacion de las acciones.

e Identificar y asignar los recursos necesarios.

e Hacer seguimiento a la ejecucion del plan.

e Cierre formal cuando la implementacion se haya efectuado.

e Fijar fecha de seguimiento para evaluar la efectividad del plan de accion.

El equipo debe ser realista en las recomendaciones que propone con el fin de que
se traduzca en mejoramientos comprobables para toda la organizacion. Al
plantearlos es recomendable tener en cuenta la complejidad, los recursos que
requieren y el nivel de control del que dependen. En este orden es el orden de
ideas en el que se deben categorizar las recomendaciones de acuerdo al nivel de

control del que depende: individual/grupal, local, departamento/direccion/
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organizacion/autoridad gubernamental y asignar personas con el estatus
administrativo y gerencial adecuado para garantizar la ejecucion. De esta manera
promover la cultura de seguridad, pues al reflejarse que el proceso conduce al

mejoramiento, la gente entiende su importancia y se apropia de él.

4.3. MODELO EXPLICATIVO PARA LA OCURRENCIA DE LOS EVENTOS
ADVERSOS.*

4.3.1 MODELO EXPLICATIVO DE QUESO SUIzZO

La politica de seguridad del paciente, ha adoptado este modelo para explicar la
ocurrencia de un evento adverso. Es uno de los mejores modelos explicativos
acerca de la ocurrencia del evento adverso y es llamado queso suizo, el cual
establece que para que se produzca un dafio, es necesario que se alineen las
diferentes fallas en los diferentes procesos a semejanza de los orificios de un
queso® cuando alguno de ellos no lo hace, el dafio no se produce. Igualmente,
cuando se produce una falla en uno de los procesos, ésta puede acentuar las
fallas existentes en otros procesos a manera de un efecto domind. *® Por esa
razon, es fundamental la busqueda de las causas que originaron el evento
adverso: el andlisis causal, el analisis de la ruta causal o de la causa raiz, de tal
manera que se puedan definir e identificar las barreras de seguridad pertinente
para evitar que vuelva a ocurrir la falla. En el andlisis del incidente o del evento
adverso sucedido es necesario considerar la ocurrencia de fallas en los procesos
de atencion para identificar las barreras de seguridad que deberan prevenir o

neutralizar la ocurrencia del evento. El siguiente gréafico ilustra el anterior modelo.*®

Imagen 1. Modelo explicativo del queso suizo
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4.3.2. DIAGRAMA DE ISHIKAWA O ESPINA DE PESCADO*.
El diagrama de causas-efecto de Ishikawa, asi llamado en reconocimiento a
Kaouru Ishikawa ingeniero japonés que lo introdujo y popularizd con éxito en el
analisis de problemas en 1943 en la Universidad de Tokio durante una de sus
sesiones de capacitacion a ingenieros de una empresa metallirgica explicandoles
gue varios factores pueden agruparse para interrelacionarlos. Este diagrama es
también conocido bajo las denominaciones de cadena de causas-consecuencias,
diagrama de espina de pescado o “fish-bone”
El diagrama de Ishikawa es un método grafico que se usa para efectuar un
diagnostico de las posibles causas que provocan ciertos efectos, los cuales
pueden ser controlables. Se utiliza el diagrama de causas-efecto para:

e Analizar las relaciones causas-efecto

e Comunicar las relaciones causas-efecto y

e Facilitar la resolucion de problemas desde el sintoma, pasando por la

causa hasta la solucion.

En este diagrama se representan los principales factores (causas) que afectan la
caracteristica de calidad en estudio como lineas principales y se continta el
procedimiento de subdivision hasta que estan representados todos los factores

factibles de ser identificados. El diagrama de Ishikawa permite apreciar, facilmente
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y en perspectiva, todos los factores que pueden ser controlados usando distintas
metodologias. Al mismo tiempo permite ilustrar las causas que afectan una
situacion dada, clasificando e interrelacionando las mismas. Es empleado en el
andlisis de los eventos adversos para graficar los factores contributivos que

generaron un evento.

Imagen 2. Diagrama de causa efecto o de espina de pez ideado por el ingeniero
Ishikawa.
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[ Hombre ][ Maquina ][ Entorno ]
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/

i
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+|  Problema

Fuen4t4e: Instituto Uruguayo De Normas Técnicas, Herramientas para la mejora de la calidad, UNIT
2009

4.3.3. ANALISIS MODAL DE FALLOS Y EFECTOS (AMFE).* 4¢

El andlisis modal de fallos y efectos (AMFE) es un método dirigido a lograr el
Aseguramiento de la Calidad, que mediante el analisis sistematico, siendo una
herramienta para identificar y evaluar los fallos potenciales de los procesos, sus
causas, asi como los posibles efectos. Permite priorizar estos fallos potenciales
segun el riesgo, la probabilidad de ocurrencia y las posibilidades de deteccion y
asi poder establecer acciones para eliminar o reducir la probabilidad de que se
produzcan los fallos. Por definicion el AMFE es una metodologia orientada a
maximizar la satisfaccion del cliente mediante la reduccion o eliminacion de los
problemas potenciales o conocidos. Para cumplir con este objetivo el AMFE se
debe comenzar tan pronto como sea posible, incluso cuando aun no se disponga

de toda la informacion, por tanto, se debe iniciar*:
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e Cuando se disefien nuevos procesos o disefos;
e cuando cambien procesos o disefios actuales sea cual fuere la razon;

e cuando se encuentren nuevas aplicaciones para los productos o procesos
actuales;

e cuando se busquen mejoras para los procesos o disefios actuales
Se pueden distinguir dos tipos segun en el marco de la gestion del proceso donde
se inscriba®®;

e AMFE DE DISENO: (Disefio de nuevo) Va dirigido al producto, es decir, al
disefio y componte. Por tanto, consiste en un andlisis preventivo,
buscando anticiparse a los problemas y necesidades de los mismos.

¢ AMFE DE PROCESO: Esta dirigido al proceso getion y corresponde al el
"Analisis de modos de fallos y efectos" potenciales de un proceso, para
asegurar su calidad de funcionamiento y, en cuanto de él dependa, la

fiabilidad de las funciones.
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5. METODOLOGIA

Para la elaboracion de la propuesta que contiene las intervenciones encontradas
en la literatura para el control de los factores contributivos de los eventos adversos

de interés para la organizacion se siguieron los siguientes pasos:

5.1 PROTOCOLO DE BUSQUEDA
Objetivo
Realizar una busqueda de literatura cientifica de forma sistematica para identificar
el nivel de evidencia y grado de recomendacion de las estrategias para el control
de los factores contributivos para las ulceras por presion, infecciones de vias
urinarias y errores de la administracion de medicamentos en el contexto
domiciliario.
Métodos

5.1.1 Preguntade Investigacion
“¢.Cual es el mejor nivel de evidencia y recomendacion de las estrategias o
intervenciones de enfermeria para el control de los factores contributivos para los

siguientes eventos adversos: Ulceras por presion, infecciones de vias urinarias y

errores de la administracion de medicamentos, en el contexto domiciliario?”

5.1.2 Criterios de consideracidon para los estudios en larevisiéon

5.1.2.1 Tipos de estudio

Se seleccionaron articulos y publicaciones cientificas.

5.1.2.2 Tipos de participantes

54



Se seleccionaron los articulos que incluian personas o instituciones de salud a

nivel intrahospitalario.

5.1.2.3 Tipo deintervenciones
Se seleccionaron exclusivamente articulos en donde se desarrollaban, intervenian
0 evaluaban estrategias o intervenciones de enfermeria para el control de los
diferentes factores contributivos en los siguientes eventos adversos derivados del
proceso de atencion por parte del personal de salud:
e Ulceras por presiéon
e Infecciones de vias urinarias

e Errores de la administracion de medicamentos

Las intervenciones que se tuvieron en cuenta para la presente revision fueron los
relacionados con las categorias de los factores contributivos que son objeto de
interés, en los protocolos de Londres, herramienta recomendada por el SOGCS
para el analisis de los eventos adversos:

¢ Relacionados con la persona hospitalizada,

e Tareay tecnologia,

e Funcionario del equipo de salud,

e Equipo de trabajo,

e Ambiente

e Organizacién y gerencia

e Contexto institucional

5.1.2.4 Tipos deresultados:

Resultados primarios: Prevalencia o incidencia de ulceras por presion,
infecciones de vias urinarias y errores en la administraciéon de medicamentos. Otro
resultado primario fue la Eficacia de las intervenciones para disminuir la aparicion
de los anteriores eventos adversos.
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5.1.3 Criterios de exclusion.
e Articulos que presentaran informacion incompleta.
e Articulos publicados anteriores al 2011

e Articulos enidiomas diferentes al espariol, inglés o portugués

5.1.4 Localizacion de estudios y desarrollo de la estrategia de busqueda

Las principales fuentes de informacion que fueron empleados para el desarrollo de
la revisidn son las siguientes bases de datos: Pubmed de la NCBI, EBSCO HOST,

y ProQuest, utilizando los siguientes términos MESH:

. “Adverse event’
. “Patient safety’,

. “interventions”,

1

2

3

4. “nursing’,
5. “prevention and control”,
6. “Pressure ulcers’,

7. “Urinary tract infections”,
8

“Medication Errors”

Dentro de las posibles fuentes de informacion se incluyeron aquellos disponibles
en las bases de datos seleccionadas, al igual que articulos originales de

publicaciones primaria/secundarias, tesis doctorales, entre otros.

Para el desarrollo de la estrategia de buUsqueda en primera instancia, se usé el
‘AND” y “OR” en cada una de las bases de datos consultadas. Se evaluaron los
titulos y resimenes encontrados con el fin de realizar un primer filtro referente a la
pregunta de investigacion planteada, si ambos ofrecian dudas se procedi6 a
revisar el texto completo del articulo, el segundo paso hizo referencia a la revision

de los criterios de inclusion y de exclusion de los estudios.
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Control de listas de referencia

El siguiente aspecto correspondié al control de las listas de referencia, para lo cual
se utilizd las siguientes estrategias, en primer lugar se registraron el nUmero de
resultados encontrados en cada una de busquedas realizadas y se almacenaron
cada una de ellas; en segundo lugar en una plantilla de Excel se registraron los
principales aspectos relacionados con los articulos seleccionados en cada
busqueda con el propésito de diferenciar y tener registro de la localizacion exacta
de cada estudio segun las estrategias de busqueda implementadas para su

posterior analisis y extraccion de informacion.

Recoleccién de la informacion y analisis

Para la recoleccion de la informacion se utilizaron como primera medida una
plantilla de Excel con el contenido basico de los estudios, en €l se sintetizaron la
localizacién de los estudios, de esta forma se pudo dar un estimado segun las
bases de datos, determinando cuantos estuvieron presentes, cuantos articulos
fueron encontrados de manera repetida, con él se crearon un consenso para

comparar los resultados en ambos recolectores.

Seleccion de estudios

La seleccion de potenciales estudios se realiz6 de forma independiente para cada
uno de los eventos adversos seleccionados para la presente revision, donde una
vez implementado la estrategia de busqueda, se evaluaron los titulos y resimenes
segun los criterios de inclusién implementando para ello una lista de chequeo. Si
un estudio no se podia excluir, sobre la base del titulo o el resumen, se procedio a
obtener los textos completos, posteriormente se procediéo al archivo de la
referencia, una vez culminada la etapa de extraccién de datos, se procedié a la
comparacién de los estudios obtenidos en cada una de las bases de datos y se
generaron consenso de estudios incluidos. Concluido esta fase, se procedié a la
evaluacion de la calidad de los estudios y clasificacion del nivel de evidencia y

grado de recomendacion.
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Evaluacion de la calidad de los estudios
Para el proceso de evaluacion de la calidad de los estudios se tuvo en cuenta la
validez del estudio, la aplicabilidad y la interpretacion de resultados en relacion

con la pregunta planteada.

Andlisis y presentacion de resultados

Una vez concluido la etapa de extraccion y validacion de estudios, con los
consensos obtenidos, se almacend la informacion en una plantila de Excel,
diseflada para la presentacion de los estudios que fueron incluidos para la
revision.

Para la clasificacion de los niveles de evidencia y grados de recomendacion se
empled la clasificacion del SIGN para cada uno de los articulos seleccionados. La
presentacién del diagrama de flujo se utilizd segun los parametros establecidos

para metaandlisis (ver imagen 3).

Imagen 3. Diagrama de flujo para evaluar la correcta presentacion de resultados
de un metaandlisis
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ECC identificados potencialmente relevantes
y sometidos a seleccion para su repuracion (n=...)

ECC excluidos (motivos)
n=..)

A

ECC seleccionados para una
evaluacion mas detallada (n=...)

I —— ECC excluidos (motivos)
(n=..}

L

ECC potencialmente adecuados
para su inclusion
en el metaandlisis (n = ...)

ECC excluidos del metaanalisis
(motivos) (n=...)

L

ECC incluidos en el metaanalisis
n=..)

ECC retirados a causa del resutado
(motivos) (n=_..)

—

v

ECC con informacion util segun
el resultado (n = ...)

Fuente: Gisbert J, Bofill X. (Como realizar, evaluar y utilizar revisiones sistematicas y metaanalisis?
Gastroenterol Hepatol 2004; 27 (3): 129-149.%°

Interpretacion de resultados

El proceso de interpretacion de resultados se realizd a partir del objetivo
propuesto: Realizar una busqueda de literatura cientifica de forma sistemética
para identificar el nivel de evidencia y grado de recomendacion de las
intervenciones para el control de los factores contributivos para las ulceras por
presién, infecciones de vias urinarias y errores de la administracion de
medicamentos en el contexto intrahospitalario.

Los resultados obtenidos de la presente revision sirvieron de sustento para el
planteamiento de una propuesta con las mejores intervenciones para el control de

los factores contributivos de los eventos adversos objeto de la revision.
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6. RESULTADOS

6.1 REVISION DE LA LITERATURA

Efectuar una revision de literatura sobre las intervenciones mas efectivas para el
control de los eventos adversos de interés hallados en el Programa de

Hospitalizacion Domiciliaria de una compafiia.

Durante el mes de mayo de 2015 se realizO la ejecucion del protocolo de
busqueda para los tres eventos relacionados. Para cada una de las busquedas se
plantearon diferentes estrategias para la revision en las bases de datos a partir de
los términos MESH seleccionados. A continuacion, se presentan las rutas

utilizadas.

Tabla 1. Resultados de la ejecucion de las estrategias de busqueda en las

bases de datos

No de No de No de :
UPP VU EAM Términos MESH
estudios estudios estudios
1+2+3+445 1+2+3+4+5 1. “Adverse
0 0 1+2+3+4+5+8 4
+6 +7 event”
1+2+3+5+6 0 1+2+3+5+7 0 1+2+3+5+8 7 2. "Patient
142+4+5+6 2 142+4+5+7 1 1+2+4+5+8 1 safety”
“interventions”,
1+2+5+6 5 1+2+5+7 4 1+2+5+8 38
“nursing”,
2+3+4+5+6 0 24+3+4+5+7 0 2+3+4+5+8 26 )
“prevention
2+3+5+6 0 2+3+5+7 7 2+3+5+8 174
and control”,
2+4+5+6 0 2+4+5+7 15 2+4+5+8 170
6. “Pressure
2+5+6 9 2+5+7 73 2+5+8 154 )
ulcers”,
5+6+4 438 5+7+4 130 5+8+4 675 P
7. “Urinary tract
infections”,
Errors”
Subtotal 898 Subtotal 328 Subtotal 1538 TOTAL= 2764

Fuente: Tabla elaborada por los autores de la monografia
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En total fueron identificados 2764 resultados en la busqueda en las bases de
datos aplicando el protocolo de busqueda planteado, 898 correspondieron a
Ulceras por presion (UPP), 328 a infecciones de vias urinarias (IVU) y 1538 a
errores en la administracion de medicamentos (EAM), de los cuales al finalizar su
ejecucion fueron incluidos 115 estudios, de estos el 31,3% (n=36) de UPP, el
13,91% (n=16) de VU y el 54,78% (n=63) de EAM. En la siguiente imagen se

presenta el fluograma de la ejecucion protocolo de bdsqueda.

Imagen 4. Flujograma de la ejecucion del protocolo de busqueda de la revision

Estudios identificados poetencialmente relevantes y sometidos a
seleccion para su depuracion
(n=2764)
(UPP=898, IVU=328, EAM=1528)

Estudios excluidos
(Mo relacionados)
n=2271
UPP=781, IVU=248

¥ EAM=1241

L

Estudios seleccionados para una evaluacion mas detallada
n= 493
(UPP=117, IVU=79, EAM=297)

Estudios excluidos
(resultados duplicados)
n= 304
UPP=57, IVU=54

h 4 EAM=175

L 2

Estudios seleccionados para una evaluacidn mas delallada
(n= 189)
(UPP=80, IVU=25, EAM=104)

Estudios excluidos
(no estrategias)
n= 50
UPP=9, IVU=6

h 4 EAM=35

v

Estudios seleccionados para revisidn de criterios de exclusion
(n=139)
(UPP=51, IVU=19, EAM=69)

Estudios retirados a causa
del resultado
n= 24
UPP=15, IWU=3
v EAM=6

¥

Estudios Incluidos con informacion dtil segun el resultado
(n=115)
(UPP=36, VU=16, EAM=63)

Fuente: Flujograma elaborada por los autores de la monografia
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Como se describido en el protocolo de busqueda, la presente revision tuvo una

restriccion temporal de 5 afios, a continuacion, se relacionan los resultados para

cada una de las revisiones.

Tabla 2. Resultados de los afios de los estudios incluidos en la revisiéon

ANO uPP IVU EAM N
2016 0 1 0 1
2015 13 3 20 36
2014 12 9 16 37
2013 5 3 15 23
2012 3 0 4 7
2011 3 0 8 11
— 36 16 63 115

Fuente: Tabla elaborada por los autores de la monografia

En la siguiente tabla se presenta el resumen global del proceso de busqueda en

relacién con el tipo de estudio, nivel de evidencia y grado de recomendacion:

Tabla 3. Clasificacion global de los tipos de estudio, niveles de evidencia y

grados de recomendacioén de los articulos incluidos en la revision

TIPO DE ESTUDIO N % [ NIVEL DE EVIDENCIA %
Rewvision sistematica 10 8,70 12 8 6,96
Ensayos clinicos controlados 13 11,30 1b 13 11,30
Estudio de Cohorte 9 7,83 28 6 5,22
Rewvision 1,74 2b 56 48,70
Antes y después 8 6,96 2c 20 17,39
Corte transversal 18 15,65 3k 2 1,74
Estudio de Cohorte retrospectivo 10 8,70 3b 1,74
Estudio observacional 13 11,30 4 3,48
Cuasi-experimental 21 18,26 4 3,48
Estudio prospectivo 1 0,87 | Total 115 100
estudio de validacion 1 0,87
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GRADO DE
Estudio descriptivo 3 2,61 | RECOMENDACION N %
estudio poblacional 1 0,87 A 21 18,26
Estudio de efectividad 1 0,87 B 83 72,17
Andlisis de series de casos 2 1,74 C 7 6,09
Opinién de expertos 2 1,74 D 4 3,48
Total 115 100 | Total 115 100
Fuente: Tabla elaborada por los autores de la monografia

Con la anterior tabla podemos observar que a nivel global los principales tipos de
estudios fueron de tipo Cuasi-experimental con el 18,26% (n=21) lo que se
relaciona con el 48,7% (n=56) en el nivel de evidencia 2b y con el 72,17% (n=83)
correspondan a recomendaciones de grado B, los detalles se pueden apreciar en
la misma. Respecto a los eventos adversos priorizados en la revision a

continuacion se presentan los resultados de forma individual.

A. ARTICULOS RELACIONADOS CON LAS ULCERAS POR PRESION
(UPP)

En total fueron 36 articulos que se obtuvieron en el desarrollo del protocolo de
busqueda correspondiendo al 31,3% del total de estudios, lo cual se puede

observar en la tabla 2.

Tabla 4. Relacion de articulos incluidos para UPP segun el tipo de articulo,

nivel de evidenciay grados de recomendacion

TIPO DE ESTUDIO N % NIVEL DE EVIDENCIA N %

Revision sistematica 4 11,11 12 4 11,11
Ensayos clinicos controlados 11 30,56 1b 11 30,56
Estudio de cohorte 4 1111 22 2 5,56
Antes y después 1 2,78 2b 15 41,67
Estudio de costo-efectividad 1 2,78 2c 3 8,33
Estudio Observacional 2 5,56 3b 1 2,78
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9
Cuasi-experimental 25,00

Estudio prospectivo 1 2,78 A 15 41,67
Estudio de corte trasversal 3 8,33 B 21 58,33

Fuente: Tabla elaborada por los autores de la monografia
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A continuacion, en la Tabla 5, se presenta el resumen de los estudios incluidos para Ulceras por presién y a manera

de sintesis, la descripcién de cada articulo, presentando el autor principal, afio de publicacion, tipo de estudio,

resultados y clasificacion de los niveles de evidencia (NE) y grados de recomendacion (GR). En la Tabla 6 se

presenta el tipo de intervenciones y conclusiones de los estudios y de igual forma la relacion del nivel evidencia y

grado de recomendacion, los cuales seran la base para justificar la construccion de la propuesta.

Tabla 5. Resumen de los estudios incluidos para ulceras por presion

N AUTORES

ANO

TIPO DE
ESTUDIO

PARTICIPANTES

RESULTADOS

NE

GR

Meaume S,
Et al

2015

Estudio de

cohorte

92 pacientes (30 en
prevencion primaria y
62 en prevencion

secundaria).

El andlisis se realizdé en 92 pacientes. El tiempo medio
de permanencia en cama era de 22,7 y 22,6 horas al
dia para cada grupo, respectivamente. Al inicio del
estudio, en el segundo grupo, el 77% de los pacientes
tenia una UPP sacra, el 63% en taldon, 8% de una
tuberosidad isquiatica y un 45% en otra area. En el
grupo de prevenciéon primaria, el 63% se retird del
estudio (5 fueron hospitalizados, 9 murieron, y 5
salieron por otras causas). En el grupo de prevencion
secundaria, el 61% se retiraron (7 fueron
hospitalizados, 23 murieron y 8 por otras causas). En
el primer grupo, so6lo un paciente tuvo empeoramiento
de la condicion de la piel. En el segundo grupo, el
17,7% de los pacientes habian empeorado la condicion

de la piel. La cantidad de UPP disminuy6

2b
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independientemente de su ubicacion. Al final del
seguimiento, 49% de los pacientes tenian una UPP

frente a 67% del inicio del estudio.

Satamaria N,
Et al

2015

Estudio de

cohorte

150 pacientes

De los 191 pacientes de la cohorte inicial, con

exclusién de las muertes, las pérdidas durante el

seguimiento y las transferencias a otra sala, 150
pacientes fueron incluidos en el andlisis final. No hubo
diferencias en las variables demograficas o fisiolégicas
fundamentales entre las cohortes, aparte de una mayor
estancia en la UCI de la cohorte actual. No se
desarrollaron UPP en los pacientes del grupo de la
cohorte de intervencién en comparacién con 14
pacientes de la cohorte de control (n = 152; p <0,001)

gue desarrollaron un total de 19 UPP en talon.

2b

Yoshikawa Y,

et al

2015

Estudio

Observacional

17 pacientes

En los 17 pacientes examinados, el Indice pico de
presion (IPP) sobre el sacro en posicion supina fue
significativamente mayor que en otras posiciones. En
las posiciones de 30° y 40°, los IPP sobre el trocanter
mayor, fueron significativamente mas bajos en posicion
neutra de la articulacion de la cadera que en
comparacion con aquellos en posicion de rotacion

externa.

3b

Padula WV

2015

cuasi-

experimental

53 centros médicos

académicos

53 (96%) de los 55 utilizaron 5
de UPP que

redujeron la tasa de UPP a no méas de 1 caso por cada

hospitales

intervenciones para la prevencion

2b
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1.000 altas de pacientes por trimestre. Las
intervenciones fueron: liderazgo, herramientas
visuales, presién en la Ulcera, cuidado de la piel, y
nutricién del paciente. Se obtuw reduccién de las
tasas de UPP tras haber adoptado las estrategias (p
<0,05).

Coyer F, Et al

2015

Antes y

después

207 pacientes

En general, 207 pacientes fueron incluidos, 105 en el
grupo intenencion y 102 en el grupo control. La
mayoria de los pacientes eran hombres (edad media,
55 afios). Los grupos fueron similares en las
principales variables demogréficas (edad, puntuacién
SOFA, estancia en unidad de cuidados intensivos). La
incidencia acumulada de lesiones por presion fue
significativamente menor en el grupo internvencion
(18,1%) que en el grupo control (30,4%). Se
presentaron un ndmero significativamente menor de
lesiones por presion en el grupo intervencién (p <
0,001) y estos pacientes hicieron menos lesiones

cutaneas.

2b

Hao DF, Et al

2015

cuasi-

experimental

72 pacientes

Respecto a la poblacion del estudio, de los 72
pacientes, 48 eran hombres y 24 mujeres. Se crearon
los grupos: A con 18 hombres y 6 mujeres; B con 20
hombres y 4 mujeres; y C con 10 hombres y 14
mujeres. Se evidencié eritema en 4/24 (16,67%)

pacientes del grupo A, los pacientes del grupo By C

2b
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tenian 1/24 (4.17%) zonas de eritema. En el grupo

control 6/25 (24%) desarrollaron eritema.

Taya N, Et al

2015

Ensayos
clinicos

controlados

140 pacientes (control

70, intervencion 70)

El nimero total de participantes reclutados fue de 140:
70 participantes en el grupo control (con un total de
728 dias de observacién) y 70 participantes en el
grupo intenencién (784 dias de observacion). La
incidencia acumulada de UPP fue significativamente
menor en el grupo internencién (7,14%) en
comparacion con el grupo control (32,86%). La
Regresion de Poisson reweld que la probabilidad del
desarrollo de la UPP era 70% menor en el grupo
intervencion. El grupo intervencion tuvo
significativamente menos UPP en grado | (p = 0,002) y
grado Il (p = 0,026).

1b

Pickenbrock
H, Et al

2015

Ensayos
clinicos

controlados

218 pacientes

Los pacientes en el grupo de posicionamiento en punto
muerto (LiN) tenian un mejor rango de movimiento
pasivo (PROM) de las caderas que las del grupo de
posicionamiento  conwvencional (CON) (diferencia,
12.84°; p <0,001; 95% intervalo de confianza [IC]:
5,72° -19,96°); asi como la PROM de la flexion del
hombro (11,85° p <0,001; IC del 95%, 4,50° -19,19°) y
la rotacion externa (7,08°; IC del 95%; p <0,001: 2.70°
-11,47°). EI 81% de los pacientes en el grupo LiN
informé un buen nivel de comodidad, en comparacion
con solo el 38% del grupo CON (p <0,001).

1b
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Simonetti V,
Et al

2015

Estudio de
corte

trasversal

742 pacientes

Las puntuaciones de conocimientos y actitudes
globales fueron 51,1% (13,3 / 26) y 76,7% (39,9 / 52),
respectivamente. Se encontrd una correlacién débil
entre las puntuaciones totales de conocimiento y las
puntuaciones de actitud total (rho = 0,13, p <0,001).
También se obsend que los afios de formacion de la
enfermera, la experiencia y el nimero de senicios
hospitalarios frecuentado durante su formacién clinica
como estudiantes se relacionaron significativamente
con las puntuaciones totales de conocimientos y
actitud (p <0,05).

2c

10

Walker R, Et

al

2015

cuasi-

experimental

100 pacientes

Un total de 100 pacientes con una edad media de 71,4
afios en el ciclo 1 y 70,1 afios en el ciclo 2, fueron
evaluados en cada ciclo. La puntuacién de Waterlow
realizada por enfermeria se registré en el 81% de los
pacientes en el ciclo 1 y el 100% en el ciclo 2 (p
<0,05). En el ciclo 1, la puntuacion media de
enfermeria fue significativamente méas baja que la del
estudio (media de 13,7 frente a 17,1, la mediana de
14,0 frente a 18,0; p <0,05), pero después de la
intervencion se redujo a una diferencia minima (media

de 8,5 frente a 9,0, mediana 8,0 frente a 9,0, p = 0,08).

2b

11

Demarre L, Et

al

2015

Ensayos
clinicos

controlados

80 pacientes

Los endajes profilacticos aplicados en el sacro
pueden ser un método eficaz para reducir la presién

de la lesién en pacientes médico-quirirgicos de alto

1b
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riesgo. Sin  embargo, se requieren estudios mas
rigurosos para confirmar dicho beneficio. Este estudio
piloto determina el tamafio de factibilidad y efecto, de

realizar un ensayo controlado aleatorizado mas grande

12

Ogawa Y, Et

al

2015

Ensayos
clinicos

controlados

165 pacientes

Una llcera por presiébn de al menos grado Il fue
desarrollada en el 10,3% (17/165) de los pacientes que
se les realizaba cambio de posicién cada 2 horas en
comparacion con el 13,4% (22/164) de los que se les
realizaba cambio de posicién cada 4 horas (hazard
ratio [HR] 0,89, 95% intervalo de confianza [IC] 0,46 a
1,71; p = 0,73). El criterio de valoracién combinado de
eventos adversos relacionados con dispositivos se
registré en 47,9% frente al 36,6% (HR 1,50, IC del 95%
1.6 a 2.11, P = 0.02), la intubacién no planificada en el
11,5 frente al 6,7% (HR 1,77, IC del 95%: 0,84 a 3,75,
P = 0. 13), y la obstruccion del tubo endotraqueal en
36,4 frente a 30,5%, respectivamente (HR 1,44, IC del
95%: 0,98 a 2,12; p = 0,065). La mediana de la carga
de trabajo diaria de enfermeria para los cambios de
posicion manual fue de 21 (14-27) frente a 11 min /
paciente (8-15) (p <0,001).

1b

13

Santamaria

N, Et al

2015

cuasi-

experimental

102 personas

Tanto la incidencia del desarrollo de ulceras por
presion (UPP) como el desarrollo de dermatitis
asociada a incontinencia fueron significativamente
menores (X = 21,722, p <.001, y t = 2,166, p <0,033,

2b
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respectivamente) en los pacientes asignados al grupo
experimental en comparaciéon con aquellos del grupo
control. La incidencia del desarrollo de UPP aumenté
significativamente en los pacientes con dermatitis
asociada a incontinencia (odds ratio = 1,900; IC del
95% = 1,237-2,917). Un andlisis de regresion logistica
revel6 que el desarrollo de UPP se relaciona con
dermatitis asociada a incontinencia (P = .003) y que el
riesgo de desarrollar una UPP aument6é 1,9 veces por
cada punto en la valoracién de dermatitis asociada a

incontinencia.

Las Ulceras por presion en la categoria II-IV se
asociaron significativamente con eritema, trastornos
urogenitales 'y mayor temperatura corporal. Los

factores predictivos asociados significativamente con

) Ensayos Ulceras por presion superficiales fueron el ingreso a
14 Mahalingam 2014 clinicos 611 pacientes sala de medicina interna, dermatitis asociada a| 1b
S Etal controlados incontinencia, eritema y una baja puntuacion en la
Escala de Braden.lLas JUlceras por presion
superficiales a nivel del sacro se asociaron
significativamente con la dermatitis asociada a
incontinencia.
Manzano F. Estudio de 219 pacientes adultos | Fueron identificados 32 diferentes cuidados de
15 Et al 2014 corte hospitalizados en enfermeria importantes para la prevencion de UPP| 2c
trasversal unidades clinicasy |recopilados en 17 diferentes intervenciones NIC,
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quirtrgicas

dentro de ellos: la \igilancia de la piel, prevenciéon de

Ulceras por presion y Posicionamiento.

16

Park KH

2014

cuasi-

experimental

32 pacientes (64

muestras) con una

puntuacion de la

Escala Braden de 16 o

menos

En el tercer dia después de la intervencion, no fue
evidente el blanqueamiento de la piel y el eritema,
tanto en el grupo experimental como en el grupo
control. En el séptimo dia, uno (3,3%) y cuatro (13,3%)
de los casos se observaron en el grupo experimental y
en el grupo de control respectivamente; sin embargo,
la diferencia no fue estadisticamente significativa. La
capacidad de retencion de agua en el tercer y séptimo
dia después de la intervencion fue significativamente

mayor que el grupo control.

2b

17

Pereira AG,
Et al

2014

revision

sistematica

23 ECA

Se incluyeron 23 ECA, muchos fueron pequefios (entre
9 y 4023 participantes, mediana de 88) y con alto
riesgo de sesgo. Once ensayos compararon una
combinacion de suplementos nutricionales, que
constan de un minimo de energia y proteina en
diferentes dosis, para la prevencion de Ulceras por
presion. Un meta-andlisis de ocho ensayos (6062
participantes) compar6 los efectos de la mezcla de
suplementos nutricionales con la dieta estandar del
hospital sin encontrar ninguna evidencia clara de un
efecto de la administracion de la suplementacion
relacionado con la resolucion de las Ulceras por

presion (RR agrupado 0,86; valor de p; 95% IC: 0,73 a

la
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la 1.00 0,05; I (2) = 13%, los efectos aleatorios). 14
ensayos evaluaron los efectos de los suplementos
nutricionales en la curacion de las ulceras por presion:
siete analizaron los suplementos nutricionales mixtos,
tres de los efectos de las proteinas, dos ensayos
evaluaron el zinc, y dos estudios examinaron el acido
ascorbico. Los ensayos incluidos fueron heterogéneos
con respecto a los participantes, las intenenciones, las
comparaciones y los resultados. No hubo evidencia
clara de la relacién de mejoria de la Ulcera por presion
y Su respectiva cicatrizacion con la ingesta de los
suplementos nutricionales evaluados en ninguno de

estos estudios.

18

Park KH

2014

Estudio de

cohorte

70 pacientes en la
cohorte 1y 73 en la

cohorte 2

El andlisis final incluyé 70 pacientes en la cohorte 1y
73 en la cohorte 2. La documentacion sobre evaluacion
del cuidado de la piel OT (31% a 60%; p <0,001) y las
prescripciones de TSS (31% a 60%; p = 0,02)
aumentaron  significativamente  después de la
aplicacion. La incidencia de UPP basado en registros
de los pacientes no aumentd significativamente (26% a
36%; p = 0,2). Sin embargo, la incidencia de UPP
documentadas de acuerdo con las evaluaciones del AT
mostré un incremento sustancial (14% a 33%; p =
0,002).

2a

19

Langer G, Et

2014

revision

502 participantes

Se incluyeron tres ECA y un estudio econémico que

la
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al

sistematica

representan un total de 502 participantes asignados al
azar segun la atencion como pacientes agudos y a
largo plazo. Dos ensayos compararon las posiciones
30° y 90° de inclinacién usando frecuencias de
cambios de posicion similares. El tercer ECA compar6
la frecuencia del cambio de posicién. Los tres estudios
informaron la  proporcion de pacientes que
desarrollaron UPP de cualquier grado. Ninguno de los
ensayos informé sobre dolor, o calidad de vida, y sélo
uno informé el precio. Los tres ensayos tenian alto
riesgo de sesgo. La razén de riesgo para el desarrollo
de una UPP en el grupo con inclinacién de 30° y la
posicién estdndar de 90° era muy imprecisa (RR
agrupado 0,62; IC del 95%: 0,10 a 3,97; p = 0,62,
pruebas de muy baja calidad). Esta comparacién no
tenia suficiente potencia y tenia riesgo de error tipo 2
(s6lo 21 ewventos). En el tercer estudio, un ensayo
aleatorio grupal, los participantes fueron asignados al
azar entre cambios de posicion cada 2 y 3 horas en
colchones estandar para hospital y cambios de
posicion cada 4 y 6 horas en colchones de espuma
visco elastica. Este estudio también fue de poca
potencia y tuw alto riesgo de sesgo. La razén de
riesgo de Ulceras por presién (de cualquier categoria)

con cambios de posicibn cada 2 horas, en
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comparacion con los cambios de posicion cada 3 horas
en un colchén estandar era imprecisa (RR 0,90; IC del
95%: 0,69 a 1,16; pruebas de muy baja calidad). No
hubo diferencia entre los cambios de posicién cada 4
horas y los cambios de posicion cada 6 horas en el
colchén de espuma \isco elastica (RR 0,73, IC del
95%: 0,53 a la 1,02, pruebas de muy baja calidad). Un
analisis de costo-efectividad sobre la base de los datos
derivados de una de los ECAs incluidos compar6 el
cambio de posicion cada 3 horas utilizando la
inclinacion a 30° durante la noche con la atencion
estandar, que consta de cambios de posicion cada 6
horas durante la noche usando la rotacion lateral a 90°.
Se informé que la intervencion ahorraba tiempo al
personal de enfermeria en comparacion con la

atencién estandar.

20

Cobb JE, Et

al

2014

Estudio de
corte

trasversal

118 participantes

Los participantes en este estudio eran
considerablemente mas jévenes en comparacion con
estudios similares (edad media 65 afios, media de
65.14, 11.48 desviacion estandar). La prevalencia
general de UPP fue del 16,9%. EI lugar mas comun
para las UPP fue en los gluteos (42,9%). Los grados
mas reportados fueron 1 y 2, cada uno de los cuales
tenia 40% de prevalencia. De los pacientes en

situacion de riesgo, el 27,6% recibi6 una adecuada
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prevenciéon de las UPP.

21

Gillespie BM,
Et al

2014

Ensayos
clinicos

controlados

37 residentes con un
total de 259 Ulceras

por presién

12 de 15 instituciones de cuidado cronico elegibles
fueron seleccionadas y asignadas al azar siguiendo el
disefio de cufia escalonada. 137 residentes con un
total de 259 Ulceras por presion (estadio 2 o mas)
fueron reclutados durante el periodo del estudio de 17
meses. No se encontraron diferencias
estadisticamente significativas entre los grupos control
e intervencién. La evaluacion econémica demostré una
reduccion de los costes de atencién directa de $650
por residente en comparacion con la "atencion

habitual".

1b

22

Aljezawi M, Et

al

2014

Ensayos
clinicos

controlados

143 pacientes

Los analisis por intencion de tratar no encontraron
diferencias significativas en los grupos control e
intervencion con relacién a los comportamientos de los
cambios en la piel de acuerdo a intervenciones
motivacionales y autogestion frente a la educacion
brindada a los 3 y 6 meses. Se observaron altas tasas
de empeoramiento de la piel (n = 74, 51,7%), por lo
general dentro de los 3 meses después del alta 'y con
mayor frecuencia después del mes de alta. El
empeoramiento de la piel y los reingresos no difirieron

por grupo de estudio.

1b

23

Stern A. Et al

2014

cuasi-

experimental

106 pacientes

Las enfermeras consideran mdltiples caracteristicas en

la evaluaciéon de los pacientes con riesgo de Ulcera por

2b
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presion, pero consideran algunas condiciones mas
importantes que otras. La triangulacion mostré que
estas son medidas que reflejan la exposicion de los
pacientes ala presiéon o a la dependencia. Los datos
cualitativos indican, ademas, que, durante los cambios
de turno, las enfermeras tienen la probabilidad de
identificar factores de riesgo y mejorar las condiciones
frente a aquellas percibidas como protectoras. La
capacidad mental de los pacientes para participar en la
atencién parece ser particularmente importante para

prevenir los eventos.

El estudio 1 aclar6 que la fuerza externa y la
incomodidad durante la elevacion de la cabecera de la
cama estan correlacionados positivamente, y que la

incomodidad se puede reducir mediante la disminucion

Guihan M, Et Estudio . o i
24 2014 _ Estudios de la fuerza externa. Por lo tanto, disefiaron un colchon| 2b
al Observacional ) » o
de aire de presion alterna (CAPA) con baja friccion
para reducir la fuerza externa. El estudio 2 confirmé
que la fuerza externa y la incomodidad se redujeron
significativamente con el CAPA desarrollado.
Las probabilidades de una nueva UPP fueron menores
Bal K Et Ensayos residentes de centros |en los centros de cuidado para paciente cronico
alzer K,
25 | 2014 clinicos de cuidado cronico | (P=.08). Las probabilidades medias sugirieron que los| 1b
al

controlados

(N = 1.928)

residentes de los centros observados eran 45% menos

propensos a presentar UPP que aquellas personas
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gue no residian en estos establecimientos.

26

Yap TL, Et al

2013

revision

sistematica

Cinco ensayos (940

participantes)

Cinco ensayos (940 participantes) compararon un
agente topico con un placebo. Cuando se combinaron
los resultados, el riesgo relativo (RR) fue de 0,78 (IC
del 95%: 0,47 a 1.31; P 0,35) lo que indica que no hay
efecto beneficioso global de los agentes
topicos. Cuando el grupo de ensayo fue omitido del
andlisis, el uso de agentes tdpicos redujo la incidencia
de Ulceras por presién en un 36%; RR 0,64 (IC del
95%: 0,49 a 0,83; p 0,0008). Por otra parte, otros
cuatro ensayos (561 participantes) mostraron que los
apoésitos aplicados sobre las prominencias Oseas
reducen la incidencia de Ulceras por presiéon; RR 0,21
(IC del 95%: 0,09 a 0,51; p 0,0006).

la

27

Moore ZE, et

al

2013

Ensayos
clinicos

controlados

n=219

Los resultados rewelaron que hubo un ndmero
significativamente menor de pacientes con Ulceras por
presion en el grupo intervencién en comparacién con el
grupo control (5 frente a 20, p=0.001). Esto representa
una diferencia del 10% en la incidencia entre los
grupos (3.1% frente al 13.1%) y un nimero necesario a
tratar de diez pacientes para prevenir una Ulcera por
presion. En general hubo menos UPP sacras (2 frente
a 8, p = 0.05) y de tal6n (5 frente a 19, p = 0.002) en
los intervenidos que en los controles. El tiempo para el

analisis de supenivencia de las lesiones indico que los
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pacientes del grupo intervencién tuvieron un riesgo
relativo de 0.19 (P=0.002) en comparacion los

pacientes del grupo control.

28

Manzano F,
Et al

2013

cuasi-

experimental

221 pacientes

El estudio incluyé 221 pacientes (116 en 2001 y 105 en
2006). Las caracteristicas basales fueron similares
entre los grupos. Al evaluar la incidencia de UPP en
quienes usaban colchon vs cobertores, hubo una
incidencia significativamente mas baja en el grupo con
colchén frente al grupo con cobertores (12.41 casos /
1.000 dias frente a 18.67 casos / 1.000 dias de
estancia). Los analisis multivariados mostraron que el
uso del colchén es un factor protector contra el incio de

las Ulceras por presion.

2b

29

Cubit K, Et al

2013

Estudio

prospectivo

n=2913

Las Ulceras por presion globales (prevalencia de
Ulceras que fueron adquiridas en el hospital y
presentes en la admisién) fueron del 1,8% al inicio del
estudio en comparacién con el 1,4% tras la aplicacion
del programa de mejoramiento de calidad. La
prevalencia de las Ulceras por presién nosocomiales
fue de 1,5% al inicio del estudio y de 1,1% después de
la intervencion. Excluyendo las Ulceras por presion
grado 1, la prevalencia fue de 0,8% vy 0,6%,

respectivamente.

2b

30

Bales |

2013

cuasi-

experimental

51 pacientes

Los resultados indicaron que los pacientes en el grupo

control tenian 5,4 wveces mas probabilidad de
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desarrollar una UPP que el grupo intervenido, donde la
intervencion era la aplicacién profilactica de una cizalla
de silicona suave en la regién sacra en pacientes de

alto riesgo.

31

Cong L, Et al

2012

Estudio de

cohorte

52 pacientes en estado

critico

En relacién con la cohorte del estudio se identificaron
las siguientes caracteristicas: La estancia media fue de
7 dias, el tiempo de estancia fue de 8,1 dias para los
pacientes en camas de baja pérdida de aire -BPA-y
6,6 dias en los de las camas de redistribucién de
presion de aire (RPA). La incidencia de Ulceras por
presion en glateos, sacro o coxis fue del 0% (0/31) en
quienes usaron la cama BPA y del 18% (4/21) en
quienes usaron la cama RPA (P = .046). Cinco sujetos
tenian 6 Ulceras por presién en la
admision. Dos Ulceras por presion en 2 pacientes
empeoraron en las camas RPA. Ninguno de los sujetos
en las camas BPA experimenté empeoramiento de las
Ulceras por presion existentes. Un paciente con una
lesion en tejido profundo presentes al ingreso mejor6é
en la cama BPA.Las camas RPA tenian
aproximadamente 7 afios de uso, y las BPA eran

nuevas.

2a
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Black J, Et al

2012

revision

sistematica

24 estudios

En estos estudios se observd que existen actividades
recurrentes utilizadas en la elaboracién y aplicacién de

intervenciones para la prevencion de UPP, tales como

la
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preparacion previa, ensayo de las practicas escogidas,
educacion del personal, seguimiento y
retroalimentacion clinica y reconocimiento publico a
quienes mejor brinden cuidado de la piel. Con estas
actividades, los estudios informaron disminucion en las
tasas de prevalencia e incidencia de UPP. Cuatro
estudios midieron los procesos de atencion: 1 estudio
reportd mejora general; 2 estudios informaron mejoria

en algunos, y 1 estudio no reporté ningln cambio.

33

Niederhauser
A, Et al

2012

cuasi-

experimental

n=30

Los resultados demostraron una diferencia significativa
entre el alivio tras la suspensién de la presiony el uso
de bolsas de liquidos intravenosos como método para
disminuirla. Este método mostré6  resultados
estadisticos  significativos  para  pacientes con

disminucion de la movilidad.

2b

34

Donnelly J, Et

al

2011

Ensayos
clinicos

controlados

n= 119

119 pacientes fueron incluidos en el grupo control y
120 en el grupo intervencion. La prueba t
independiente y el andlisis de Chi-cuadrado mostraron
gque ambos grupos fueron comparables al inicio del
estudio. 31 pacientes (26%) en el grupo control
desarrollaron UPP en comparacion con ocho en el
grupo intenencion (7%, p <0,001). Ninguno de los
sujetos en el grupo intervencion desarrollaron UPP en
sus tobillos, pies o talones, mientras que 29 sujetos en

el grupo control lo hicieron (p <0,001). El grupo control
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era mas propenso que el de intenencién a sufrir
presion en todos los puntos (p = 0,001). Un andlisis de
sensibilidad mostr6 que cuando los sujetos se
perdieron durante el seguimiento tuvieron el peor

resultado.

Este estudio no mostr6 una diferencia global en las

Ensayos medidas de prevenciéon de las Ulceras por presion
35 van Gaal BG, 2011 clinicos entre el grupo intervencién, el grupo de atencién| 1b | A
Etal controlados habitual de los hospitales (estimado = 6%, IC: -7-19)
y de los hogares (estimacion 4%; IC: -5-13)
Los resultados mostraron que se habia producido
Ulcera por presion entre 9 de 120 puntos de
compresion (7,5% del total), 30 minutos después de la
Estudio de accion. La Evaluacion del riesgo mostrd que el sexo
36 Wu T, Et al 2011 costo- n= 30 pacientes femenino, el peso <50 kg, el indice de masa corporal| 2b B
efectividad (IMC) <18 kg/mz, asi como la ubicacién (la cresta
illaca) fueron factores de riesgo para el desarrollo de
Ulceras por presion. El factor mas significativo fue el
IMC <18 kg/m?.
Fuente: Los autores
Tabla 6. Resumen de los tipos de intervenciones y conclusiones de los estudios incluidos para UPP
N° AUTORES ANO TIPO DE INTERVENCION CONCLUSIONES NE | GR
1 Meaume S, Et 2015 Alternando la presion del colchon Este trabajo proporciona datos sobre la incidencia de o B

al

UPP en pacientes de alto riesgo, que estan utilizando
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un colchon con alternancia de presion de aire y los
que se tienen en casa o centros de salud después de
la hospitalizacion. Los resultados del estudio ponen de
relieve la importancia de la continuidad de la atencion
a traves de las transiciones entre los centros de

atencion.

Ap6sito de espuma de silicona para la

La conclusion, es que el apdsito de espuma de
silicona suave objeto de inwestigacion fue

clinicamente eficaz en la reduccion de las UPP de

Satamaria N, y i talon adquiridas en la UCI. Los resultados también
2015 prevencion las UPP de talon en . S ) | 2b
Et al ) » apoyan la investigacion anterior sobre la eficacia
pacientes criticamente enfermos N . o
clinica de multiples capas de apésitos de espuma de
silicona suave para la prevencién de las UPP en las
Unidades de Cuidados intensivos.
Los resultados demuestran que es mejor colocar la
Cambios de posicion de los pacientes | articulacién de la cadera en una posicion neutral con
Yoshikawa Y, postrados en cama para reducir las el fin de distribuir la presion sobre el trocanter 0
2015 3
et al zonas con presion de contacto sobre el | mayor. Estos resultados se pueden aplicar a la
sacro y el trocanter mayor. practica clinica para mejorar el posicionamiento del
paciente y disminuir las Ulceras por presion.
Cinco intervenciones tenian asociaciones
» o clinicamente significativas con la reduccion en la tasa
Comparacion de la eficacia de las o ) ]
Padula WV 2015 de incidencia de UPP estadio Il y IV.Estas| 2b

intervenciones

intervenciones se pueden utilizar en apoyo con

protocolos de prevencion de Ulceras por presion
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basados en la evidencia.

Coyer F, Et al

2015

Protocolo de INSPIRE (La reduccion de
lesiones por presion en pacientes
criticamente enfermos mediante el uso
de un paquete de cuidado de la piel del

paciente integridad).

El grupo intervencion que recibid el protocolo Inspire,
tuvo una incidencia acumulada de UPP maés baja, y
lesiones por presiébn menos graves a lo largo del
tiempo. La evaluacion sistemética y permanente de la
piel del paciente y el riesgo de lesiones por presién,
asi como la aplicacion de la medida de prevencion

son fundamentales para la prevencién de las UPPs.

2b

Hao DF, Et al

2015

Apdsito hidrocoloide vs ceramida

En este estudio, se evalué la efectivdad de los
apoésitos hidrocoloides y de ceramida, los apésitos de
ceramida mostraron ser eficaces en la prevencién de
UPP. El estudio pone de manifiesto que los apésitos
con ceramida pueden ser mas eficaces en la

reduccioén del eritema y la mejoria de las UPP.

2b

Tayyib N, Et al

2015

Paquete para prevencion de ulceras

por presién en UCI

Se observaron mejoras significativas en la prevencion,
incidencia, gravedad y numero total de UPP. Es

importante  utilizar un lenguaje de enfermeria

estandarizado para impactar positivamente en la

calidad de la atencion y los resultados del paciente.

1b

Pickenbrock
H, Et al

2015

Posicionamiento convencional (CON)
con los de posicionamiento en punto
muerto (LIN).

Los pacientes con LIN durante dos horas mejoraron la
movilidad de la cadera, el hombro y la comodidad en
la colocacion convencional. Se

comparacion con

necesitan mas estudios para determinar si el

posicionamiento prolongado LIN podria mejorar la

rehabilitaciéon y la calidad de vida, prevenir la Ulcera

1b
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por presion, o la facilidad de la atenciéon de enfermeria

Simonetti V, Et

al

2015

Conocimiento en la prevencion de

ulceras por presion

Los conocimientos de los estudiantes en la prevencion
de las UPP fueron relativamente bajos. Sin embargo,
se obsend una asociacion entre un alto nivel de
experiencia en la educacion y los resultados en
pruebas de conocimientos. La mayoria de los
participantes mostraron puntuaciones mas altas de
actitud. Estos resultados sugieren que las actitudes
positivas  haciala prevencion de UPP pueden
contribuir al cumplimiento de las directrices de

practica clinica.

2c

10

Mahalingam
S, Etal

2014

La mejora de las Ulceras por presion

a

través de la evaluacion y gestion del

riesgo mediante la escala de Waterlow

Los puntajes registrados en las notas de Enfermeria
eran mas bajos que los puntajes de estudio en el ciclo
1, principalmente por falta de evaluacion adecuada en
ciertas categorias de la escala de Waterlow. Los
resultados sugieren que las intervenciones orientadas
y adaptadas al personal de enfermeriay el personal
médico pueden dar lugar a mejoras en la evaluaciéon
del riesgo para la prevencion y la posterior gestion de
las UPP. Sin embargo, también pone de relieve la
necesidad de una mayor participacion de todo el
equipo multidisciplinario con el fin de reducir la

morbilidad causada por las UPP

2b

11

Walker R, Et

al

2015

Atencion de rutina con la utilizacion

de

apositos de forma profilactica en region

Los wvendajes profilacticos aplicados al sacro pueden

ser un meétodo eficaz para reducir la lesion por presion

1b
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sacra

en pacientes médico-quirirgicos de alto riesgo. Sin
embargo, se requieren estudios mAas rigurosos para

confirmar el beneficio.

12

Manzano F, Et

al

2014

Efectividad del cambio de posicion

cada 2 0 4 horas para la prevencion de

Ulceras por presion

Una estrategia dirigida a aumentar la frecuencia de los
cambios de posicion (2 frente a 4 h) en pacientes
menores con ventilacion mecanica y en un colchén de
alternancia de presion de aire no redujo la incidencia
de las Ulceras por presién. Sin embargo, se relacion6
con el incremento diario de los eventos adversos y de

la carga de trabajo de enfermeria.

1b

13

Park KH

2014

UPP atencion preventiva aplicacion

ademas rutina estandar del apésito de

espuma de silicona frontera

La aplicacion de un apdsito de espuma de silicona en
la zona frontal disminuyé el desarrollo de la UPP y
redujo la puntuacion de dermatitis asociada a la
incontinencia. El desarrollo de laulcera por
presion estaba relacionado con la dermatitis asociada
a la incontinencia; la incidencia del desarrollo de la
UPP aumentd significativamente a medida que la
puntuacion de dermatitis asociada a la incontinencia

aumentaba.

2b

14

Demarre L, Et

al

2015

Identificaciéon del riesgo del paciente

El mejoramiento de la identificacion de los pacientes
en situacién de riesgo puede llevarse a cabo tomando
en cuenta los factores predictivos especificos. Incluso
si las medidas de prevencion estan en su lugar, la
evaluacion continla y la adaptacion de las

intervenciones es necesaria en todos los pacientes en

1b
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riesgo. La obsernacion diaria de la piel puede ser
usada para monitorear continuamente la eficacia de la

intervencion.

15

Pereira AG, Et

al

2014

Mapeo de 17 intervenciones de

enfermeria

Fueron identificados 32 diferentes acciones de
enfermeria de importancia para evtar las UPP, 17
diferentes intervenciones NIC, dentro de ellos: la
vigilancia de la piel, la prevencién de las Ulceras por
presion y los cambios de posiciéon. EI mapeo cruzado
mostré similitudes entre los cuidados de enfermeria

preescritos y las intervenciones del NIC.

2c

16

Park KH

2014

Aposito que contiene ceramida

Los datos obtenidos de este estudio no dieron
ninguna evidencia de que un apésito que contiene
ceramidas tenga efecto en la prevencion de las

Ulceras por presion en el area del trocanter.

2b

17

Langer G, Et

al

2014

Intervencion Nutricional

Actualmente no existe una evidencia clara de
beneficio asociado con las intervenciones
nutricionales, ya sea para laprevenciéno el

tratamiento de las Ulceras por presion.

la

18

Cobb JE, Et al

2014

Evaluacion de un piloto de iniciativa
para la prevencion de Ulceras por
Presion (PUPI)

La PUPI tuvo éxito en la prevencién de las UPP, pero
no se demostraron mejoras estadisticamente
significativas en los resultados de los pacientes
relacionados con la UPP. Los resultados de este
estudio identificaron facilitadores y obstaculos para la
aplicacion y pusieron de evidencia la complejidad y

dificultad de instituir intenenciones preventivas o
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terapéuticas eficaces para esta poblacion en una

unidad de cuidado intensivo.

19

Gillespie BM,
Et al

2014

Revision de ensayos clinicos sobre
cualquier programa de cambios de

posicion

Los cambios de posicién son un componente integral
de la prevencion y tratamiento de las Ulceras por
presion, tienen un fundamento tedrico sdélido, y son
ampliamente recomendados y utilizados. La falta de
evaluaciones de frecuencia sobre la adecuada
posicion para la prevencion de ulceras por presion
significan que sigue habiendo gran incertidumbre,
pero esto no significa que estas intervenciones son
ineficaces ya que todas las comparaciones tienen
poca potencia. La evidencia actual es pequefia en
wlumen y en riesgo de sesgo y no existe una fuerte
evidencia de reduccién de las Ulceras por presién en
posicién de 30° a 90° de inclinacion con respecto a la
posicion estandar. Existe una clara necesidad de
evaluar los efectos y la frecuencia 6ptima de los
cambios de posicién en la incidencia de ulceras por
presion. No es claro si los cambios de posicién cada 3
horas y a 30° cuestan menos tiempo al personal de
enfermeria que hacerlos cada 6 horas utilizando una

inclinacion a 90°.

la

20

Aljezawi M, Et

al

2014

Evaluacion del riesgo

Dado que los residentes en esta muestra del estudio
eran mas jovenes que el promedio de otros estudios,

la prevalencia de UPP fue relativamente alto en
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comparacion con estudios similares que utilizan la
misma metodologia, teniendo en cuenta que la
mayoria de pacientes de edad avanzada son
atendidos en el hogar, a causa de las actitudes
culturales hacia estas personas, y a que existe la
creencia que las personas mayores institucionalizadas
no reciben la atencién que necesitan tal como en

casa.

Equipos multidisciplinares en el cuidado de heridas
mostraron ser costo-efectivos en la reduccion de
costos iniciada por la practica avanzada de
enfermeria, pero no mejoraron el tratamiento de las

Ulceras por presion enlos hogares geriatricos. Se

21 | Stern A. Etal | 2014 Telemedicina o ) 1b
deberia  valorar el rendimiento potencial de
fortalecimiento de la atencién primaria basada en la
evidencia dentro de las instalaciones de cuidados de
larga duracién, a traves la practica avanzada de
enfermeria o telemedicina.

Una mayor asistencia sanitaria y cambios en el
_ Entrevista motivacional sistema de salud pueden ser necesarios para reducir
Guihan M, Et ] ] )
22 | 2014 multicomponente para favorecer los | la recurrencia de UPP sobre todo en esta época en la| 1b
a
autocuidados en personas con UPP | que muchas personas son dadas de alta sin cicatrizar
o tolerando poco la posicién al estar sentado.
) ) El juicio o criterio clinico de las enfermeras se basa en
23 | Balzer K, Etal | 2014 Evaluacion del riesgo de UPP 2b

factores etiol6gicos conocidos, y tiende a \erse
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reflejado en escalas de valoraciéon del riesgo.

Funcién de la alternancia de colchén

Este estudio desarroll6 un nuevo colchdn para reducir

las molestias durante la elevacion de la cabecera de

" Ogawa Y, Et 2015 presion del de aire, que reduce la la cama y confirmd su eficacia, pues se demostré que o0
al incomodidad durante la elevacién de la | existe una correlacion entre la fuerza externa y la
cabecera de la cama incomodidad que surge durante la elevacion de la
cabecera de la cama.
La utilizacion de sefales musicales personalizadas,
La intenencién multidimensional en las instituciones de salud, pueden favorecer o
25| YapTL, Etal | 2013 |equipo basado en el uso de las sefales | permitir los cambios de posicion en los residentes | 1b
musicales aportando a la reduccién de UPP en entornos de
cuidados de larga duracion.
Se incluyeron ECA que evallan el uso | Hay pruebas suficientes que indican el uso de agentes
de apositos, agentes topicos con o sin | topicos aplicados sobre las prominencias 6seas para
aderezos, en comparacion con un prevenir las Ulceras por presién. Aunque la incidencia
26 Moore 2E, et 2013 aposito diferente, agente tépico de las Ulceras por presién se redujo al usar vendajes| la
al combinado y vestidor, ninguna para proteger la piel, los resultados se vieron
intervencion o estandar de atencién, | comprometidas por la baja calidad de los ensayos,
para prevenir el desarrollo de UPP pues tenian alto riesgo de sesgo.
Los apositos de espuma de silicona suave de varias
N ] capas son eficaces en la prevencion de las Ulceras
Santamaria N, Silicona suave apoésitos de espuma de
27 2015 ] por presién en pacientes criticamente enfermos| 1b
Et al varias capas
cuando se aplica en el senicio de urgencias antes de
su traslado a la UCI.
28 | Manzano F, Et| 2013 Eficacia de la alternancia de Los colchones de aire de presion alternativa eran mas | 2b

90




al presion colchones de aire vs. Cambios | eficaces que alternar colchonetas de aire de presién
de posicién en la prevencién de Ulceras por presion en pacientes
de cuidados criticos con ventilacion mecénica.
La prevalencia de UPP que fue baja en la medicion de
y ) base, no disminuy6 de forma estadisticamente
29 | Cong L, Etal | 2012 Educacion continua al personal o ) 2b
significativa, a pesar de un amplio programa de
mejoramiento de calidad.
Los resultados sugieren que la aplicaciéon de un
) o o vendaje de proteccion del sacro con un respaldo de
Evaluacion de la aplicacion profilactica o »
) . ) -~ baja cizalladura como parte de la prevencion de UPP
30 | Cubit K, Etal | 2013 de una cizalla baja, sacra silicona o ] ) 2b
en el senicio de urgencias era beneficioso en
suave ., . ;
la prevencion de la lesion en los pacientes de alto
riesgo.
Influencia del colchén de baja pérdida | Los sujetos que usaron camas de baja pérdida de aire
de aire en comparacién con un aire en la UCI quirdrgica tenian menor incidencia de
31 | Black J, Etal | 2012 5 i . y . 2a
forzado la presion del colchén de Ulceras por presion que los otros, sin embargo, pudo
redistribucion haber influido la edad.
La literatura describe intervenciones multifacéticas,
multidisciplinares para prevenir UPPs en unidades de
Uso combinado de las intervenciones | agudos y en los centros de atencién a largo plazo. Los
3 Niederhauser 2012 para prevenir las Ulceras por presion en | resultados en estos estudios sugieren que este tipo de 1
a

A, Et al

centros de cuidado y atencion a largo

plazo

programas puede tener éxito en la reduccion de las
tasas de prevalencia o incidencia de UPP. Sin
embargo, para fortalecer el nivel de evidencia, debe
una evaluacién

promoverse en las instituciones
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rigurosa de sus programas Yy publicar sus resultados.

Uso de bolsas intravenosas y la bota

La bolsa de liquido para aliviar la presion fue la mejor

33 Bales | 2013 ) i intervencion clinica para pacientes con disminucion de | 2b
de suspension Heelift
la movilidad.
Dispositivo de elevacion del talon para
Donnelly J, Et la prevencién de las Ulceras por Los resultados sugieren que la descarga reduce la
34 al 20l presion posterior a la fractura de incidencia de Ulceras del talén 1b
cadera.
Aungue se redujo efectivamente el nimero de eventos
Programa multifactorial (Glceras por | adversos, no se demostré un aumento en la atencion
35 van Gaal BG, 2011 | presion, infecciones del tracto urinario y | preventiva. Se  necesita mas inwestigacién para| 1b
Etal caidas) explorar las posibilidades de implementar guias
medibles.
Almohadilla de espuma de alta Debido a que el costo de una almohadilla de polimero
densidad en comparaciéon con una viscoelastico es 250 veces mayor que la de una
36 Wu T, Et al 2011 | almohadilla de polimero visco elastico | almohadilla de espuma de alta densidad de tamafo| 2b

sobre la incidencia de las Ulceras por

presion

similar, la almohadilla de polimero soélo debe

considerarse para su uso en pacientes de alto riesgo.

Fuente: Los autores
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B. INFECCIONES DE VIAS URINARIAS (IVU)

En total fueron 16 articulos que se obtuvieron en el desarrollo del protocolo de
busqueda correspondiendo al 13,91% del total de estudios, lo cual se puede

observar en apartados anteriores.

Tabla 7. Relacionado de los articulos incluidos para IVU segun el tipo de

articulo, nivel de evidenciay grados de recomendacion

TIPO DE ESTUDIO N % | NIVEL DE EVIDENCIA N %

Cuasi-experimental 1 6,25 22 2 12,5
Revision sisteméatica 1 6,25 2b 10 625
Revision 2 125 2C 2 12,5
Estudio de cohorte 1 6,25 5 2 12,5

Estudio observacional 5 31,25 GRADO DE RECOMENDACION N %

Estudio de corte
trasversal 12,5 B 14 87,5

Antes y después 4 25 D 2 12,5

N

Fuente: Los autores

A continuacion, en la Tabla 8, se presenta el resumen de los estudios incluidos
para infecciones de vias urinarias como evento adverso. Se presenta a manera de
sintesis la descripcion de cada uno de los articulos, presentando el autor principal,
afio de publicacion, tipo de estudio, resultados y clasificacion de los niveles de
evidencia (NE) y grados de recomendacion (GR). En la Tabla 9 se presenta el tipo
de intervenciones y conclusiones de los estudios y de igual forma la relacién del
nivel evidencia y grado de recomendacion, los cuales seran la base para justificar

la construccion de la propuesta.

93




Tabla 8. Resumen de los estudios incluidos para Infecciones de vias urinarias

AUTORES

TIPO DE
ESTUDIO

PARTICIPANTES

RESULTADOS

NE

GR

Miller K, Et al

2016

estudio

observacional

2 unidades de
cuidados

intensivos

La bacteriemia se redujo de 3,9 por 1.000 dias de catéter en
la linea de base a 1,2 durante el periodo en la UCIl y un 0,6
durante el periodo posterior (razén de tasas, 0,16; intervalo
95% [IC]: 0,07-0,35). Las
urinarias asociadas a catéter disminuyeron de 2,4 por cada
1.000 pacientes dia a 1,2 (razon de tasas, 0,4; IC del 95%,
0,24-0,65).

de confianza del infecciones

2b

Mavin C, Et

al

2015

Revision

N/A

La infeccion del tracto urinario asociada a catéter se

considera razonablemente prevenible. Se han aplicado
muchas estrategias y métodos para reducir la infeccion
urinaria; este articulo describe un enfoque de mejora de la
calidad para la implementaciéon de estrategias de prevencion
de infeccién urinaria, que puede proporcionar una mejor

experiencia y resultados al paciente.

Krein SL, Et

al

2015

Estudio

observacional

600 aguda

hospitales

La tasa de respuesta fue de alrededor del 70% en los 3

periodos. EI uso de la mayoria de las estrategias de
prevencidon recomendadas aumentd significativamente con el
tiempo. Entre los que muestran un mayor incremento fueron
el uso de un apédsito antimicrobiano para la prevencion de
bacteriemias asociadas a catéter (25 a 78%, p <0,001), el

uso de un enjuague bucal antimicrobiano para la prevencién

2c
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de la NAV (41 a 79%, p <0,001) y el uso de la retirada del
catéter para la prevencion de infecciones urinarias (9-53%, p
<0,001). Del mismo modo, se encontr6 un aumento
significativo en la vigilancia de toda la instalacion para las

tres infecciones.

Ledda A, Et

al

2015

Estudio

observacional

n= 22 pacientes

En total, 22 sujetos completaron el estudio en cada uno de
los dos grupos. En el grupo de uso del arandano, la
reduccion en la frecuencia de episodios de infeccion de vias
urinarias IVU, durante el periodo de estudio, en comparacién
con los dos meses anteriores fue del 73,3% (p <0,05). Esta
cifra fue del 15,4% en el grupo control (p <0,05; p = 0,012 vs
grupo de arandano). Siete (31,8%) sujetos en el grupo de
uso de arandano no presentaron sintomas; todos
presentaron sintomas en el grupo control (p <0,05). La
duracién media de los episodios de IVU fue de 2,5 + 1,3 dias
en el grupo de uso de arandano, en comparacién con 3,6 *
1,7 dias en sujetos que no lo usaban (p <0,05). Tres sujetos
(13,6%) en el grupo intenencion y 8 (36,3%) en el grupo
control requirieron consulta médica para manejo de los
sintomas de infeccién del tracto urinario (p <0,05). La
evaluacion de orina fue completamente negativa en 20/22
pacientes en el grupo intervencién (90,9%) y en 11 del grupo
control (50,0%, p <0,005). No se observaron eventos
adversos.

2b

Meddings J,

2014

Estudio de

n= 294 pacientes

De los 294 pacientes incluidos, 193 mujeres (66%). La edad

2a
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Et al

cohorte

media de los pacientes fue de 63 afios, y la duracién media
de la estancia hospitalaria fue de 7,5 dias. El uso del catéter
fue observado para 216 de 294 (74%), incluyendo 126 (43%)
con sonda Foley. Se observaron sintomas en 113 registros
(38%); 62 (21%) tenian sintomas diferentes a fiebre. De 136
que cumplian los criterios de cultivo de orina, 17 (5,8%)
cumplieron con los criterios para una posible infeccion

urinaria.

Amine AE,
Et al

2014

cuasi-

experimental

n= 77 pacientes

Durante el periodo de estudio, 55 de 77 pacientes fueron
diagnosticados con infeccién urinaria. La tasa de incidencia
media anterior a la intervencion fue de 90,12 / 1.000 dias de
catéter y para la fase posterior a la intervencion 65,69 /
1.000 dias de catéter. La tasa de cumplimiento de acciones
protectoras por las enfermeras de la UCI se elevd a 100%
durante los Ultimos 2 meses de la fase posterior a la

intervencion.

2b

Kachare SD
Et al

2014

Antes y

después

n=1376 and 1467

pacientes

Los grupos pre y post-intervencion tenian 1376 y 1467
pacientes, respectivamente. Después de la intenencion,
hubo una disminucion significativa tanto en el uso de sonda
Foley (P = 0,02) como en la estancia por dias/paciente (P =
0,03). Esto resulté en una reduccion significativa en la tasa
de IVU asociada al cumplimiento de guias y la higiene de

manos.

2b

Lederer JW,
Et al

2014

Antes y

después

Siete hospitales

de agudos que

Se obsen® una reduccion relativa del 47% en la tasa de

infeccion urinaria con el catéter de hidrogel de aleaciéon de

2b
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varfan en tamafio
de 124 a 607

camas

plata en comparacion con el catéter estandar (0,945 / 1000
dias-paciente vs 0.498 / 1000 dias-paciente) (odds ratio =
0,53; P < IC del 95%; 0,0001: 0,45 a 0,62). Los dias de uso
de antimicrobianos para IVU asociada a catéter
disminuyeron de 1165 (periodo de catéter estandar) a 406

(periodo de hidrogel de aleacién de plata).

Wingg W, Et

al

2014

Estudio de
corte

trasversal

Centro de
atencion primaria
y terciaria afiliado

a la universidad

Las 4 principales infecciones hospitalarias son las

respiratorias, del tracto urinario, del sitio quirdrgico, y del
torrente sanguineo. no ve una cuarta parte de todas las
infecciones hospitalarias. Siendo las IVU las segundas mas

frecuentes.

2c

10

Shepard J,
Et al

2014

estudio

observacional

6.379 urocultivos

positivos

Durante el periodo de estudio, se identificaron un total de

6.379 urocultivos positivos. El algoritmo del Hospital de
Stanford para IVU asociada a catéter identificé 6.101 de
estos cultivos positivos (95.64%) como no infeccién urinaria,
191 (2,99%) como una posible

requiere una validacién adicional, y 87 (1,36%) como una

infeccion urinaria que

infeccién urinaria definida.

2b

11

Weinberg
DA, Et al

2014

Revision

N/A

La infeccion del sitio quirdrgico y las tasas de infeccion
tienen concordancia con las tendencias, aunque no hay
pruebas de concordancia que estén asociadas a las VU

asociadas a catéter — IVUAC-

12

Punis S, Et

al

2014

estudio

observacional

N/A

En 2011, la tasa de infeccién urinaria fue de 4,7 IVUAC por

1.000 dias de catéter. Esta incidencia se asoci6 a

deficiencias en la practica actual, referente al uso de

2b
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dispositivos médicos urinarios permanentes, la educacion
del personal, presentacion de datos, y la utilizacion de un

icono en la historia clinica electronica.

13

Meddings J,
Et al

2014

Revision

sistematica

30 estudios

11 estudios mostraron que la tasa de infeccion urinaria
(episodios por 1.000 dias de catéter) se redujo en un 53%
(cociente de tasas 0,47; IC del 95% 0,30 a la 0,64, p <0,001)
utilizando un recordatorio o suspendiendo la orden. Cinco
estudios incluyeron intervenciones para disminuir la
colocacion inicial de la sonda wesical. Existe limitada
investigacion disponible en la Universidad de California
sobre el impacto de la insercibn y la técnica de
mantenimiento. Un ensayo controlado aleatorio reciente
indica que los catéteres antimicrobianos no proporcionan
ningun beneficio significativo en la prevencion sintomatica de
IVUAC.

2a

14

Leblebicioglu
H, Et al

2013

Antes y

después

4,231 pacientes

El estudio incluyé a 4.231 pacientes hospitalizados, en 13
unidades de cuidados intensivos, en 10 hospitales, en 10
ciudades, durante 49,644 dias-paciente. Se registr6 un total
de 41.871 dias de cateter urinario: 5.080 en la fase 1y
36.791 en la fase 2. Durante la fase 1, la tasa de infeccién
urinaria fue de 10,63 por cada 1.000 dias cateter y se redujo
significativamente en un 47%. En la fase 2 de 5,65 por cada
1.000 dias catéter (riesgo relativo: 0,53; intervalo de
confianza del 95%: 0,4-0,7; valor de p = 0,0001).

2b

15

Krein SL, Et

2013

Estudio de

Doce hospitales a

Barreras comunes al uso apropiado del catéter urinario
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al corte propdsito de la | incluyen (1) la dificultad de participacion de la enfermera y el
trasversal muestra en médico, (2) solicitud del paciente y su familia de catéteres
Michigan permanentes, y (3) practicas de insercién de catéteres y
costumbres en el senicio de urgencias. Las estrategias para
superar estas barreras también fueron identificadas por
varios de los hospitales participantes, incluyendo (1)
programas de entrenamiento urinario (por ejemplo, ir al bafio
planificadamente) como parte de programas de seguridad
del paciente (2) Ensefar explicitamente los riesgos del uso
del catéter a los pacientes y sus familias, e (3) implementar
un proceso que asegure que se sigan las indicaciones
apropiadas para el uso del catéter en urgencias.
Se registré un total de 9829 dias de catéter urinario: 306 en
la fase 1 y 9523 en la fase 2. La tasa de infeccion urinaria
16 Kanj S8, Et 2013 Antes y 9830 cateteres fue 13,07 por 1000 dias catéter en la fase 1, y se redujo en| 2b B
al después urinarios . . )
un 83% en la fase 2 (cociente de riesgos 0,17; intenalo de
confianza del 95% 0,06 hasta 0,5; p = 0,0002).
Tabla 9. Resumen de los tipos de intervencién y conclusiones de los estudios incluidos para IVU
# AUTORES ANO TIPO DE INTERVENCION CONCLUSIONES NE [ GR
Modelo de programa de seguridad | La implementacién del programa se asocié con disminuciones
1 | miller K. Etal| 2016 basado Unidad Integral para la [ significativas en bacteriemias, infecciones urinarias, y VAP, lo oh 5

reduccion sostenida en el

hospital infecciones.

que permite la implementacién de practicas basadas en la

evidencia y la participacion de personal de primera linea,
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creando mejoras sostenibles que van mucho mas alla del

problema inicial.

El mejoramiento de la calidad es una intervencion compleja

Métodos de mejora de la calidad | que implica tipicamente wuna serie de componentes
Mavin C, Et al| 2015 para prevenir la IVU asociada al | interrelacionados para el uso del catéter y el cuidado del| 5
catéter. mismo, garantizando que el paciente reciba una atencion
6ptima.
Varios Hospitales de Estados Unidos han respondido a la
) o llamada para reducir las IVUAC por el aumento del uso de
Krein SL, Et Uso de practicas recomendadas ) . .
2015 practicas claves recomendadas. Es necesaria una supenision| 2c
al como claves . . ]
para asegurar una mejora sostenida ya que todavia se puede
requerir estrategias adicionales.
La administracion de suplementos [ Los resultados obtenidos indican la eficacia y seguridad del
Ledda A, Etal| 2015 i i . 2b
de ardndano uso de un extracto de arandano en la prevencién de IVUAC.
La revisién de la historia clinica para identificar los sintomas
asociados al uso de catéteres es complicada y requiere
Meddings J, ) _ muchos recursos. Solicitar documentacion estandar sobre los
2014 | Uso de catéteres para identificar ) i i ) . 2a
Et al sintomas y el estado del catéter, asi como cultivos de orina,
podrian simplificar y mejorar la \igilancia de infecciones
urinarias y senirian como indicador de la calidad del hospital.
Un mayor cumplimiento de las recomendaciones para
Amine AE, Et 2014 Implementacién urinaria elemento | prevenir las IVUAC reduce la incidencia de infeccion urinaria ob
al s de haces en una UCI. Es simple y eficaz y se recomienda como parte
de la cultura de seguridad del paciente.
Kachare SD | 2014 Estrategia de dos focos Aungue no se eliminé por completo, las IVUAC se redujeron| 2b
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Et al

significativamente mediante la
del

seguridad. La adopcion de estas estrategias a otras unidades

poca utilizaciéon y el

mejoramiento cumplimiento de las medidas de

de hospitalizacion no sélo mejoraria la seguridad del paciente,

sino también da lugar a importantes ahorros de costos.

Lederer JW, Aleacion de plata y recubierto con | EI uso de un hidrogel de aleacién de plata reduce la
8 Et al 2014 hidrogel urinaria catéter ocurrencia de IVUAC sintomaticos. 2
Al evaluar constantemente los dias de uso del catéter urinario,
Wingg W, Et ) ) mas infecciones hospitalarias son identificados, por lo que
9 2014 Evaluacion del riesgo 2c
al este método deberia ser mas utilizado en el cuidado a largo
plazo.
El algoritmo electrénico demostro ser eficaz en el aumento de
10 Shepard J, Et 2014 Registro electronico la eficiencia de la vigilancia de IVUAC. Los datos sugieren| 2b
al que la vigilancia puede ser totalmente automatizada.
Aunqgue los sistemas de datos incluidos en este estudio varian
a lo largo de las dimensiones del sistema de datos deseables
Weinberg DA, Sistema de medicion de datos y |identificados, las tendencias en las tasas de HAI son
o Et al 2014 HAL generalmente concordantes en todos los sistemas de >
datos. Esto aumenta la confianza en las tendencias
observadas.
Acciones para prevenir infecciones | Después de la aplicacion de las estrategias, la tasa de
12 [ Punis S, Etal| 2014 |elainsercion de catéteres infeccion urinaria disminuyé y se cre6 una linea de tendencia| 2b
urinarios a la baja para los dias de catéter.
Meddings J, Identificacién de acciones El uso de recordatorios y la suspension de d6rdenes parecen
13 Et al 2014 Asociadas a catéter infecciones | reducir las tasas de infeccidén urinaria y deben ser utilizados 2a
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del tracto urinario y reduccion del
uso innecesaria del catéter

urinario

para mejorar la seguridad del paciente. Varias directrices

basadas en la evidencia han evaluado estrategias

preventivas. Estas estrategias de aplicacion son importantes
debido a que la reduccion del uso del catéter urinario implica

cambiar habitos bien establecidos.

Infeccién Nosocomial

Leblebicioglu ) Un enfoque multidimensional se asocidé con una reduccién
14 2013 | Internacional de Control hallazgos | ) ) o 2b
H, Et al ] significativa en las tasas de infeccion urinaria en Turquia.
Consortium (INICC).
El programa proporciona un modelo para la implementacién
) y ) de estrategias para reducir la infeccién urinaria. Estos
Krein SL, Et Implementacion de estrategias del . ) ) ) o
15 2013 - resultados proporcionan informacion Util para la realizacion de| 4
al programa Vejiga Bundle . ) )
actividades enfocadas a prewvenir las IVUAC en los hospitales
en todo el pais.
Enfoque multidimensional que
incluye: (1) un paquete de
infeccién de control de las
intervenciones, (2) educacion, (3)
la vigilancia de las tasas de o _ ~ ~
) ) » o Un enfoque multidimensional se asocié con una reduccion
16 |[KanjSS, Etal| 2013 infeccion urinaria, (4) la 2b

retroalimentacion sobre las tasas
de infeccion urinaria, (5) la
vigilancia de procesos y (6) la

retroalimentacion del desempefio.

significativa en la tasa de infeccién urinaria.

Fuente: Los autores
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C. ERRORES EN LA ADMINISTRACION DE MEDICAMENTOS (EAM)

En total fueron 63 articulos que se obtuvieron en el desarrollo del protocolo de
busqueda correspondiendo al 54,78% del total de estudios, lo cual se puede

observar en apartados anteriores.

Tabla 1.Relacionado de los articulos incluidos para EAM segun el tipo de

articulo, nivel de evidenciay grados de recomendacion.

TIPO DE ESTUDIO N % NIVEL DE EVIDENCIA N %
Revision sistematica 5 7,94 12 4 6,35
Ensayos clinicos b

controlados 2 3,17 2 3,17
Estudio de Cohorte 4 6,35 22 2 3,17
antes y después 3 4,76 2b 31 49,21
Corte transwersal 12 19.05 2c 15 2381
Estudio de Cohorte -

retrospectivo 10 15,87 2 3,17
Estudio observacional 6 9,52 3b 1 1,59
Cuasi-experimental 11 17,46 4 4 6,35
Estudio de validacion 1 1,59 5 2 3,17

GRADO DE

Estudio descriptivo 3 4,76 RECOMENDACION N %
estudio poblacional 1 1,59 A 6 9,52
Estudio de efectividad 1 1,59 B 48 76,19
Andlisis de series de casos 2 3,17 C 7 11,11
Opinion de expertos 2 3,17 D 2 3,17

Fuente: Los autores

A continuacién, en la Tabla 11. Resumen de los estudios incluidos para errores en
la administraciéon de medicamentos como evento adverso, se presenta a manera
de sintesis la descripcion del articulo, presentando el autor principal, afio de
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publicacion, tipo de estudio, resultados y clasificacion de los niveles de evidencia (NE) y grados de recomendacion
(GR). En la Tabla 12 se presenta el tipo de intervenciones y conclusiones de los estudios y de igual forma la relacion

del nivel evidencia y grado de recomendacion, los cuales seran la base para justificar la construccion de la guia.

Tabla 2. Resumen de los estudios incluidos para Errores en la Administracion de Medicamentos (EAM)

TIPO DE
# AUTORES ANO PARTICIPANTES RESULTADOS NE| GR
ESTUDIO

Se encontraron mejoras estadisticamente significativas
después de revisar la implementacion de cuatro
puntos de la encuesta de pacientes afectados por el
cambio de residencia. En el informe se evidencia un
mejoramiento en la seguridad del paciente y la
participacion en el cuidado de la enfermera posterior a
. . . _ la implementacion. Las caidas de pacientes en el
Sand-Jecklin Cuasi- Siete unidades } o )
1 2015 ) o . cambio de turno disminuyeron considerablemente|2b | B
K, Etal experimental médico-quirdrgicas i o ) »
después de la aplicacion de la intervencion. Una
variable que intenino durante el periodo de estudio
invalidé la comparacién de los errores de medicacion
pre y post intervencion. Ademéas hubo informes de los
pacientes y enfermeras que sefalaron que la
intervencion no siempre se aplic6 de manera

coherente.

Corte ) Los cuatro sistemas fueron sometidos a las pruebas, y
2 Cho I, Etal | 2015 cuatro sistemas ) ) 2c| C
transversal las tasas variaron de 67,9% a 75,5%. Los tiempos
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para terminar las pruebas eran tolerables y dentro del
plazo de prueba permitido. Un sistema no pasé el
andlisis de enmascaramiento, que comprueba Ila
existencia de falsos positivos, debido a un conflicto
con otro tipo de alerta para el control de la presencia
de un diagnéstico médico para fines de
documentacion. Los otros tres sistemas tuvieron una
puntuaciones que van desde 21,6% a 36,5%. De las
nueve categorias de EAM, los relacionados con
alergias fueron protectores, mientras que las
categorias de la duplicacién terapéutica y edad fueron
debilidad para todos. En comparacion con los sistemas
de Estados Unidos, se identificaron vacios, y se

necesitan mas mejoras.

Una pequefia muestra de estudiantes de segundo y

tercer grado de enfermeria (n=28) evalud la efectividad

) Cuasi- ) del recurso educativo. Los hallazgos sugieren que
Hewitt J, Et al | 2015 ) n = 28 pacientes . ) 2b
experimental tales recursos son eficaces en la demostracion de la
complejidad de error relacionado con la medicacién y
eran Utiles para poner en practica.
La retroalimentacion sobre los errores tuvo un impacto
positivo en la prediccion de la utilidad percibida (B =
Corte
Song L, Etal | 2015 163 enfermeras 0,26, p <0,01) y la facilidad de uso percibida (8 = 0,22, | 2c
transversal

p <0,05). En un modelo de regresion mdultiple para

predecir la intencion de conducta, la edad tuvo un
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impacto negativo (B = - 17, P <.05.); Sin embargo, el
trabajo en equipo dentro de las unidades hospitalarias
(B = 0,20, p <0,05) y la utilidad percibida (8 = 0,35, p
<0,01) mostraron un impacto positivo en la intencién
de comportamiento. EI modelo de cédigo de barras de
para la administracién de un medicamento tuvo 24% (p

<0,001) de varianza.

Manias E, Et

al

2015

Corte

transversal

n =103

Se identificaron cuatro temas: contexto de la atencion,
responsabilidades de la atencién, conciencia de la
responsabilidad por la seguridad y comunicacion
interprofesional. El contexto de la atencién se \io
afectada por la presion del tiempo, la eficiencia, y la
prioridad absoluta para mower a los pacientes de los
senicios de urgencias. En las responsabilidades del
cuidado, un enfoque reactivo fue representado en los
senicios de urgencias, mientras que una postura
proactiva se demostrd en las salas médicas. Hubo
toma de conciencia de la responsabilidad por la
seguridad, las principales partes interesadas
apreciaron la cadena de ewentos que intenienen la
comunicacion interpersonal con los pacientes y
cuidadores, y las consecuencias para los mismos si
existia falta de informacion. La comunicacion
interdisciplinaria se asoci6 con modalidades de

comunicaciéon utilizados en los encuentros, el
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pensamiento compartido y proveedores externos.

Manias E, Et

al

2015

Estudio de
Cohorte

retrospectivo

Cinco escenarios de

practica

Hubo 6984 incidentes de medicamentos de alerta
méaxima en los cinco entornos clinicos. La tasa global
de incidentes con la medicacion fue de 1934/6984
(27,69%). No hubo incidentes de prescripcion y 758
incidentes fueron por tareas administrativas (10,85%).
El modelo estadistico mostré que, en cada uno de los
cinco ambitos clinicos, a mayor nUmero de
transferencias de senicios, mayores probabilidades de
incidentes de prescripcion, incidentes en la atencién

de emergencia y de atencién perioperatoria.

2b

Moss J

2015

Estudio

observacional

70 enfermeras de
cinco unidades de

cuidados intensivos

La evaluacion de las herramientas de soporte para
toma de decisiones sobre administracion de
medicamentos por parte de las enfermeras, asi como
su desempefio real, revelé una tendencia a subestimar
su necesidad de apoyo. Sus preferencias eran usar
estrategias de apoyo faciles, cédigo de colores, y de
facil acceso. Las observaciones de la administracion
de medicamentos mostraron que las enfermeras
exhiben una variedad de procesos y herramientas de
apoyo para preparar y administrar medicamentos a los

pacientes.

2b

DiPoto JP, Et

al

2015

Estudio de
Cohorte

retrospectivo

751 alertas se
generaron en 623

pacientes

Se evaluaron sistemas de \gilancia automatizada

usando alertas de activacion para evaluar EAM.

2b
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Staines A

2015

Estudio de
Cohorte

n = 9772 pastillero

En la cohorte 1, las dudas sobre la presencia de los
medicamentos correctos en los pastilleros estaban
presentes en el 5,9% de la dosis (n = 9772) en 2011 y
en el 58% (n = 2251) en los primeros 3 meses de
2012 (sin significacién estadistica). No hubo
diferencias significativas a través del tiempo. En la
cohorte 2, estas discrepancias se redujeron a 4,4% en
2011, y a 3,0% en 2012.

2b

10

Jung B, Et al

2015

Cuasi-

experimental

El estudio fue disefiado para evaluar, las unidades de
dosificacion que las enfermeras podian utilizar para
administrar  epinefrina, isoproterenol, midazolam,
nitroglicerina, norepinefrina y fenilefrina. La decision
fue tomada por los prowedores para usar
dosificadores de peso en microgramos para permitir la
consistencia del uso de estos medicamentos para
pacientes pediatricos y adultos. Se brindd educacion al
personal de enfermeria para asegurar que tuviesen las
capacidades para administrar de forma segura estos
medicamentos utilizando las nuevas unidades de

dosificacion.

2b

11

Nurgat ZA, Et

al

2015

Estudio

descriptivo

421 ocasiones la
administracion de

vincristina

Se incluyeron 421 ocasiones de administracion de
vincristina en mini-bolsas de 25 ml o 50 ml (en cloruro
de sodio 0,9%). La edad media de los pacientes fue de
13 afios (rango de 2,5 meses a 99 afios). La vincristina

se administr6 a traves de lineas periféricas (26,4%),

2c
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portacath (52,0%), linea PICC (15,9%) y catéter
(5,7%). La mayoria de las infusiones fueron a través
de por lo menos 10 minutos (50,1%). No hubo casos

reportados de extravasacion.

12

Braaf S, Et al

2015

Estudio

observacional

NA

Se realiz6 una observacion de més de 130 horas. Los
profesionales de la salud dieron datos parciales de los
regimenes de medicacién de los pacientes, al
centrarse en la auditoria del registro de administracién
de medicamentos, y mediante el enfoque de
transferencia empleada. Sin embargo los datos no
fueron completos, por la falta de comunicacién sobre

el contenido detallado y especifico del medicamento.

2b

13

Orbzek J, Et

al

2015

Cuasi-

experimental

16 estudiantes de
enfermeria de pre-

grado

Las entrevistas rewvelaron que la comprension de las
tecnologias; profesionalismo y la seguridad del
paciente son tres elementos cruciales en el proceso de
medicaciéon. Los estudiantes expresaron positividad y
confianza en el uso de la tecnologia, pero tenian
miedo de cometer errores graves con los
medicamentos. Desde la perspectiva de los
estudiantes de enfermeria, las enfermeras con
experiencia se desvian de las directrices existentes, lo

que las aisla de situaciones de aprendizaje.

14

You MA, Et al

2015

Corte

transversal

Un total de 312
profesionales de

enfermeria

Segun 217 enfermeros, los EAM han ocurrido durante
su carrera clinica de manera frecuente (69,6%),

mientras que 149 enfermeras (47,8%) percibieron que

2b

109




se producen en una tasa inferior al 20%. Las
enfermeras perciben que las razones mas comunes
fueron un nimero inadecuado de enfermeras en cada
turno de trabajo (4,88 = 1,05) y la administraciéon de
farmacos con nombres o etiquetas similares (4,49 +
0,94). Las razones mas comunes para EAM no
reportados incluyen el miedo de ser culpado (4,36 +
1,10) y que se perciba un mal cuidado de enfermeria
(4,32 £ 1,02). Los tres errores mas frecuentes
percibidos por las enfermeras diferentes a
administracion IV incluyen la administraciéon de
medicamentos a pacientes incorrectos, dosis de
medicamentos incorrectos y confusiones con las
etiquetas. Los tres més frecuentes relacionadas con el
tratamiento IV incluyen incorrecta welocidades de
infusién incorrecta, y errores con la dosis o el paciente

correcto.

15

Johnson A, Et

al

2015

Revision

sistematica

La mayoria de los errores de medicacion se derivan de
una falta de comunicacién efectiva entre los
proveedores de atencion médica durante las
transiciones de atencién. Un caso de un paciente pone
de relieve un error de medicacion potencialmente
mortal que se produjo durante una transicién de la
atencién debida a la comunicacion ineficaz entre el

farmacéutico y la enfermera durante la transferencia

la
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de informacién de los medicamentos.

Hubo mejoras en el porcentaje de cumplimiento en

. . todos los ocho criterios auditados, con mejoras
Estudio de Auditoria a 8
16 | Munn Z, Etal | 2015 ) estadisticamente significativas en seis de los ocho. En | 2¢
Cohorte unidades
general, el cumplimiento de los criterios fue alta, tanto
en la linea de base y las auditorias de seguimiento.
En total, se analizaron 21 EAM intravenosos que
contiene 23 fallas activas individuales que incluyen
resbalones (n = 11), errores en la administracion (n =
Se identificaron ) o
8) e incumplimiento de protocolos (n = 4). El entorno
weinte enfermeras ) o
de trabajo estuwo implicado cuando las enfermeras
que trabajan en una ) ]
carecen de apoyo de parte del equipo de atencién
variedad de entornos )
médica y/o fueron expuestos a una mayor carga de
clinicos para ] o )
Keers RN, Et Corte trabajo, percibida en las rondas, cambios de turno o
17 2015 pacientes ] | 2c
al transversal emergencias. Las enfermeras con frecuencia
hospitalizados y ) ) o
informaron que la calidad de las actividades de
reclutados mediante ) ] ) )
comprobacion de dosis intravenosas se \io
muestreo intencional ) ) )
comprometida debido a la alta carga de trabajo y la
en cada sitio de ] ) )
percepcion de las relaciones de trabajo. Las
estudio. ) ) ]
enfermeras  describen que el  funcionamiento
subconsciente y la priorizaciébn para gestionar sus
funciones, a veces han contribuido a errores.
Un total de 294,718 registros de dosis fueron
Dalton BR, Et Estudio de 294,718 registros de
18 2015 evaluados, de los cuales 10.282 (3,49%) fueron para| 2a
al Cohorte dosis

dosis no administradas. El 47.68% de EAM se
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considera clinicamente relevante. ElI uso de
medicamentos inhalados (OR 4,90, IC del 95%: 3,54 a
6,94) y en liquido oral (OR 1.32, IC 95% 1,18-1,47)
demuestran mas riesgo al error en comparacion con
los regimenes de dosis orales sodlidas e irregulares.
Asi mismo los turnos nocturnos de enfermeria (OR
0.77 IC 95% 0,70-0,85) y la administracién parenteral
(OR 0,50; IC del 95%: 0,46-0,54). Las razones mas
comunes de EAM relevantes fueron la preferencia del
paciente, motivos no especificados, los problemas de
acceso a la administracién, no disponibilidad de

medicamentos o el estado del paciente.

Una muestra de 65
estudiantes de

farmacia, enfermeria

El cuestionario tenia una buena consistencia interna
con el alfa de Cronbach de 0,844. Las tres variables
predictores de las actitudes, normas subjetivas, y el
control percibido representaban entre el 30 y el 46%

de la varianza en la intencién de comportamiento; esto

19 Lapkin S, Et 2015 Corte y medicina de es una fuerte prediccion en comparacién con estudios 2
al transversal pregrado de una anteriores, utilizando la teoria de la conducta
universidad planificada. El analisis de los datos indicé también que
australiana semi- [la actitud fue el predictor mas significativo de la
metropolitana intencion de los participantes para colaborar con otros
miembros del equipo para mejorar la seguridad de los
medicamentos.
20 Creswick N, | 2015 Estudio 101 personal La disponibilidad de medicamentos era escasal| 2c
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Et al

descriptivo

(densidad: 7% pabellon A y 12% pabellébn B). Los
farmacéuticos fueron de apoyo para la mayoria de la
gente, y los médicos jovenes también desempefiaron
un papel central. Los médicos de altos rangos dieron
educacion a pocas personas. Gran parte del personal
percibe que los médicos rara vez buscaron el consejo
de las enfermeras en la prescripcién, pero casi todos
crefan que un aumento en la comunicacién entre los
médicos y las enfermeras acerca de los medicamentos
podria mejorar la seguridad del paciente. La sala B
tenia una tasa significativamente menor de errores de
prescripcién que el pabellon A (0,63 errores clinicos de
prescripcién por admisién [IC del 95%, 0.47-0.79]
frente a 1,81 [IC del 95%, 1.49-2.13)).

21

McClead RE
Jr

2014

Cuasi-

experimental

Errores por 1000

dosis dispensadas

La tasa de EAM nocivos inicialmente aumentd en
>65% debido al mayor reporte de errores, asociado
temporalmente con la implementacion de un programa
centrado en una alta fiabilidad y una mayor cultura de
la seguridad. La tasa trimestral de EAM fue de
0,17/1000 en 2010. A finales de 2013, la tasa habia
disminuido en un 76,5%, a 0,04/1000 (P <.001).

2b

22

Xu C, Et al

2014

Quasi-

experimental

n =744

La estrategia de intervencién mejoré la seguridad de
administracion de medicamentos para pacientes
hospitalizados: los errores de medicacion se redujeron,

hubo concienciacién; la seguridad de las enfermeras y

2b
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la satisfaccion del paciente mejord. Sin embargo, se
necesitan ensayos controlados aleatorios para probar

su eficacia.

Se observaron 32

Se observaron un total de 32 enfermeras registradas
antes de administrar medicamentos a 122 pacientes.

Los pacientes no fueron identificados en absoluto en

_ enfermeras o ) o
o Estudio de _ 66,8% (n=707) de las administraciones de medicacion.
Harkanen M, registradas antes de _ ) ) )
23 2014 Cohorte o Las identificaciones de pacientes fueron hechas con| 2b
Et al ) gue se administren ] )
retrospectivo ) més frecuencia por las enfermeras con menor
medicamentos a 122 o ~ ]
) experiencia laboral en la profesién de enfermeria o en
pacientes. o ) .

las salas (4 aflos 0 menos), o si existian distracciones

durante la administracion del medicamento.
Después de la busqueda en Ila literatura, se
identificaron 231 documentos y 138 textos completos
de articulos que fueron evaluados. De estos, 22 fueron
incluidos después de la eliminacion de los que no
cumplian con los criterios de inclusién. Se evaluaron
) o los beneficios y los efectos negativos de las bombas

Ohashi K, Et Revision . L . .
24 2014 ) . 231 documentos de infusion inteligentes. Una de las ventajas de utilizar | 1a
al sistematica

bombas de infusion inteligentes es que interceptaba
errores tales como dosis equivocada, y errores de
ajuste de la bomba. Otros beneficios incluyen la
reduccion de las tasas de ewventos adversos de
medicamentos, la mejora de la practica, y la

rentabilidad. Mientras tanto, los efectos negativos
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relacionados con el uso de bombas eran las alertas,
los errores no interceptados, o la posibilidad de utilizar

la biblioteca de medicamentos equivocados.

En los primeros 18 meses después de la
implementacion, el nimero promedio de pacientes que
recibieron medicamentos cada mes aument6 de 280 a

500. Durante un periodo de 8 meses, 765 pacientes de

Falconer N, estudio de ) ) ) o
25 2014 L 765 pacientes alto riesgo tuvieron 526 errores de medicacion, | 2c
Et al validacion _ _
incluyendo 174 errores considerados una amenaza de
dafio al paciente de moderada a grave. La herramienta
ha sido bien recibido por los clinicos y ha generado
interés entre los otros hospitales de Nueva Zelanda.
Tres categorias descriptivas, "utilidad", "impacto en el
_ medio ambiente de trabajo" y el "impacto econdémico"”
] Estudio de L
Marchesoni 22 personas que fueron el resultado del andlisis. Los valores de tener
26 2014 Cohorte . . i . 2b
MA, Et al. ) trabajan un "buen ambiente de trabajo", "beneficios" y "buena
retrospectivo . . .
economia" se interpretaron como una guia para la
aceptacion o el rechazo personal.
Los resultados del estudio mostraron una mejoria
) significativa entre las fases pre y posteriores a la
77 estudiantes de . .
) i prueba. Las puntuaciones pre-prueba oscilaron entre 0
Grugnetti AM, antes y enfermeria de una .
27 2014 ) ) ) y 25 puntos de un méaximo de 30 puntos, con una| 2b
Et al después universidad del norte

de ltalia

puntuacion media de 1596 (SD 4,85), vy
posteriormente oscild entre 15y 30 de los 30, con una
la puntuacion media de 25,2 (SD 3,63).
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28

Chen MJ, Et

al

2014

Corte

transversal

188 enfermeras

La tasa de respuesta correcta global fue del 70,5% y a
mayor experiencia de la enfermera mayor la
puntuacion. Sélo el 8% de las enfermeras consideran
tener un conocimiento suficiente y 73,9% esperaron
ganar mas formacion sobre los medicamentos de
reanimaciéon. 17 de las 20 preguntas lograron un poder
discriminatorio de mas de 0,36, lo que indica buenas a
excelentes preguntas. En el estudio, un total de 16
errores de medicacién de reanimacién fueron
reportados por los participantes, en el que los errores
involucraron administracion de atropina (cinco casos),
epinefrina (tres casos) y otros (ocho casos). Los
errores  fueron  principalmente por la mala
interpretacion de las  Ordenes, conocimientos

insuficientes y confusiones con farmacos parecidos.

2c

29

McKaig D, Et

al

2014

Andlisis de
series de

casos

719 camas

Durante la implantacion, la media de errores
mensuales reportados fue de 40,0 (intenalo de
confianza 95% [IC]: 36,3-43,7). Inmediatamente
después de la aplicacién, se informé un aumento
significativo de errores (IC 95%: 8,4 a 30,5). EI cambio
en la pendiente de la tendencia de los errores
reportados e estima en 0,76 (IC del 95%: 0,07 a 1,22).
Cuasi accidentes y errores que no causaron dafio al
paciente representaron el 90% de todos los errores,

mientras que los errores que provocaron un aumento
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de la monitorizacion del paciente o dafio temporal
representaron el 9% vy 1%, respectivamente. Las
enfermeras fueron las reporteras mas frecuentes,
mientras que los médicos eran mas propensos a
reportar errores de pérdidas muy graves. Las unidades
de cuidados médicos representaron aproximadamente

la mitad de todos los errores reportados.

De los 5292 articulos identificados, 83 articulos
cumplieron los criterios de inclusiéon. Se identificaron
discrepancias no intencionales en el 3,4% y el 98,2%
de los pacientes. Hay evidencia limitada del potencial

de estas discrepancias para causar dafio. Las

Estudio de L o -
Lehnbom EC, i revisiones de la medicacion identificaron problemas
30 2014 Cohorte 83 articulos . o ) . 2b
Et al ) relacionados con la medicacion o posibles reacciones
retrospectivo .
adwersas a los medicamentos en un 17,2% a un 94,0%
de los pacientes. Los estudios informaron resultados
contradictorios con respecto a los efectos de la
medicacién, la duracion de la estancia, readmisiones,
y mortalidad.
16 hombres y 167 mujeres participaron en el estudio,
de edad de 42,0 afios con una experiencia de trabajo
. Ensayos . i
Simonsen 16 hombres y 167 | de 12,3 afios. EI nUmero de respuestas correctas de e-
31 2014 clinicos i _ ) . 1b
BO, Et al mujeres learning fue de 11,6 (2,0) y después de la ensefianza

controlados

en el aula 11,9 (2,0) (p = 0,18, NS). El aprendizaje en

el aula fue significativamente superior al E-learning
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entre los participantes. No hubo diferencia en el riesgo

de error entre los grupos después del curso (p = 0,77).

32

Donaldson N,
Et al

2014

Corte

transversal

33,425 dosis de 333
estudios de
observacion en las
unidades de

cuidados agudos.

Los hallazgos predicen que por 10.000 casos, 27.630
seran practicas seguras y 770 EAM. Una reduccién del
36% en la desviacion impide 4,4% de EAM.

2c
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lacovides |, Et

al

2014

Corte

transversal

En este articulo, los autores informan de los resultados
de una encuesta que investiga el grado en que se ha
producido la utilizaciéon de los dispositivos de infusion

en los ultimos 10 afios en Reino Unido.

2c

34

Fothergill, Et

al.

2014

Opinién de

expertos

2 autores

Las recomendaciones presentadas por los autores
son: a) la experiencia clinica en la administracion de
medicamentos, b) escenarios estructurados vy
vinculacién con la teoria clinica para nivelaciéon de
conocimientos y habilidades de los estudiantes,
relacionados con la administracion de medicamentos,

y 3) las habilidades matematicas.

35

Nemeth CP,
Et al

2014

Opinién de

expertos

enfermeras, un
ingeniero y un

farmacéutico

A pesar de que el personal fue positivo en sus
comentarios acerca del uso de la bomba de infusion
inteligente, observaciones y entrevistas rewelaron
discrepancias entre las férmulas, las infusiones y las
"soluciones" para hacer frente a la falta de disefio de
interfaces y requisitos de cuidado reales. A pesar de

las capacidades de las bombas de infusién, contindan
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siendo importantes situaciones tales como la
necesidad de que los médicos realicen calculos con el

fin de administrar medicamentos.

Después de la implementacion, el nimero de practicas
inseguras disminuyé de 54,8 errores/100 dosis (enero
de 2010-septiembre de 2011) a 29,0 errores/100 dosis
(Octubre 2011-diciembre de 2012), lo que resulta en
una reduccion del riesgo absoluto de 25,8 errores/100
dosis (95% intervalo de confianza [IC]: 23,7, 27,9, p

Ching JM, Et Estudio de <0,001). ElI ndmero de errores de medicacion se
36 2014 NA 3b
al efectividad redujo de 5,9 errores/100 dosis al inicio del estudio a
3,0 errores/100 dosis después de la implementacién
de la intervencion (reduccién del riesgo absoluto: 2.9
errores / 100 dosis [IC del 95%: 2.2, 3.6, p <0,001]). El
namero de practicas inseguras de administracion
también disminuy6 (estimacion, -5,481; error estandar
de 1,133; p <0,001; IC del 95%: -7,702, -3,260).
La mayoria de las recomendaciones estan orientadas
Reyes- hacia los temas de medicacién, formacion del
Revision , .
37 | AlcazarV, Et | 2013 138 documentos personal, Ulceras por presion o caidas, adherencia a| 2a
sistematica ]
al las guias y protocolos y los temas que se refieren a la
cultura organizacional.
_ _ El estudio se realiz6 en 311 pacientes, en los que 168
Karthikeyan Estudio de ) .
38 2013 311 pacientes eran varones (54%) y 143 mujeres (46%). 36 casos | 2b
M, Et al Cohorte

(11,57%) tuvieron al menos un error. ElI niUmero total
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de errores encontrados fue de 67, entre los cuales los
errores de administracion (28.35%) fueron los tipos
mas frecuentes de errores, seguido por los errores de
prescripcion (22,38%), errores de dispensacion (8,9%)
entre otros. Un total de 2742 medicamentos fueron
prescritos a 106 pacientes y se encontr6 que el
namero promedio de medicamentos por paciente fue
de 8,8. Los agentes antimicrobianos estaban
contribuyendo en un 26,8% de EAM, seguido por
agentes cardiovasculares 20,8%, en tercer lugar
estaban los farmacos anti-inflamatorios no esteroideos
(11,9%), los farmacos del sistema nenioso central y
farmacos gastrointestinales (7,4%). El porcentaje total
de la interaccion farmaco fue de 40.29%. La mayoria
de las interacciones eran de tipo moderado o categoria

C de errores de medicacion.

39

Henneman
EA, Et al

2013

Cuasi-

experimental

registros electrénicos

La exactitud de la historia de la medicacién mejoré
significativamente con los estudiantes de enfermeria
que utilizaron la herramienta frente a los que no lo
hicieron (87% frente al 74%; p = 0,010). No fue posible
evaluar el nUmero de discrepancias de medicamentos
en el centro médico académico debido a la falta de
disponibilidad de la historia de admision electronica y
los informes fisicos durante el periodo de estudio. En

el hospital de la comunidad, hubo un aumento

2b
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significativo en el porcentaje de pacientes sin EAM
(antes = 20% frente después de = 42%, p = 0,017),
una reduccion significativa de las omisiones de
medicamentos durante la estancia hospitalaria (1,10
frente poste 0,60, p = 0,003) y una tendencia hacia la
reduccion de las omisiones de dosis (pre 0,43 [0,71]
frente a 0,18 de post [0,44], p = 0,053). Los agentes
més habituales en una demora u omision fueron
multivitaminas, laxantes, antidepresivos, agentes
antidiabéticos, inhibidores de plaquetas, y agentes

supresores de acidos.

40

Voshall B, Et

al

2013

Revision

sistematica

Este articulo proporciona una revisién sistematica de
la literatura asociada con la administracion de
medicamentos con codigo de barras y soluciones
temporales y sugiere intervenciones que deben ser
adoptadas por los enfermeros para garantizar la

seguridad de los medicamentos.

la

41

Keers RN, Et

al

2013

Revision

sistematica

54 estudios Unicos

Los olvidos fueron los actos inseguros mas frecuentes,
seguidos de errores basados en el conocimiento y
omisiones deliberadas. Las condiciones que influyen
en los errores de administracion incluyen inadecuada
comunicacion  escrita  (recetas, documentacion,
transcripcion), problemas con el suministro de
medicamentos y  almacenamiento  (errores  de

dispensacién de farmacia y existencias), la percepcion

la
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de alta carga de trabajo, problemas de acceso,
funcionalidad, factores del paciente, estado de salud
del personal (fatiga, estrés) e
interrupciones/distracciones durante la administracion
del farmaco. Pocos estudios trataron de determinar las
causas de EAM por via intravenosa. Otras condiciones
menos exploradas incluyen la cultura de trabajo local y

las decisiones de gestion de alto nivel.

Médicos, enfermeras y farmacéuticos encontraron

Andlisis de
Hackl WO, Et ) Hospital de 416 estrategias eficaces para aumentar la seguridad de los
42 2013 series de ) o . ) 4
al camas medicamentos. El analisis de series de tiempo no
casos
mostrdé cambios en los tipos de posibles EAM.
Una revision de 17.295 registros de pacientes indico
que los eventos adwersos agrupados como ewventos
Estudio de ) relacionados con la medicacion tenian que wver con
Garrett PR Jr, 17.295 registros de ) o » »
43 2013 Cohorte _ medicamentos para el delirio, confusion o sedacion | 2b
Et al ) pacientes ) o )
retrospectivo excesiva, analgésicos, sedantes, relajantes
musculares y medicamentos relacionados con el
sangrado.
Se encontré6 que el agotamiento se asocié con un
mayor uso de soluciones temporales en administraciéon
Halbesleben antes y 2 hospitales de de medicamentos. También se encontré que cuando b
44 2013 2
JR, Et al después agudos las enfermeras estaban mas satisfechas con el

proceso de administracion de medicamentos, las

enfermeras agotadas eran menos propensas a
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participar en soluciones temporales.

45

Breeding J, Et

al

2013

Estudio

observacional

Los incidentes de medicacion notificados se
incrementaron de 6,2 a 14,9 por 1000 dias-paciente.
Las auditorias y revisiones confirmaron que mas
infartos de miocardio se descubren mediante el
empleo de una variedad de técnicas, ademas de la
notificacién de incidentes. Las encuestas de personal
proporcionaron buena fuente de informacion sobre la
seguridad de la medicacion. Las auditorias de
infusiones intravenosas rewvelaron una tasa de error
que disminuyé de 38/331 (11,5%) a 15/468 (3,2%). La
revision de las historias de documentacién incorrecta
de medicamentos omitidos se redujo de 105/347
(30,3%) a 104/486 (21,4%). Los grupos focales
proporcionaron informacion que pudo ser utilizado en
una serie de foros de hospital con el fin de explicar el
impacto de los sistemas existentes al personal de la
UCI.

2b

46

Sinvani LD, Et

al

2013

Corte

transversal

132 registros de
transiciéon de 44

pacientes

Se revisaron 1696 medicamentos en los 132 registros
de transicibn de 44 pacientes, identificando 1002
discrepancias. La edad promedio fue de 71,4 afios y el
68% eran mujeres. La estancia media fue de 5,5 dias y
14,5 dias. El total de medicamentos en el ingreso
hospitalario, al alta hospitalaria y en la admisién fueron
284, 472 y 555 respectivamente. Los EAM totales

3a
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fueron 357 (tiempo ), 315 (tiempo II), y 330 (tiempo
IIl. Todos los pacientes experimentaron EAM y el 86%
tenia al menos 1 EAM no intencional. Los pacientes
quirdrgicos tuvieron mas EAM vy los farmacos
cardiovasculares representaron el mayor namero de

casos (26%).

La linea de base de datos antes de la intervencion
para la tasa de respuesta correcta era 75,8% (media;

n=232). Después de la intervencién, el post-test

Ensayos mostrd una mejoria significativa en el grupo de
47 | Lu MC, Etal | 2013 clinicos 232 enfermeras intervencion (n=113) (prueba anterior frente posterior;| 1b
controlados 77,2 £ 15,5 vs. 94,7 = 7,6; emparejado t = 10,82, p
<0,0001), pero no en el grupo control (n = 112)
(prueba anterior frente posterior; 74,3 £+ 14,7 vs 75,5 £
14,2; emparejado t = 0,60; p = 0,247).
El ndmero promedio de medicamentos prescritos
regularmente era de ocho al ingreso (rango 0-17), 10
al momento del alta (1-21), y dos en el momento de la
muerte (0-15). De todas las dosis prescritas, se
Estudio de o .
omitieron 8,8%. Las méas frecuentes fueron los
48 |Lundy E, Etal | 2013 Cohorte n=138 ) 2b
) laxantes (38%), enjuagues bucales (11%), vy
retrospectivo

suplementos minerales (9%). Las razones de EAM
incluyen la negativa del paciente (46%), pacientes
dormidos o con somnolencia (20%), y que el farmaco

no estaba disponible (7%).
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49

Valentin A, Et

al.

2013

Estudio

observacional

795 pacientes

Para 795 pacientes observados, se reportaron un total
de 641 errores que afectaron a 269 pacientes. Esto
corresponde a una tasa de 49,8 errores por cada 100
dias pacientes relacionados con la administraciéon de
medicamentos, la pérdida de las vias respiratorias
artificiales, y el desalojo no planificada de was,

catéteres y drenajes.

2b

50

Pape TM

2013

antes y

después

hospital de 600

camas

La intenencion disminuyé las interrupciones y
distracciones de las enfermeras en un 84% en
comparacion con el grupo control. Los resultados
indican que el tipo de distracciones e interrupciones
que las enfermeras suelen experimentar durante la

administracion de la medicacion fue alto.

2b

51

Ching JM, Et

al

2013

Cuasi-

experimental

9.244 dosis de 2.139

pacientes

Tras la intervencion, el nimero de wvolaciones de las
practicas de seguridad se redujo de 83 violaciones/100
dosis al inicio del estudio (enero de 2010-marzo de
2010) a 42 violaciones/100 dosis en el seguimiento
final (julio de 2011-Septiembre 2011), lo que resulta en
una reducciébn absoluta del riesgo de 42
violaciones/100 dosis (95% internvalo de confianza [IC]:
35-48), p <0,001). EI numero de errores de
administracion de medicamentos se redujo de 10,3
errores/100 dosis al inicio del estudio a 2,8 errores/100
dosis al final del seguimiento (reduccién del riesgo
absoluto: 7 violaciones / 100 dosis [IC del 95%: 5-10, p

3a
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<0,001]). La puntuacién "dosis perfecta”, refleja el
cumplimiento de las seis practicas de seguridad y la
ausencia de cualquiera de los ocho errores de
administracién de medicamentos, mejorando de 37 en
el cumplimiento/100 dosis al inicio del estudio a 68 en

el cumplimiento/100 dosis al final del seguimiento.

Los resultados de este estudio pueden facilitar la

continuacién y expansion de calculo de la medicacion

Sherriff K, Et Cuasi- . ) o
52 2012 ) n =107 y la educacién para mejorar los conocimientos de | 2b
al experimental o ) )
enfermeria en la administracion de medicamentos,
influyendo directamente la seguridad del paciente.
Un entorno de la practica de apoyo se asocio
82 unidades médico- | positivamente con las practicas de interceptacién de
quirtrgicas error entre las enfermeras en la muestra de unidades
Cuasi-
53 | FlynnL, Etal | 2012 ) reclutadas en 14 médico-quirdrgicas. Es importante destacar que las | 2b
experimental ) o i »
hospitales de agudos | practicas de interceptacion de las enfermeras se
de Estados Unidos. | asociaron invwersamente con tasas de errores de
medicacion.
Un total de 123 pacientes fueron evaluados al
momento del alta. Para 109 pacientes hubo diferencias
Estudio de significativas en el nimero de errores de medicacion
54 | Midlév, Etal | 2012 Cohorte 123 pacientes entre el periodo 1y 3 (p = 0,048), y periodo 2y 3 (p =| 2b
retrospectivo 0,037, pero no entre el periodo 1y 2 (p = 0,41). los

nameros medios de errores fueron de 1,5, 1,1 y 0,5

para el periodo 1, 2 y 3, respectivamente. Entre los 58
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pacientes con errores de medicacion, 34 fueron
evaluados por tener bajo riesgo clinico, 22 moderada y

2 de alto riesgo clinico.

55

Cherubini A1,
Et al

2012

Estudio de
Cohorte

retrospectivo

400 pacientes

La ewaluacion geriatrica integral ha demostrado
mejorar la eficacia practica de la prescripcion. Las
intervenciones basadas en los cambios de prestacion
de senicios, donde se incluyen un clinico farmacéutico
0 un administrador en el proceso de atencién, también
han mejorado la calidad de las prescripciones

farmacolégicas.

2b

56

Costa LL, Et

al

2011

Estudio

descriptivo

Los hallazgos incluyeron 62% mas de EAM
descubiertos durante la visita a la casa a la detectada

mediante una entrevista telefénica.

2C

57

Szczepura A,
Et al

2011

Estudio

observacional

188,249 intentos de
administracion de

medicamentos

Un total de 188,249 intentos de administracion de
medicamentos se analizaron. Por lo general cada
residente recibia nueve medicamentos diferentes y se
expusieron a 206 episodios de administracion de
medicamentos todos los meses. Durante el periodo de
observacion, 2.289 EAM potenciales se registraron
para los 345 residentes; 90% de los residentes fueron
expuestos a al menos un error. La mas comin (n =
1.021, el 45% de los errores) era darle la medicacion
en el momento equivwcado. Durante el periodo de
observacion de 3 meses, la mitad (52%) de los

residentes fueron expuestos a un grave error como el

2b
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darle medicamentos al residente equivocado. Las
tasas de incidencia de error eran tan alto en los
hogares de ancianos como en los hogares
residenciales (IC del 95% 1,32 a 1,56 p <0,001). La
encuesta pre-estudio reweldé que solo 12/41 del
personal que administra farmacos informaron que eran
conscientes de los potenciales errores de

administracién de medicamentos en su hogar.

La tasa de error fue del 42% (20% cuando la omisién
de errores de temporizacién). De todas las
administraciones, 7% eran errores con moderado o

alto potencial de dafio. Las probabilidades de error por

4,957
Zimmerman Estudio o ) parte del personal con menos formacién era mas de
58 2011 ) administraciones ) ) ] 2b
S, Etal observacional ) dos veces mayor (odds ratio = intenalo de confianza
para 301 residentes. o
2.10, 95% = 1,27-3,49). Una revsién de las
regulaciones estatales encontr6 que 20 estados
restringen a las enfermeras a ayudar con la auto-
administracion de medicamentos.
Se identificé un total de 1923 EAM, que consiste en
402 en relacion con la ausencia o presencia de un
Estudio de _ ) medicamento, 298 en relacion con la dosis unica
) 1923 discrepancias o » i ]
59 | Stitt DM, Etal | 2011 Cohorte _ administrada, 223 en relacion con el nimero de dosis | 2b
) de medicamentos o ) i
retrospectivo diarias, y 1000 relacionados con la \via de

administracién. Los resimenes de alta médica

contenian la mayoria de errores. No hubo relacion
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entre la edad del paciente y el nimero de EAM (r (2) =
0,006; p = 0,279), mientras que hubo una relacién
lineal entre el nUmero de medicamentos y el nimero
de ewentos (r (2) = 0,249; P <0,001). El equipo de
medicina interna con farmacéutico tenia un menor
namero promedio de ewventos por paciente en
comparacion con otros senicios de medicina que no

contaban con un farmacéutico.

60

Simonsen
BO, Et al

2011

Corte

transversal

203 de enfermeria

registrada

Doscientos tres enfermeras participaron (incluyendo
16 varones), de 42 afios de edad en promedio, con
una experiencia de trabajo de 12,4 (9,2) afios. Los
resultados de conocimiento de los célculos de
farmacologia, gestion de medicamentos y dosis de
fueron 10,3 (1,6), 7,5 (1,6) y 11,2 (2,0),
respectivamente, y las puntuaciones de certeza fueron
1,8 (0,4), 1,9 (0,5), y 2,0 (0,6), respectivamente. El
quince por ciento de las respuestas totales mostraron
un alto riesgo de error, con un 25% en la gestion de
medicamentos. Los factores independientes asociados
con el conocimiento sobre la administracién de
medicamentos estaban relacionadas con el trabajo en
los hospitales (p <0,001), la especializacion de
posgrado (p = 0,01) y la finalizacién de los cursos en la

gestion de medicamentos (p <0,01).

2c

61

Arnetz JE, Et

2011

Corte

El personal de 4

La eficiencia de los factores del trabajo y el clima

2c
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al

transversal

casas de enfermeria

en Michigan

organizacional predijo una respuesta punitiva a errores
(p <0,001 para ambas escalas) y el cumplimiento de
los procedimientos (p <005 y p <0,001,
respectivamente). El estrés laboral es un predictor
inerso de cumplimiento de los procedimientos (p
<0,05). La claridad del objetivo fue el Unico predictor
significativo de comunicaciéon sobre los incidentes (p
<0,05).

62

Fitzsimons M,
Et al.

2011

estudio

poblacional

134 pacientes

La consulta en la farmacia y al personal de la
residencia eran mas comunes (> 90%), que la consulta
al personal médico de cabecera (66%). Se
evidenciaron eventos como alergias y omision de dosis
(> 35%).

2c

63

Cassidy N, Et

al

2011

Cuasi-

experimental

2348 individuos

Se informaron errores de medicacion para 2348
personas, lo que representa un 9,56% del total de las
consultas a lo largo de 3 afos. En total, 1220 nifios y
adolescentes menores de 18 afios de edad y 1128
adultos experimentaron un EAM. La mayoria de los
errores se produjeron en un entorno doméstico (n =
2.135), pero un pequefio nUmero se produjeron en los
centros sanitarios: los hogares de ancianos (n = 110,
4,68%), hospitales (n = 53, 2,26%), y las cirugias de
medicina general (n = 32, 1,36%). En los nifios, los
errores de medicacion con farmacos de venta sin

receta predominaron (n = 722) siendo los antipiréticos,

2b
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analgésicos no opioides y anti-bacterianos, las
principales clases farmacéuticas inwlucradas. Los
errores de medicacibn con medicamentos de
prescripcién predominaron para los adultos (n = 866) y
las principales clases de medicamentos incluyeron
antipiréticos y analgésicos no opioides.
Aproximadamente el 97% (n = 2.279) de los errores de
medicacién fueron dosis equivocadas [n = 395],
medicamento equivocado [n = 597], via equivocada [n
= 133], y momento equivocado [n = 110]). Los errores
en la prescripcion y dispensaciéon representaron el
0,68% (n=16) y 2,26% (n = 53) respectivamente.

Fuente: Los autores

Tabla 3. Resumen de los tipos de intervencion y conclusiones de los estudios incluidos para EAM

# AUTORES ANO TIPO DE ) CONCLUSIONES NE| GR
INTERVENCION
Varios resultados positivos fueron documentados en relacion con la
Sand-Jecklin Cambiar el informe de |implementacion de un cambio de turno de noche. Las actitudes de
! K, Etal 2015 cabecera de enfermeria. [las enfermeras sobre el informe en la recoleccién de datos final | B
fueron mas positivas que en la recoleccién de datos inicial.
La aceptabilidad de la herramienta de evaluacion fue moderada,
2 Cho I, Et al 2015 | Recetas informatizadas |pero la viabilidad era suficiente para hacer funcionar la prueba fuera| 2c | C

de los EE.UU., y los resultados rewvelaron muchas oportunidades de

131




mejora en los sistemas coreanos, como cuando esta aplicacion se

introdujo en los EE.UU.

intervencion de

Una intervencién usando el aprendizaje basado en problemas en los
estudiantes de enfermeria proporciond la oportunidad de interactuar

con los factores que contribuyen a los errores de medicacion. Las

Hewitt J, Et al | 2015 g » intervenciones que ponen de relieve estos factores pueden| 2b
educacion
desempefiar un papel importante en la sensibilizacion de estos
temas y animar a los estudiantes para llevar este conocimiento a la
practica clinica.
Los factores identificados que influyen en el uso del cdédigo de
» barras para administracion de medicamentos pueden ayudar a
modelo de aceptacion de | . ) )
informar a los hospitales para desarrollar intervenciones adaptadas
Song L, Etal | 2015 un examen para las . o y 2c
) a las enfermeras para reducir los errores de administracién de
enfermeras del hospital ) ) ) )
medicamentos y aumentar la seguridad de los pacientes mediante el
uso de esta tecnologia.
} La gestion de medicamentos implicd una compleja interaccion de
] Complejidades de la o L ) . o i
Manias E, Et _ caracteristicas dindmicas. Esta interaccion se infiltr6 a través de
2015 seguridad de los . y _ 4
al _ diversos entornos, afectando la atencién al paciente dentro y fuera
medicamentos .
de los hospitales.
ambiente y factores Se encontraron relaciones complejas en el manejo de
relacionados con la medicamentos de alto riesgo en la practica clinica de la
Manias E, Et medicacion sobre los | especialidad. EI empleo de medidas para afrontar los movimientos b
2015 2
al incidentes de de los pacientes en todos los entornos del senicio, pueden reducir

medicamentos de alerta

maxima

los incidentes de medicamentos de alerta maxima y mejorar la

calidad de la atencion.
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herramientas de apoyo

Este estudio se realizé en un hospital y los resultados no se pueden
generalizar mas alla de esta configuracién. Sin embargo, este

método podria ser transferido a otros entornos. El uso de la

7 Moss J 2015 o ) simulacioén en este estudio proporciona un método para el ensayo de | 2b
de decisiones clinicas L ] ] y
un nuewvo disefio de sistema de informacién, de una manera que
elimine los riesgos de posibles consecuencias no deseadas para los
pacientes.
El nimero y el tipo de alerta clinicamente significativos fueron
similares en la poblacién de pacientes, lo que sugiere que las alertas
sistema de \igilancia pueden ser igual de beneficiosas en la poblaciéon UCI, a pesar de los
DiPoto JP, Et
8 I 2015 automatizada usando |desafios en los EAM. Existe una oportunidad para mejorar el| 2b
a
alertas de activacion rendimiento de alertas en ambos casos, por lo que se necesitan
programas de mejora de calidad para medir el desempefio de alerta
y hacer mejoras.
Las reducciones en EAM se produjeron en la cohorte con
la prevencién de ewventos |seguimiento de la duraciébn mas larga. Los factores que contribuyen
9 Staines A 2015 adwersos de al éxito pueden incluir la situacién estratégica del proyecto, apoyo | 2b
medicamentos ejecutivo, la perseverancia en la medicién posterior a la intervencion,
y en toda la institucién.
_ - La estandarizacion de dosificacion y unidad para la administracion
Unidades de dosificacion | ] . ) .
_ i.v. ajustable de las infusiones pueden proporcionar una mayor
estandarizadas para la ) ] o o L
10 | Jung B, Etal | 2015 o o consistencia y disminuir la posibilidad de errores de dosificacion | 2b
administracion i.v. de o o ) )
) cuando se administra epinefrina, isoproterenol, midazolam,
medicamentos. ) o o o
nitroglicerina, norepinefrina y fenilefrina.
11 | Nurgat ZA, Et | 2015 Vincristina en mini- La administracion de vincristina en bolsas intravenosas de pequefio | 2¢
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al bolsas y evaluacién del |wlumen era segura, practica y factible en todos los grupos de
posterior riesgo de pacientes. La implementacién exitosa de las recomendaciones
extravasacion. internacionales para la administracion de vincristina en mini-bolsas
para eliminar el potencial riesgo de la administracién intratecal
inadvertida dependia de los grupos de interés.
La transparencia, integridad y exactitud de la comunicacion sobre
12 | Braaf S, Etal | 2015 La comunicacion los medicamentos es \ital para optimizar la seguridad y la calidad de | 2b
la atencion al paciente en los centros sanitarios.
Tener un modelo de enfermeria claro para el proceso de medicacion
impulsada por la tecnologia es clave para los estudiantes de
enfermeria que se enfrentan a dificultades en la identificacion y
o adopcion de las mejores practicas. El impacto del uso de la
El conocimiento de
13 | Orbeek J, Etal | 2015 tecnologia afecta la frecuencia, tipo y gravedad de los errores de| 4
enfermeria
medicacion; las implicaciones de las tecnologias de enfermeria, el
profesionalismo y la capacidad de las enfermeras para asegurar la
adherencia del paciente al proceso de medicacion, todavia no se
han estudiado.
La educacion continua y capacitacion en relacion con la
Percepciones con administracion de medicamentos para el personal de enfermeria
respecto a los errores de | segura mediante la formacion de simulacién basado en problemas.
14 | You MA, Et al | 2015 2b
administracion de Ademas, el fomento de las enfermeras para identificar y reportar los
medicamentos errores relacionados con el trabajo en un entorno no punitivo
aumentara el informe de errores.
1= Johnson A, Et 2015 los errores de Para proporcionar a los pacientes informacion precisa sobre la L
a

al

medicacion y seguridad

medicacion, los farmacéuticos deben conocer de medicamentos y
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de los medicamentos

sus cuidados. Los farmacéuticos pueden realizar numerosas
intervenciones para prevenir los errores de medicacion durante las
transiciones de atencion y garantizar la seguridad del paciente. Los
farmacéuticos son parte integral de la evaluacion de la idoneidad del
uso de medicamentos, asegurando que la informacién se actualiza
en el registro de salud, y comunicando werbalmente informacién

precisa a otros profesionales de la salud.

un proyecto de auditoria

Este proyecto tuwo éxito en aumentar el cumplimiento y el

conocimiento en esta area y la disponibilidad futura para sostener el

16 | Munn Z, Etal | 2015 y retroalimentacién cambio basado en la evidencia. Ahora se prev utilizar este enfoque | 2¢c
basada en la evidencia |para el despliegue de proyectos de implementacién futuros dentro
de este sistema de salud.
Las interacciones complejas entre las fallas activas y latentes
Dos hospitales de pueden conducir a EAM por Via intravenosa en los hospitales. Las
Keers RN, Et ) ) ) ) )
17 | 2015 | ensefianza del NHS en |intervenciones futuras pueden necesitar ser un disefio multimodal | 2c
a
el noroeste de Inglaterra. | con el fin de mitigar estos riesgos y reducir la carga de EAM por via
intravenosa.
] La evaluacion de EAM mediante la revision de registros informaticos
El uso de un registro N )
. ofrece un mayor alcance y tamafio de muestra que las evaluaciones
electronico de o y ) ) ] ]
o ) de administracion de medicamentos vistos directamente sin efecto
Dalton BR, Et administracion de . o ]
18 2015 _ "observador’. Se encontré que los EAM de antimicrobianos en| 2a
al medicamentos para la ] o
o ) pacientes hospitalizados eran poco frecuente, pero se observaron
vigilancia de las i o o i
o ... |mas frecuentemente con antibidticos administrados por via oral,
omisiones de medicacion o
dado que pueden ser usados de manera inicial.
19 | Lapkin S, Etal| 2015 Conocimiento de Los resultados de este estudio proporcionan apoyo preliminar para | 2c

135




Estudiantes de

enfermeria

la evaluar el comportamiento de los estudiantes y profesionales de
salud en relacién con la seguridad de los medicamentos y la practica

de colaboracion.

Creswick N, Et

Un andalisis de redes

sociales y el examen de

Las redes de educaciéon sobre medicacion entre el personal de las
del

farmacéuticos, médicos y enfermeras. Los médicos de alto nivel

salas hospital son limitadas. Generalmente involucran

estdn mal integrados en las redes de asesoramiento para los

pacientes. El uso de estrategias para mejorar las redes entre los

20 2015 2c
al la prescripcion de los | médicos puede ser fructiferas para mejorar la seguridad de los
indices de error medicamentos. Se encontrd que una sala de hospital con redes mas
fuertes también tenia una tasa de errores de prescripcion
significativamente menor, lo que sugiere un area prometedora para
una mayor investigacion.
El mejoramiento de la |El uso de metodologias de mejoramiento de la calidad centradas en
1 McClead RE 2014 calidad interna reduce |los procesos de uso de la medicacién, redujeron en todo el hospital ob
Jr significativamente los |los EAM en un 76,5%. La aplicacion simultanea de un programa
EAM centrado en la seguridad del paciente también fue importante.
La estrategia de intervencion mejord la seguridad de medicamentos
Una estrategia de para pacientes hospitalizados: los errores de medicacion se
22 Xu C, Et al 2014 intervencion en la redujeron, hubo concienciacién y la seguridad de las enfermeras | 2b
gestion de cinco puntos | mejoradd, al igual que la satisfaccion del paciente. Sin embargo, se
necesitan ensayos controlados aleatorios para probar su eficacia.
o Los pacientes son Segln los resultados, la identificacion del paciente no se llew a
23 Hark;tn:\ M, 2014 | identificados antes de las |cabo de manera adecuada. Hay una necesidad de educacion y | 2b

administraciones de

cambio en la cultura de los procesos de medicacion y la practica de
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medicacién en salas

médicas y quirlrgicas.

enfermeria.

Beneficios y riesgos del

uso de bombas de

La literatura sugiere que las bombas inteligentes reducen pero no
eliminan los errores de programacion. EI cumplimiento en el uso de
bombas inteligentes es clave en la prevencion de errores de manera
efectiva. Las oportunidades de mejora incluyen el mejoramiento de

las bibliotecas de medicamentos, el desarrollo de bibliotecas de

24 | Ohashi K, Etal| 2014 | infusion inteligentes para | | ) o i ] la
_ farmacos estandarizados, disminur el nimero de advertencias
reducir las tasas de i . » i i
o innecesarias. También, al igual que con otros sistemas de
errores de medicacion | . . o .
informacién clinica, el uso de bombas inteligentes debe aplicarse
con la idea de mejora continua de la calidad para mejorar su uso de
forma iterativa.
Al facilitar la identificacion y el seguimiento de los pacientes en alto
- Falconer N, Et 2014 Herramienta de riesgo de EAM, la técnica ha permitido llevar a cabo intervenciones )
c
al Evaluacion de Riesgos |como la identificacién de medicamentos y el examen clinico de una
manera mas oportuna y especifica.
Este estudio tiene un enfoque doble con la intencién de ir méas alla
N soporte digital para la |de las descripciones. Para obtener una comprensién mas profunda
Marchesoni
26 | 2014 administracion de se completdé una interpretacidbn normativa. En este estudio el| 2b
MA, Et al.
medicamentos personal expresé temor de perder los requisitos previos necesarios
para realizar bien su trabajo.
Clinica Taller de El estudio muestra que las habilidades clinicas de los talleres
Grugnetti AM, Habilidades para el pueden adaptarse para incluir técnicas de ensefianza que fomentan b
27 2014 2

Et al

calculo de dosis de

farmaco en un programa

el desarrollo de habilidades de célculo de dosis de farmacos, y que

las estrategias de formacion implementadas durante un taller de
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de enfermeria

habilidades clinicas pueden mejorar la comprension de los calculos

matematicos de los estudiantes.

el conocimiento de las

Los resultados basados en la evidencia sugieren fuertemente que

las enfermeras tienen un conocimiento insuficiente y podrian

beneficiarse de la experiencia laboral mas larga y la formacién

28 | Chen MJ, Etal| 2014 adicional sobre los medicamentos de reanimacion. Se necesita més | 2c
enfermeras ) o ] ] )
investigacion para validar el instrumento y se recomienda la
formacién acerca de los medicamentos de reanimaciéon para las
enfermeras.
Tras la internencién, no hubo un aumento significativo en la
) ) o notificacién de errores. La presentacion de informes se mantuwo
McKaig D, Et sistema de notificacion o L ) .
29 2014 . durante 26 meses y contribuy6 al disefio e implementaciéon de| 4
al de fallos electronicos | . ] ) ]
iniciativas de mejora de la calidad para mejorar la seguridad del
proceso de uso de medicamentos.
] ] La evidencia demuestra que la identificacion de medicamentos tiene
Estudios aleatorios y no ) ] ) .
_ el potencial de predecir muchos EAM vy reducir los dafios
aleatorios que evaluaban ) ] .
) potenciales, pero el impacto sobre los resultados clinicos es menos
Lehnbom EC, la severidad de EAM y ) o L
30 2014 _ claro. Del mismo modo, la revision de la medicacion puede detectar | 2b
Et al problemas relacionados ) L .
L problemas relacionados con la medicacion en muchos pacientes,
con la medicacion ) ) ] .
) - pero la evidencia del impacto clinico es escasa. En general, hay
identificados ) ) )
pocas pruebas de que estos reduzcan los reingresos hospitalarios.
El estudio no mostrd diferencias en el resultado de aprendizaje o
Simonsen BO, célculos de dosis de riesgo de error entre el aprendizaje y la ensefianza en el aula en los
31 2014 1b

Et al

ensefianza en el aula

célculos de dosis de drogas. El resultado global de aprendizaje era

pequefio.
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Donaldson N,

evaluar la practicay

En dltima instancia, la realizacion de practicas de seguridad fiable

32 2014 | orientar las mejoras en ) o o 2c
Et al mejora la precision del seguimiento de EAM.
los procesos y resultados
lacovides |, Et software de reduccion de |Los resultados indican que el uso de las bibliotecas de equipos
33 2014 2c
al EAM centralizados sigue siendo bajo.
Fotheraill. Et La ensefianza de la Se demostr6 que la experiencia clinica en la administracion de
othergill,
34 | 2014 administracion de medicamentos, la vinculacidon con la teoria clinica y las habilidades | 5
al.
medicamentos con éxito | de con la administracion de medicamentos disminuye los EAM.
Nemeth CP, Et dispositivos de infusion |Los hallazgos confirman las investigaciones publicadas por Cook,
35 2014 5
al inteligentes Nemeth, Nunnally, Hollnagel, y Woods.
A medida que mas hospitales responden a la tecnologia de la
Los resultados de la ) . ] ) ] o
. ~|informacién de salud, los incentivos, enfoques reflexivos, metodicos
Ching JM, Et metodologia de Precisién ] o ) i ]
36 2014 o _ y bien administrados para el despliegue de tecnologia son cruciales. | 3b
al en Administracién de o i ] ]
_ Este trabajo ilustra cémo Jidoka ofrece oportunidades para una
Medicamentos . i
transicion sin problemas a la nueva tecnologia.
Recomendaciones sobre |La mayoria de las recomendaciones estan orientadas hacia los
37 Reyes-Alcazar 2013 la seguridad de los temas relacionados con la medicacion, formacion del personal, )
a
V, Et al pacientes en los centros | Ulceras por presién o caidas, adherencia a las guias y protocolos y
socio-sanitarios los temas que se refieren a la cultura organizacional.
El estudio ayudé a evaluar la incidencia de errores de medicacion y
incidencia de errores de |categorizarlos. En el departamento de medicina general, la mayoria
Karthikeyan M, medicacion y de los pacientes eran de geriatria, mas propensos a errores, por lo b
38 2013 2

Et al

categorizacion de los

errores de medicacion

gue las directrices para el uso seguro de los medicamentos deben
ser aplicadas estrictamente para prevenir los errores de medicacion.

Los antimicrobianos son la principal clase de farmacos implicados
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en los errores de medicacién, por lo que este estudio recomienda

implementaciones estrictas de politica de antibiéticos en el hospital.

39

Henneman
EA, Et al

2013

la seguridad centrada en
la relacién enfermera-

farmacéutico

El uso de una herramienta estructurada para obtener
sistematicamente un historial de medicacién produce una mejora
apreciable en la exactitud de la lista de medicamentos por parte de
los estudiantes de enfermeria y una reduccién de los errores de

medicacién en un hospital de la comunidad.

2b

40

Voshall B, Et

al

2013

medicamentos con

codigo de barras

Este articulo proporciona una revision sistematica de la literatura
asociada con la administracion de medicamentos con codigo de
barras y soluciones temporales y sugiere intervenciones que deben
ser adoptadas por el personal de enfermeria para garantizar la

seguridad de los medicamentos.

la

41

Keers RN, Et

al

2013

errores de administracion

de medicamentos

Las pruebas limitadas de los estudios incluidos en esta revision
sistematica sugieren que los EAM estan influenciados por factores
mdltiples, pero cdémo surgen y se interconectan para dar lugar a
errores aln no se ha determinado completamente. Se necesita mas

investigacion para evaluar la via de la causalidad de EAM.

la

42

Hackl WO, Et

al

2013

La prevencion de
eventos adversos por

medicamentos

Los cuadros de mando parecen ser Utiles para aumentar la
conciencia sobre los EAM entre los profesionales. A pesar de que la
evaluaciéon no mostrdé reducciones significativas de las tasas de
EAM, los médicos, enfermeras y farmacéuticos participantes creen
gue los cuadros de mando podrian contribuir al aumento de la
seguridad del paciente y una reduccion en las tasas de EAM. Las
estrategias deben estar disefiadas para integrar cuadros de mando

gue mejoren la rutina clinica y para aumentar la precisién de la
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deteccion de EAM.

Garrett PR Jr,

proceso para la

Desde 2009 se ha mejorado y simplificado los procesos de

43 I 2013 aplicacion de informacién, incorporacién y revision de datos, sobretodo para la| 2b
Et a
herramientas gestion de las Ulceras de presion y la glucemia.
El papel moderador de la ] o )
) y Los hallazgos sugieren que, si bien el agotamiento de las
satisfaccion de las o ) )
Halbesleben enfermeras puede llevar a practicas potencialmente inseguras, la
44 2013 enfermeras con la ) . ) ] 2b
JR, Et al o ) satisfaccion con el proceso de trabajo puede exacerbar o reducir el
administracion de
) problema.
medicamentos.
Este proyecto fue capaz de lograr sus objetivos especificos. Se
] Esquema de i ] » i
Breeding J, Et o aumenté la tasa de notificacion de EAM. Este proyecto demostro
45 2013 | Minimizacion de errores ] o ] 2b
al L que el "informe de incidentes" se pueden reducir al centrarse en la
de medicacion » ] )
promocién y la seguridad de los medicamentos en la UCI.
Este estudio es el primero en seguir los cambios de medicacién a lo
o largo de 3 puntos de atencién de transicion en un sistema de salud
conciliacion de la , )
) _ o general y en demostrar la prevalencia generalizada de EAM. Los
Sinvani LD, Et medicacién en las ) ]
46 2013 o ) resultados son consistentes con los resultados publicados | 3a
al transiciones de cuidado ] ) »
) anteriormente, pero deben ser revisados para asegurar la atencién
continuo
al paciente geriatrico complejo a medida que llegan a través de los
sistemas de atencion de salud.
el conocimiento de las |La intervencién educativa parece ser eficaz en el fortalecimiento de
enfermeras de los los conocimientos de los medicamentos de alerta méxima. El archivo
47 | Lu MC, Etal | 2013 ) ] ) ) ) 1b
medicamentos de alerta | PowerPoint presenta material que es a la vez conwveniente y factible
maxima para la educaciéon continua.
48 | Lundy E, Etal | 2013 | Polifarmacia y omisiones [La polifarmacia es frecuente entre los pacientes de cuidados | 2b
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de drogas

paliativos. Las drogas omitidas ascendieron a 8,8%. La revisién
diaria, el apoyo de la farmacia, y la prescripcion electrénica, pueden
ayudar a

reducir y racionalizar la carga de medicamentos Yy

tratamiento.

El clima de seguridad

El clima de seguridad al parecer contribuye a una reduccion de los

Valentin A, Et errores médicos que representan un aspecto particularmente
49 2013 reduce los errores de . ) . 2b
al. L propenso a errores del desempefio del personal de primera linea
medicacion ] . ) ] )
durante los procesos de rutina tipicos en cuidados intensivos.
Este proyecto de mejora de procesos determina que un protocolo de
) » ) cinco partes reduciria las distracciones e interrupciones para las
La intervencion de cinco o .
o enfermeras, ahorraria tiempo en el proceso y reduciria los
50 Pape T™ 2013 partes para disminuir ) - i o 2b
EAM medicamentos omitidos. Otros simbolos visibles, como un chaleco
con una redaccion o mensaje pueden mostrar diferentes resultados
cuando se combina con los otros elementos del protocolo.
o mejorar la seguridad de [Las observaciones directas pueden contribuir a una disminucion
Ching JM, Et
51 | 2013 la administracion de sustancial de los errores en la administracion de medicamentos de | 3a
a
medicamentos enfermeria.
Efectividad de la ) - )
] . Los resultados de este estudio pueden facilitar los calculos de la
Sherriff K, Et educacion de las L y ) o
52 2012 ] ] medicacion y la educacion para mejorar los conocimientos de| 2b
al Naciones Unidas para ’ o _ _
enfermeria, la practicay la seguridad del paciente.
las enfermeras.
errores de medicacién |[Un entorno practico mejora la ocurrencia de errores por parte de las
53 | FlynnlL, Etal | 2012 para pacientes enfermeras. Estas practicas juegan un papel en la reduccion de los | 2b
hospitalizados errores de medicacion.
54 Midlév, Et al | 2012 Conciliaciéon de Los errores de medicacion son todavia comunes en pacientes de | 2b
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medicamentos en
pacientes de edad
avanzada al momento

del alta hospitalaria.

edad avanzada que son transferidos del hospital a la atencion
primaria. El principal factor de riesgo parece ser el sistema de
dispensacién de medicacion o el como usarlo. Cuando los clinicos

farmacéuticos participan en la educacién, la tasa de error disminuye.

Las intenenciones educativas también pueden ser eficaces en la

reduccion de la infra prescripcién. La aplicacién clinica de la

Cherubini A1, intervencion de herramienta de deteccion para alertar a los médicos a formular el b
55 2012 2
Et al educacion tratamiento adecuado, ha sido capaz de reducir significativamente la
infra prescripcién, mejorando los resultados de salud en pacientes
de edad avanzada.
Enfermeras como ) y ) N )
Esta intervencion ha identificado importantes lagunas de
entrenadores para la o . ) »
56 | Costa LL, Etal| 2011 o ) conocimiento en la autogestion de los medicamentos en la poblacion | 2C
administracion de )
] del centro de la ciudad.
medicamentos.
errores de administracion | La incidencia de los errores de administracién de medicamentos es
de medicamentos para |alta en la atencién residencial a largo plazo. Un sistema de
Szczepura A, o » ) o
57 I 2011 | las personas mayores en [administracion de medicamentos con cddigo de barras puede| 2b
Et a
la atencion residencial a | capturar los errores de administracion de medicamentos y evitar que
largo plazo éstos se produzcan.
Las tasas de errores o
) Los ayudantes de medicacion no cometen tantos errores como
_ relacionados con la _ o ’ S )
Zimmerman S, L ] guienes administraban un ndmero significativo de medicamentos. En
58 2011 medicacion, dosis, _ _ _ 2b
Et al . consecuencia, todo el personal que maneja medicamentos debe
preparacion, ruta, y ) o B o
o estar capacitado para la administracion de medicacion.
aplicacion
59 [ Stitt DM, Et al | 2011 | EAM identificados en el |Los EAM en el momento del alta hospitalaria son una ocurrencia | 2b
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momento del alta

hospitalaria

comun en los pacientes geriatricos. Los resimenes médicos podrian
ser la fuente menos fiable de las listas de medicamentos. El nimero
de EAM no parece estar asociado con la edad del paciente, sino
més bien con el numero de medicamentos al alta. Los EAM son
comunes, y la presencia de un farmacéutico puede reducir el

ndmero en que se producen.

conocimiento de la

Se encontr6 que el conocimiento de la medicacion no es

) L ) satisfactorio entre las enfermeras en ejercicio, con un riesgo
Simonsen BO, medicacion, la seguridad | = ) L ) 3
60 2011 ) significativo de errores de medicacion. El estudio rewelé una| 2c
Et al y el riesgo de errores en ] ) o .
B necesidad de mejorar el conocimiento basico de las enfermeras,
la atencion de la salud ] ] » ]
especialmente cuando se refiere a la gestion de medicamentos.
) ] La eficiencia, el clima de trabajo, el estrés laboral, y la claridad de
determinantes de clima L o
o metas son todos los factores de la organizacion que serian viables
Arnetz JE, Et organizacional de la . . )
61 2011 ) para el enfoque de las intervenciones. En los estudios futuros se| 2c
al cultura de seguridad o )
) examinaran si estos resultados pueden ser replicados con muestras
residente ]
mas grandes.
Las fuentes de La farmacia y el personal médico de cabecera fueron identificados
Fitzsimons M, informacion de la como las fuentes de informacion disponibles méas precisos para
62 2011 2c
Et al. medicacion previa ala |llevar a cabo la identificacion de medicamentos al momento de la
admision admision.
Los datos empiricos de los centros de informacion toxicoldgica
La epidemiologia y el |facilitan la caracterizacion de los errores de medicacion que se
Cassidy N, Et
63 2011 tipo de errores de producen en la comunidad y en todo el sistema de salud. Estos| 2b
al

medicacion

datos facilitan la deteccion de tendencias sutiles en los errores de

medicacion y pueden contribuir a la farmacovigilancia. Se necesita la
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colaboraciéon entre los fabricantes de productos farmacéuticos,
médicos, consumidores y comunidades reguladoras para avanzar en

la seguridad del paciente y reducir los errores de medicacion.

Fuente: Los autores
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7. PROPUESTA PARA EL CONTROL DE LOS EVENTOS ADVERSOS MAS
FRECUENTES EN UN PROGRAMA DE ATENCION DOMICILIARIA

SEGUN LA REVISION DE LA LITERATURA

INTRODUCCION

La seguridad del paciente, ha sido un tema de gran preocupacién para las
organizaciones internacionales como OMS y para los paises en todo el mundo
desde que se publicé el informe del Institute of Medicine (IOM) To Err is Human:
Building a Safer Health System, el cual estimé que alrededor de 44.000 a 98.000
pacientes fallecian cada afio como resultado de errores en la atencion al paciente
y mas de un millén de pacientes eran lesionados anualmente por causa de la mala
practica en salud®>. Ante esta problematica, surgen iniciativas internacionales
dirigidas por la OMS con el fin de controlar la situacién y posteriormente a nivel de
cada pais normas que regulan las buenas practicas. En este sentido, en Colombia
se incluye dentro las caracteristicas del SOGCS, la seguridad, la cual
posteriormente es formulada como una politica que tiene como objetivo “prevenir
la ocurrencia de situaciones que afecten la seguridad del paciente, reducir y de ser
posible eliminar la ocurrencia de eventos adversos para contar con instituciones
seguras y competitivas internacionalmente™®. Este hecho ha permitido el uso de
las buenas practicas, la cuales deben ser acogidas por las instituciones que
integran el SOGCS.

En este contexto se sabe que la prevencion de eventos adversos involucra
diferentes actores, tanto del sistema de salud, la institucién, el personal o el
paciente en si, por lo tanto, es importante acudir a las fuentes mas efectivas a la
hora de proponer acciones eficaces como lo es la revision de la literatura
cientifica, con el fin de identificar las acciones, sintetizarlas y promoverlas al

interior de las instituciones de salud.
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PROPOSITO

El propdsito del presente documento es mostrar a la Empresa una serie de
intervenciones con niveles de evidencia y grados de recomendacion dirigidas al
control de los distintos factores contributivos de los eventos adversos mas
frecuentes en la institucion como: Ulceras por presion (UPP), infecciones de vias

urinarias (IVU) y errores en la administracion de medicamentos (EAM).

OBJETIVO

Fomentar la adopcién de intervenciones efectivas para el control de las Ulceras
por presion, infecciones del tracto urinario y errores en la administracion de

medicamentos.

ALCANCE

Mejora en los resultados del proceso de atencién de los usuarios del Programa de

Hospitalizacion Domiciliaria.

7.1 CONTROL DE LAS ULCERAS POR PRESION (UPP)

El paciente que presenta riesgo de Ulceras por presion, constituye un area de
cuidados de enfermeria, tanto para prevenir su aparicion, como para conseguir su

curacion®!

DEFINICION®!

Las UPP son lesiones de origen isquémico localizadas en la piel y tejidos
subyacentes, con pérdida de sustancia cutanea y producida por presion

prolongada o friccién entre dos planos duros.

ETIOLOGIA. %t

Las Ulceras son producidas por mecanismos que alteran la integridad de la piel:

La presion normal es de 32 mm de Hg. Una presiéon superior a 32 mm. De Hg,
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ocluira el flujo sanguineo capilar en los tejidos blandos provocando hipoxia, y si ho

se alivia, necrosis de los mismos.

e Friccion: Es una fuerza tangencial que actia paralelamente a la piel,
produciendo roces, por movimientos o arrastres.

e Fuerza Externa de Pinzamiento Vascular: Combina los efectos de presion
y friccion (ejemplo: posicion de Fowler que produce deslizamiento del

cuerpo, puede provocar friccibn en sacro y presion sobre la misma zona).

CLASIFICACION DE LAS ULCERAS SEGUN GRADOS. %!

Segun la afectacion de la piel, las Ulceras por presion se clasifican en los

Siguientes grados:

¢ GRADO |I. Piel rosada o enrojecida que no cede al desaparecer la presion en
los 30 segundos siguientes de aliviar ésta. Afecta a la epidermis

e GRADO II. Piel con pérdida de solucion de continuidad, vesiculas vy flictenas.
Afecta a la epidermis y dermis superficial

¢ GRADO Ill. Pérdida de tejido que se extiende en profundidad a través de la
piel, llegando hasta incluso la dermis profunda e hipodermis. Se presenta en
forma de crater profundo a menos que se encuentre cubierto por tejido
necrotico.

¢ GRADO |IV. Pérdida total del grosor de la piel con frecuente destruccion,
necrosis del tejido o lesion en musculo, huesos o estructuras de sostén (por €j.:

tenddn capsula articular). Presenta lesiones con cavernas o trayectos sinuosos.
LOCALIZACION

Las Ulceras por presion, normalmente, se producen en los puntos de apoyo del
cuerpo que coinciden con las prominencias o rebordes 0seos. Los puntos mas

susceptibles de aparicién de Ulceras por orden de frecuencia son>:

e Sacro
e Talén
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Maléolos externos
Gluteos

Trocanteres

Omoplatos

Occipucio

Codos

Crestas iliacas

Orejas

Apofisis espinosas
Carainterna de rodillas
Cara externa de rodillas
Maléolos internos

Bordes laterales de los pies

RECOMENDACIONES Y PLANES DE ACCION

Segun la guia de Ministerio de Salud para la prevencion de UPP presenta los

siguientes aspectos: >

a.

EVALUE: Realice una evaluacion al ingreso de cada paciente para
identificar riesgos de UPP, esta debe tener en cuenta la integralidad de la
piel de la cabeza a los pies y debe combinar el juicio clinico y los
instrumentos estandarizados (puede utilizar la escala de Braden). Estas
escalas, evallan el riesgo de desarrollar Ulceras por presién con base a la
sensibilidad y humedad de la piel, la friccion del cuerpo con las sabanas, la
movilidad, actividad y nutricion del paciente, de una manera sencilla. Un

puntaje menor o igual a 16 implica riesgo de desarrollar Ulceras por presion.
CLASIFIQUE: Segun la evaluacion el riesgo en que se encuentra cada

paciente; riesgo bajo, riesgo moderado o riesgo alto. Esta clasificacion la

permitird mantener un control adecuado sobre los pacientes.
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IDENTIFIQUE: Identifique al paciente con este riesgo; puede ser mediante
una manilla de color o con un aviso visible en la historia clinica, habitacién y
en la cama del individuo.

APLIQUE MEDIDAS PREVENTIVAS: Teniendo en cuenta esta valoracion
de riesgo aplique medidas preventivas desde: Aporte nutricional, cuidados
de la piel, control del exceso de humedad y cambios posturales.
DISPOSITIVOS ADICIONALES: Cuando el paciente es clasificado en
riesgo moderado o alto es importante contar con dispositivos adicionales
para el manejo de presiones estaticas y dinAmicas, como colchonetas y
cojines especiales. Identifique de cuales dispone o podria hacerlo la
Institucion y/o el paciente y como involucrarlos en los cuidados del paciente.
REEVALUE: Por la naturaleza del evento adverso, es imperativa una
constante reevaluacién de las condiciones del paciente, el seguimiento
permanente asegura identificar la evolucion del paciente durante su
instancia hospitalaria; haga un analisis a los riesgos que usted identifico
cuando el paciente ingreso; ¢se han controlado?, o por el contrario
¢produjeron la escara? ¢ Cual es la condicion clinica de las escaras? segun
la clasificacion clinica de escaras si es que las hubiera.

SENALE CAMBIOS: Identifique y sefiale cambios en la evaluacion y
condicion del paciente. ¢Cual ha sido la evolucion del paciente frente a la
primera evaluacion? Verifique si los resultados esperados coinciden con los
reales, haga un andlisis critico de los cambios en la condicion del paciente y
comente y registre los cambios de forma oportuna durante la entrega de
turno.

ELABORE UN PLAN DE REHABILITACION: Elabore un plan que mejore
la movilidad y actividad del paciente, que permita controlar la aparicién de
puntos de presion y deformidades en el paciente. Integre a este plan al
equipo de rehabilitacién fisioterapeuta y terapeuta ocupacional quienes

podran brindar mayor orientacion en el manejo de estos pacientes.
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i. EDUQUE: Educacién de familiares y responsables directos en el cuidado
del paciente, realice planes caseros que permitan a los familiares y
cuidadores brindar buenos y adecuados cuidados para prevenir al maximo
la aparicion de escaras y ulceras de presion cuando el individuo se

encuentre fuera del &mbito hospitalario.

NIVELES DE EVIDENCIA Y GRADOS DE RECOMENDACION (UPP)

A continuacién, se presentan los niveles de evidencia y grados de recomendacién
para algunas de las acciones para la prevencion de las UPP, los cuales son el
resultado de la ejecucién de la revision de la literatura de forma sistematica.

Tabla 4. Niveles de evidenciay grados de recomendacién UPP

NE |GR |TIPO DE INTERVENCION

12 A |Implementacién de intervenciones nutricionales en los pacientes.

12 |A [Programa de reposicionamiento o cambios de posicion del paciente.

Utilizacién de apdésitos y agentes tdpicos para de prevenir el desarrollo

12 |A |de una Uulcera por presion.

Uso de intervenciones multidisciplinares para prevenir las Ulceras por

12 A |presion.

Utilizacion de un lenguaje estandarizado en enfermeria para la

1b [A |evaluacion de la piel.

Implementacion de Posicionamiento convencional (CON) con los de

1b |A |posicionamiento en punto muerto (LIN).

1b |A |Uso de apésito profilactico en region sacra en pacientes de alto riesgo.

Cambios de posicion cada 2 o 4 horas para la prevencion de Ulceras
1b [A |por presion

1b |A [Identificacién del riesgo del paciente.

1b |A |Uso de la telemedicina en atencién primaria.

Entrevista motivacional para favorecer el autocuidado en las personas

1b |A |con UPP al egreso.
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Uso de las sefales musicales para inducir los cambios de posicion de

1b |A |los pacientes.
1b |[A |Uso de silicona suave apdsitos de espuma de varias capas
Influencia del colchdn de baja pérdida de aire en comparacién con la
28 presion de un colchén de aire forzado.
2b Utilizacion de un colchdn con alternancia de presion de aire.
Uso de apésitos de espuma de silicona para la prevenciéon de UPP del
2b |[B [talon en pacientes criticamente enfermos.
La evaluacién sistematica y permanente de la piel del paciente y del
2b |[B [riesgo de UP, asi como la aplicacion de medidas de prevencion.
La evaluacién sisteméatica y permanente de la piel del paciente y el
riesgo de presion lesiones, asi como la aplicacion de medidas de
prevencion son fundamentales para la prevencion de la presion por
2b [B |[lesiones
Estrategias multidimensionales: iniciativas de liderazgo, herramientas
visuales, uso de escalas para UPP, cuidado de la piel, y de la nutricién
2b |[B |del paciente.
2b |B |Uso de apodsitos de ceramida
2b [B [Evaluacion de riesgosy la gestion mediante la escala de Waterlow
2b [B [Atencion preventiva utilizando apdsito de espuma de silicona
2b |[B [Evaluacion del riesgo
Uso de camas con funcion de alternancia de presion del colchén de
2b aire (APAM)
2b Educacién continua a personal
2b Uso de bolsas intravenosas Yy la bota de suspension Heelift
Uso de almohadilla de polimero viscoelastico sobre la incidencia de
2b las Ulceras por presion
2c Conocimiento en prevencion de ulceras por presion
3b Posicionamiento de los pacientes postrados en cama para reducir las
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presiones de contacto sobre el sacro y el trocanter mayor.

Fuente: Los autores

7.2 INFECCION DE VIAS URINARIAS

Las infecciones intrahospitalarias (lIH) constituyen un gran problema de salud
publica, no solo por su alta frecuencia, sino por sus consecuencias que se
traducen en términos de morbi-mortalidad, aumento de costos y prolongacion de

estancia hospitalaria®.

DEFINICION
Se define como ITU-IH a toda infeccion urinaria no presente en el momento del
ingreso al hospital y que se desarrolla después de 48 horas de estancia

hospitalaria®.

ETIOLOGIA

En estudios a nivel mundial las VU constituyen aproximadamente 40% del total
IIH, mostrando que el 92% de estas son unimicrobianas y 8% polimicrobianas,
siendo los agentes causales mas frecuentes E. coli., Enterococcus spp., Klebsiella

spp., Pseudomona aeruginosa y Proteus spp>°.

PATOGENIA

Normalmente se poseen mecanismos de defensa efectivos para prevenir la
colonizacion e infeccion urinaria, dentro de los cuales estan la flora periuretral
normal, mecanismos de defensa de la vejiga y factores urinarios como la acidez,
osmolaridad, inmunoglobulinas y el flujo urinario; sin embargo muchos de estos
mecanismos de defensa son eliminados en presencia de un catéter urinario. El
catéter urinario y la presencia de factores de riesgo predisponen a la colonizacién
urogenital con flora entérica, bacterias patdgenas en el area periuretral, o
microorganismos procedentes del ambiente del hospital. Dentro de la patogénesis
de la infeccién urinaria se reconoce a la adherencia como un paso previo al

establecimiento de la infeccién, sirviendo el catéter, en su luz y en sus paredes
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externas como soporte fisico que facilita la proliferacion bacteriana. Los
microorganismos ingresan en alguna de dos formas; contaminacion extra o
intraluminal. La contaminacion extraluminal puede ocurrir tempranamente por
inoculacion directa al momento de insertar la sonda urinaria, 0 por organismos que
ascienden del perineo por acciéon capilar en la mucosa contigua a la superficie
externa del catéter. La contaminacion intraluminal ocurre por reflujo de
microorganismos que tienen acceso al catéter desde el sistema recolector o la
bolsa de drenaje. Una vez colocada la sonda urinaria existe una colonizacion de
los catéteres en un 3% de su longitud por dia dependiendo del tipo de sistema
usado, lo cual determina que en aproximadamente 4 dias en sistemas abiertos y
en 30 dias con sistemas cerrados se presenten bacteriurias significativas lo cual

no necesariamente se traduce en infeccion de vias urinarias.®”

RECOMENDACIONES Y PLANES DE ACCION

Para el Diagnostico de enfermeria de Deterioro de la eliminacién urinaria
relacionado con infeccion del tracto urinario se proponen las siguientes
intervenciones de acuerdo a la clasificacion de intervenciones de enfermeria —NIC-

para el cuidado en personas que lo presenten®®.

Tabla 14. Intervenciones NIC para el deterioro de la eliminacién urinaria R/C
VU

INTERVENCION DEL NIC PRIORIDAD
[590] Manejo de la eliminacion urinaria Principal
[610] Cuidados de la incontinencia urinaria Sugerida
[612] Cuidados de la incontinencia urinaria: enuresis Sugerida
[620] Cuidados de la retencién urinaria Sugerida
[560] Ejercicios del suelo pélvico Sugerida
[550] Irrigacion de la vejiga urinaria Sugerida
[2380] Manejo de la medicacion Sugerida
[4120] Manejo de liquidos Sugerida
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[630] Manejo del pesario Sugerida
[640] Miccion estimulada Sugerida
[4130] Monitorizacion de liquidos Sugerida
[2390] Prescribir medicacion Sugerida
[580] Sondaje vesical Sugerida
[582] Sondaje vesical: intermitente Sugerida
[1804] Ayuda con el autocuidado: miccion/defecacion Opcional
[6540] Control de infecciones Opcional
[1876] Cuidados del catéter urinario Opcional
[1750] Cuidados perineales Opcional
[6930] Cuidados posparto Opcional
[5820] Disminucién de la ansiedad Opcional
[5634] Ensefianza: entrenamiento del control de esfinteres Opcional
[1400] Manejo del dolor Opcional
[1260] Manejo del peso Opcional
[6550] Proteccion contra las infecciones Opcional
[2100] Terapia de hemodialisis Opcional
[3590] Vigilancia de la piel Opcional

Fuente: NNNConsult. NANDA [00016] Deterioro de la eliminacion urinaria.

http://www.nnnconsult.com/nanda/16 %

NIVELES DE EVIDENCIA Y GRADOS DE RECOMENDACION (IVU)
A continuacion, se presentan los niveles de evidencia y grados de recomendacion
para algunas de las acciones para la prevencion de las VU, los cuales son el

resultado de la ejecucion de la revision de la literatura de forma sistematica.
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Tabla 5. Niveles y grados de recomendacion (IVU)

NE GR TIPO DE INTERVENCION
0a 5 Mantener una correcta identificacion de pacientes con
catéteres urinarios
22 B Reduccion del uso innecesario de catéteres.
Enfoques multidimensional que incluye: (1) Estandarizacion
de intervenciones para el control de las infecciones (2)
ob 5 educacion, (3) la vigilancia de las tasas de infeccion urinaria,
(4) la retroalimentacion sobre las tasas de infeccion urinaria,
(5) la vigilancia de procesos y (6) la retroalimentacion del
desemperio.
2b Crear un programa para la gestion de los eventos adversos.
2b La administracién de suplementos de arandano.
Se recomienda una extraccion temprana de catéteres
2b 5 urinarios.
Algoritmo electrénico para la vigilancia de las infecciones del
2b ° tracto urinario asociadas a catéter.
La educacion, la vigilancia y la retroalimentacion sobre las
2b 5 tasas de infeccién urinaria
2c B Evaluacion del riesgo
Implementacion de métodos de mejora de la calidad para
5 P prevenir la lU asociada al catéter.

Fuente: Los autores

7.3 ERRORES EN LA ADMINISTRACION DE MEDICAMENTOS

La administraciéon de medicamentos es una de las competencias del personal de

enfermeria en su ejercicio laboral, la cual es definida por el NIC como “la

preparacion, suministro, y evaluacion de la eficacia de los medicamentos

formulados y de venta libre

»55

156




DEFINICION

Los errores con los medicamentos ocurren en todas las areas de la salud,
afectando a todo tipo de pacientes. Aunque las definiciones varian, la National
Coordinating Council for Medication Error Reporting and Prevention (NCC MERP)
lo define como “cualquier evento prevenible que pueda causar y lleve al uso
inapropiado de un medicamento o0 a dafio en un paciente, mientras que la
medicacion este bajo el control de un profesional de la salud, paciente o
consumidor y que estén relacionados con la practica profesional, productos
usados en la atencion, procedimientos y sistemas, incluidos la prescripcion,
comunicacion de la orden, el etiguetado de los medicamentos, empaque Yy
nomenclatura, mezclas, dispensacion, distribucion, administracion, educacion,

monitorizacion y uso™’

EVENTO ADVERSO RELACIONADO CON LA MEDICACION®® (EAM): Cualquier
dafo resultante del uso clinico de un medicamento; este se divide en dos, a saber,

EAM Prevenible: Son aquellos causados por EM, suponen, por tanto, dafio y error,

EAM No prevenible: Son aquellos que se producen a pesar de un uso apropiado

de los medicamentos (dafio sin error) y son las que corresponden a Reacciones

Adversas a medicamentos (RAM)

RECOMENDACIONES Y PLANES DE ACCION

En una revisién sistematica realizada por Jensen y colaboradores en el 2004°° se
presenta una jerarquizacion de las recomendaciones especificas relacionadas con
la prevencion de errores en la administracion de medicamentos segun el grado de

recomendacion, que a continuacion se presenta.
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Tabla 6. Recomendaciones y planes de accién EAM®®

# Accion GR
La etiqueta de cualquier medicamento, ampolla o jeringa Mu
1 | debe leerse cuidadosamente antes de preparar 0 y
- . recomendado
administrar el medicamento.
5 La legibilidad y contenido de las etiquetas de las ampollas y Muy
jeringas debe cumplir con los estandares establecidos. recomendado
3 Las jeringas deben ser etiquetadas (siempre o casi siempre) Muy
recomendado
4 Los medicamentos deben organizarse por compartimientos Muy
y en un &rea de trabajo especifica. recomendado
Las etiguetas deben ser revisadas especificamente por una
5 | segunda persona o dispositivo antes de preparar o | Recomendado
administrar un medicamento.
Los errores en la administraciéon IV de un medicamento
6 : Recomendado
deben ser reportados y revisados.
El manejo del inventario de medicamentos debe centrarse
7 L : Recomendado
en minimizar el riesgo de errores.
Se debe evitar envases y presentaciones similares de
8 . . : Recomendado
medicamentos siempre que que lo amerite.
9 Los medicamentos deben presentarse en jeringas pre Posible
llenadas en lugar de ampollas. recomendacion
10 Los medicamentos deben ser preparados y etiquetados por Posible

la persona que los administre.

recomendacion

Los cbdigos de colores para cada clase de farmaco deben
11 | estar de acuerdo con las normas nacionales o
internacionales establecidas.

Posible
recomendacion

Codificacion por posicién de la jeringa o por posicion de la
aguja utilizada.

12

Incierta

Fuente: JENSEN L, MERRY A, WEBSTER C, WELLERJ, LARSSON

strategies for preventing drug administration errors during anaesthesia®®
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NIVELES DE EVIDENCIA Y GRADOS DE RECOMENDACION (EAM)

A continuacion, se presentan los niveles de evidencia y grados de recomendacion

para algunas de las acciones para la prevencion de los EAM, los cuales son el

resultado de la ejecucion de la revision de la literatura de forma sistematica.

Tabla 7. Niveles de evidenciay grados de recomendacion (EAM)

NE |GR TIPO DE INTERVENCION

12| A Implementacion de estrategias para la prevencion de errores de
medicacién en las etapas de la administracion de medicamentos.

1a] A Uso de bombas inteligentes para reducir las tasas de errores de
medicacion.

12 | A | Utilizacién de cédigos de barras en los medicamentos.

1b | A |Calculos de dosis de ensefianza en el aula.

1b| A |Conocimiento de las enfermeras de los medicamentos de alto riesgo.
Contar con un sistema adecuado de identificacion del paciente tanto en la

2b) B cabecera del paciente como en las Tarjetas de medicamentos.

2b Identificacion de medicamentos de alto riesgo.

2b Uso de herramientas de apoyo de decisiones clinicas.

2b | B |Uso de sistema de vigilancia automatizada usando alertas de activacion.
Unidades de dosificacion estandarizadas para la administracion av.

b B medicamentos.
Capacitacién sobre percepciones con respecto a los errores de

2b| B administracion de medicamentos del personal de salud.
Los pacientes son identificados antes de las administraciones de

2b| B medicacion en salas médicas y quirdrgicas.

2b | B |Contar con un Soporte digital para la administracion de medicamentos.

0| B Implementacion de controles en las etapas de administracion de

medicamentos.
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o Estandarizacion de proceso para la aplicacion de herramientas
5 disparador global a través de un gran sistema de salud.
2b Liderazgo de las enfermeras con la administracion de medicamentos.
2b Prevencién de la Polifarmacia y omisiones de drogas.
b Fortalecer el clima laboral reduce los errores de medicaciony el
) B desalojamiento.
b Conciliacion de medicamentos en pacientes de edad avanzada al
) B momento del alta hospitalaria.
2b | B |Intervenciones de educacion.
b Educacién sobre errores de administracion de medicamentos para las
0| B personas mayores en la atencién residencial a largo plazo.
2b | B [Implementacién de correctos para la administracion de medicamentos.
bl B Identificacion de Las discrepancias de medicamentos identificados en el
momento del alta hospitalaria.
2b | B |Informe de errores en la administracion de medicamentos.
e | B Modelo de aceptacion de tecnolégico en el examen de las enfermeras del
¢ hospital.
e | B Vincristina en mini-bolsas y una evaluacion del riesgo posterior de
¢ extravasacion.
) Implementar procesos de auditoria y de retroalimentacion basada en la
°|® evidencia de mdltiples sitios.
Evaluacion de conocimientos al personal que administra los
¢ B medicamentos.
2c | B [Uso de Herramienta de Evaluacion de Riesgos.
2c | B [ Capacitacion continta del personal de enfermeria.
2c | B |Contar con fuentes de informacién de la medicacion previa a la admision.
4 | C |Sistema de notificacion de fallos electronicos.
5 | D |Uso de dispositivos de infusion inteligentes.
Fuente: Los autores
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8. CONCLUSIONES

La seguridad del paciente es un tema de interés para los sistemas de salud de
todo el mundo y entorno a ello se ha llevado a cabo una serie de normas e
iniciativas, entre ellas la liderada por la OMS. Colombia como pais involucrado en
el tema ha generado una politica en pro de la seguridad de los pacientes, normada
por el Decreto 1011 del 2006, la cual da los lineamientos para que las
organizaciones de salud implementen las mejores practicas. En este sentido, las
instituciones de salud hoy dia deben estar a la vanguardia de las mejores
estrategias 0 intervenciones para disminuir al maximo los riesgos generados

durante la atencion de los pacientes.

La implementacion de medidas para el control de los eventos adversos debe
sustentarse en la revision de la literatura con el fin de lograr los mejores resultados
en el control de los mismos. Las instituciones deben adoptar las mejores
intervenciones si desean disminuir la incidencia y prevalencia de los eventos
adversos de interés, por lo tanto, la informacion que se ha consignado en este
trabajo puede contribuir a la toma de decisiones en pro de la seguridad de los

pacientes que son atendidos a traves del Programa de hospitalizacion .

En concordancia con lo anterior, esta monografia contribuye a portar
intervenciones con los mejores niveles de evidencia y de recomendaciones para el
control de eventos adversos que son frecuentes en la gran mayoria de las
instituciones de salud como lo son las UPP, las infecciones de Vias Urinarias y los
errores en la administracion de medicamentos. De otra parte, la informacién
también puede ser empleada con seguridad para la elaboracion de guias,
protocolos o planes de mejora a nivel institucional o nacional, dado que fue
obtenida de una busqueda rigurosa, organizada y sistematica de la literatura

cientifica.

161



De otra parte, esta informacion puede ser Util para los administradores de salud,
dado que son ellos quienes deben evaluar la viabilidad de la implementacion de
las diferentes intervenciones aqui planteadas de acuerdo a la disponibilidad
presupuestal y de los recursos fisicos, humanos etc. Por este mismo motivo se
recomienda a los directivos del Programa realizar una revision de cada una de las
intervenciones y/o estrategias planteadas con el fin de identificar aquellas que
puedan ser implementadas a corto, mediano y largo plazo parta contribuir en la

mejora de los procesos de atencion institucional.

A nivel institucional es de gran importancia contar con una propuesta que
contenga intervenciones basadas en la evidencia para la prevencion y control de
los eventos adversos de interés, dado que esto le permite ser mas competitiva en
relaciéon a la adopcidén de las mejores practicas para una atencion segura y de
calidad; ademés contribuye a los procesos de habilitacion y acreditacion que se

desarrollen a nivel institucional.

El proceso metodoldgico llevado a cabo en este trabajo nos permitié adquirir
nuevos conocimientos sobre la forma de realizar basqueda de literatura cientifica y
el analisis de la misma, aspectos que son fundamentales para los administradores
de salud, quienes deben sustentar la toma de decisiones en la mejor evidencia
cientffica. EI hecho de encontrar intervenciones con la mejor evidencia para el
control de los eventos adversos, nos permite confrontar la realidad institucional
con la realidad nacional e internacional y nos orienta hacia las mejores soluciones

para resolver el problema del contexto.
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ANEXOS

Anexo A. Proceso de Busqueda

Ver archivo Excel.
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