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Glosario

Acciones de reduccion de riesgo: Son todas aquellas intervenciones que se
hacen en estructuras o en procesos de atencién en salud para minimizar la
probabilidad de ocurrencia de unincidente o evento adverso.

Calidad: Grado en el cual un producto o servicio cumple una necesidad o
expectativa, generalmente implicita u obligatoria.

Calidad en salud: Provision de servicios de salud a los usuarios individuales y
colectivos de manera accesible y equitativa, a través de un nivel profesional
Optimo teniendo en cuenta el balance entre beneficios, riesgos y costos, con el
propdsito de lograr la adhesion y satisfaccion de dichos usuarios.

Evento adverso: Dano no intencional causado al paciente como resultado clinico
no esperado durante el cuidado asistencial y puede o no estar asociado a un error.

Evento adverso no prevenible: Resultado no deseado, no intencional, que se
habria evitado mediante el cumplimiento de los estandares del cuidado asistencial
disponibles en un momento determinado.

Falla de la atencidn en salud: Deficiencia para realizar una accién prevista segun
lo programado o la utilizaciéon de un plan incorrecto, lo cual se puede manifestar
mediante la ejecucién de procesos incorrectos (falla de accion) o mediante la no
ejecucién de los procesos correctos (falla de omisién), en las fases de planeacién
o de ejecucion. Las fallas son por definicién no intencionales.

Indicio de atencién insegura: Acontecimiento o circunstancia que pueden alertar
acerca del incremento del riesgo de ocurrencia de un incidente o un evento
adverso.

Infeccion intrahospitalaria: Aquella que no estaba presente, ni se encontraba en
periodo de incubacion al momento del ingreso del paciente o de realizarle un
procedimiento y se adquirié durante la hospitalizacion o como consecuencia de un
procedimiento, manifestandose en el tiempo de internacién o después del egreso
del paciente.

Neumonia asociada al uso del ventilador: Inflamacion del parénquima
pulmonar, causada por agentes infecciosos que no estan presentes en el
momento del inicio de la ventilacion mecanica. Se presenta 48 horas después de
la intubacion e inicio de la ventilacion mecanica.

Paciente critico: Se define por la existencia de una alteracién en la funcion de
uno o varios 6rganos o sistemas, situacion que puede comprometer su
supervivencia en algun momento de su evolucién, por lo que la muerte es una
alternativa posible.



Seguridad del paciente: Conjunto de elementos estructurales, procesos,
instrumentos y metodologias basadas en evidencia cientificamente comprobadas
que propendan por minimizar el riesgo de sufrir evento adverso en el proceso de
atencién de salud o de mitigar sus consecuencias.

Sistema de gestion del evento adverso: Se define como el conjunto de
herramientas, procedimientos y acciones utilizadas para identificar y analizar la
progresion de una falla a la produccion de dano al paciente, con el propésito de
prevenir o mitigar sus consecuencias.

Ventilador: Equipo meédico que brinda soporte o asistencia ventilatoria en
pacientes que se encuentran en falla respiratoria con el fin de oxigenarlos
adecuadamente.

Ventilacion mecanica: Procedimiento derespiracién artificial que sustituye o
ayudatemporalmente a la funcion ventilatoria de losmusculos inspiratorios. No es
una terapia, es unaintervencién de apoyo, una prétesis externa y temporalque
ventila al paciente mientras se corrige el problemaque provocé su instauracion.



Glosario de siglas

EA: Eventos adversos.
EPS: Entidades Promotoras de Salud.
ENEAS: Estudio Nacional de Efectos Adversos.

GRUVECO:Grupo Nacional de Vigilancia Epidemiolégica de las Unidades de
Cuidado Intensivo de Colombia.

HGM: Hospital General de Medellin “Luz Castro de Gutiérrez”.
IBEAS: Estudio Iberoamericano de Efectos Adversos.
lIH: Infecciones Intrahospitalarias.

IPS:Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud.
ISO:Organizacién Internacional para la Estandarizacion.
MECI:Modelo Estandar de Control Interno.

MSPS: Ministerio de Salud y Proteccion Social.
NAV:Neumonia Asociada a la Ventilacion Mecanica.
OPS: Organizacion Panamericana de la Salud.

OMS: Organizacién Mundial de la Salud.
SGSSS:Sistema General de Seguridad Social en Salud.
SOGC: Sistema Obligatorio de Garantia de la Calidad.
UCI: Unidad de Cuidados Intensivos:

VMNI: Ventilacidbn mecanica no invasiva.

VM: Ventilacion mecanica.
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Resumen

Objetivos: Se explord los aspectos de no calidad en la atencién clinica de
pacientes con NAV en la UCI adultos del HGM en el afio 2012, con el fin de
alcanzar una atencién segura; especificamente se buscd: Caracterizar las
fallas latentes derivadas de procesos organizacionales confusos y decisiones
gerenciales o administrativas equivocadas que ocasionaron conductas
inseguras en la atencién de pacientes con NAV en UCI adultos; analizar los
factores contributivos que favorecieron la ocurrencia de NAV; analizar las fallas
activas ejecutadas por el personal responsable de la atencion clinica de
pacientes con NAV y evaluar las barreras de seguridad que fallaron en la
prevencion de la NAV.

Métodos: Esta investigacion se abordd desde un enfoque cualitativo,
empleando como estrategia el estudio de caso. Se realiz6 una revisién
bibliogréafica sobre el tema de IIH en el contexto de NAV en UCI como parte del
componente de seguridad en la atencién del paciente. La informacion se
obtuvo a través de dos entrevistas semiestructuradas aplicadas a 24
empleados del area UCI del HGM y fue procesada mediante técnicas de
codificacion abierta y axial adoptando como referente “Modelo Organizacional
de Causalidad de errores y EA" propuesto por James Reason.

Resultados:Durante la fase analitica, a través de la codificacion abierta se
encontraron un total de 441 cédigos para las entrevistas y 25 derivados de la
verificacion de historias clinicas, que a su vez se reorganizaron mediante
codificacion axial en 14subcategorias y 5 categorias analiticas. De conformidad
con el modelo de andlisis adoptado en el disefo de investigacion y a partir de
los datos suministrados por los informantes claves, se identificaron aspectos de
no calidad relacionados con la atencién clinica de pacientes con NAV durante
el afno 2012.

Conclusiones:La informacién recolectada permitié identificar la inclusion del
componente de seguridad del paciente en la organizacién, sin embargo los
servicios de medicina intensiva constituyen la combinacion de mdultiples
variables que hacen de esta area un ambiente propicio para la ocurrencia de
diferentes EA. A partir de este estudio de caso, podria concluirse la necesidad
de aplicar y evaluar diferentes medidas preventivas en forma sistematica y
continua como factores que disminuyen significativamente la ocurrencia de
NAV.

Palabras claves: Aspectos de no calidad en salud, seguridad del paciente,
NAV fallas latentes, fallas activas, factores contributivos y barreras de
seguridad.

11



Presentacion

La Organizacién Mundial de la Salud-OMS define un sistema de salud como la
suma de todas las organizaciones, instituciones y recursos cuyo objetivo es
llevar a cabo actividades encaminadas a mejorar la salud a través de cuatro
funciones principales: generacién de recursos, financiacion, gestion y provision
de servicios(1).

En Colombia la Ley 100 de 1993 instaurd el Sistema General de Seguridad
Social en Salud-SGSSS con el objetivo de regular este servicio publico
esencial y crear condiciones para mejorar el acceso de la poblacion en todos
los niveles de atencién. De igual forma la norma consagré la calidad como uno
de sus fundamentos estableciendo mecanismos de control a los servicios con
el fin de garantizar a los usuarios atencion oportuna, personalizada,
humanizada, integral, continua y segura(2).

En el afo 2005 la Politica Nacional de Prestacion de Servicios Salud definié la
calidad como principio orientador que se debe convertir en un bien publico,
permitiendo a los agentes del SGSSS desarrollar las acciones necesarias para
obtener y mejorar continuamente la atencion en salud (38). Para dar
cumplimiento a este principio, la normatividad colombiana disefié el Sistema
Obligatorio de Garantia de la Calidad-SOGC, entendido como el conjunto de
instituciones, normas, requisitos, mecanismos Yy procesos sistémicos
deliberados que desarrolla el sector salud para generar, mantener y mejorar la
calidad de los servicios (4).

La seguridad del paciente como componente critico enla gestion de la calidad
se ha convertido en la prioridad de la atencion en salud, a su vez los eventos
adversos-EA considerados como acontecimientos asociados al proceso
asistencial que suponen consecuencias negativas para los pacientes,
implicando problemas de ineficiencia (sobrecostos) en las instituciones de
salud(5)motivo por el cual se propone un estudio de caso que le permitira al
Hospital General de Medellin “Luz Castro de Gutiérrez’-HGMexplorar los
factores de no calidad que ocasionaron Neumonia Asociada a la Ventilacion
Mecanica-NAV durante el afio 2012, con el fin de proporcionar informacién que
permita identificar las posibles fallas derivadas de la atencion clinica en la
Unidad de Cuidados Intensivos-UCI, adoptando como referente el “Modelo
Organizacional de Causalidad de errores y EA" propuesto por James Reason.
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1. Problema

Las Infecciones Intrahospitalarias-IIH constituyen un importante problema de
salud a nivel mundial no sélo para los pacientes y su familia sino también para
la comunidad y el Estado al ser una de las principales causas de morbi-
mortalidad (6), que resulta como consecuencia de las fallas de calidad en salud
y se traduce en una carga financiera adicional debido al uso de recursos para
el control y tratamiento de sus consecuencias (7); en las UCI su alta incidencia
se debe principalmente al elevado numero de procedimientos invasivos, a la
mayor frecuencia de manipulaciéon de equipos y a los procedimientos de control
y evaluacioén de la situacion clinica a los que estan expuestos los pacientes de
estas unidades (8).

En el ambito internacional entre 5% y 10% de los pacientes ingresados a los
hospitales contraen infecciones, generando gastos que ascienden entre los 5
mil y 10 mil millones de délares anuales. Las complicaciones infecciosas
aumentan los costos de atencion al duplicar la carga de cuidado de enfermeria,
triplicar el costo de los medicamentos y aumentar 7 veces la realizacion de
examenes complementarios(6).

En las UCI la complejidad de la atencién del paciente critico constituye un
ambiente de alto riesgoparala ocurrencia de EA, debido a las multiples
interacciones que se presentan entre los diferentes profesionales de la salud,
la frecuencia de procedimientos que se realizan como apoyo diagnéstico, la
utilizacion de multiples equipos y medicamentos, el estrés y la fatigadel
personal (9).

La NAV constituye una de las infecciones mas frecuentesafectando entre el 8%
y 28% de los pacientes que reciben esta terapia por un periodo mayor a 48
horas(10), esta puede incrementar la mortalidad de la enfermedad subyacente
hasta en un 30%, de igual forma estda asociada con una considerable
morbilidad incluyendo mayor estancia, respiracién asistida prolongada y
aumento de los costos de atencioén (11).En Colombia, se considera una de las
principales infecciones en la UCI; en un estudio multicéntrico realizado en mas
de 35 unidades del pais por el Grupo Nacional de Vigilancia Epidemiol6gica de
las UCI de Colombia-GRUVECO, se encontrd una tasa de NAV de 7.37 casos
por mil dias de paciente ventilado(12).

El HGM al momento del estudio no contaba con informacion que le permitiera
determinar los aspectos de no calidad relacionados con la NAV, por lo cual se
planteé la pregunta de investigacion. De conformidad con las directrices en
materia de seguridad del paciente y las guias y protocolos de atencién para
pacientes sometidos a VM, ;Qué aspectos de no calidad se derivaron de la
ocurrencia de la NAV durante el afo 20127
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2. Justificacion

La seguridad del paciente se considera una prioridad en la asistencia en salud,
practica cada vez mas compleja que supone riesgos potenciales y en la que no
existe un sistema capaz de garantizar la ausencia de EA ya que se trata de
una actividad en la que se combinan factores inherentes al sistema con
actuaciones humanas (13).

Las IIH en las UCI constituyen frecuentemente una complicacion, destacando
la NAV como la principal causa de muerte y de mayor impacto en la morbilidad
atribuida a las IIH, debido a esto se han desarrollado un gran nimero de
investigaciones cientificas sobre sus factores de riesgo, etiologia, diagndstico y
tratamiento antibiético (8); conocer su magnitud es el primer requisito para
disminuir su presencia en las organizaciones, al ser un EA altamente evitable
mediante el desarrollo de estrategias adecuadas.

Por lo anterior este proyecto de investigacion se hace congruente con el
compromiso del HGM por disponer recursos para la identificacidén, prevencion y
reduccién de los riesgos que pueden resultar de los procesos de atencién en
salud, en este caso en particular con la necesidad organizacional de disminuir
la incidencia de este EA aun cumpliendo con el estandar internacional, en la
medida en que se identificaran y analizaran los aspectos de no calidad que
ocasionaron un 6% de NAV como porcentaje de participacion en el total de las
IIH identificadas en el afio 2012.
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3. Antecedentes

Las infecciones asociadas a la atencién en salud existen desde que se
organizaron los hospitales como expresién de caridad cristiana; se afirma que
la primera causa de IIH fue el propio hospital al mezclar toda clase de
pacientes en sus salas, debido a esto las epidemias entonces existentes: tifus,
cOlera, viruela, fiebres tifoidea y puerperal, fueron propagadas a los enfermos
afectados por procesos quirurgicos y de otra indole (7). Sin embargo, solo fue
hasta el siglo XIX que se comenzé a prestar atencién a la magnitud del
problema debido al aumento de procedimientos y avances tecnoldgicos que
han incrementado sustancialmente el riesgo de contraer estas enfermedades
(14).

El estudio cientifico de las |IH tiene su origen en la primera mitad del siglo
XVIII, entre los pioneros de la época, cabe destacar en 1740 a John Pringle,
quien defendi6 la teoria del contagio animado como responsable de las IIH y
fue el precursor del término “antiséptico”; otro de los estudios que introdujo el
lavado de manos como una de las principales y mas basicas técnicas para
prevenir la IIH fue el estudio de Semmelweis de fiebre puerperal en un Hospital
de Viena a medidas del siglo XIX.

Uno de los fendbmenos médicos mas importantes en los hospitales occidentales
fue el desarrollo de areas especiales destinadas a la atencidén de pacientes con
enfermedad coronaria, concentrando equipos de alta tecnologia y personal
médico especializado las 24 horas del dia. De forma paralela al desarrollo de
estas areas se evidencié un incremento en la incidencia de las IIH. En la
actualidad se reconoce que en mas del 50% de las muertes en UCI las IIH
tuvieron una significativa participacion (15).

La seguridad del paciente ha sido un aspecto relevante en el sector salud,sin
embargo se convirtid6 en algo prioritario a raiz de la publicacién en 1999 del
informe “Errar es humano”, que situaba los errores médicos como la séptima
causa de muerte en Estados Unidos, encontrando que anualmente se
producian entre 44.000 y 98.000 muertes a causa de las fallas en la atencién,
cifras alarmantes dejaron ver que el 10% de los pacientes hospitalarios
sufrieron EA (5).

En el 2002 la 55 Asamblea Mundial de la OMSluego de examinar el informe
“Calidad de la atencién: seguridad del paciente” confirmé que la incidencia del
EA estaba poniendo en peligro la calidad de la atencién, ademas de ser una
causa importante y evitablede sufrimiento humano, tanto en la situacién
financiera como en costos de oportunidad para los servicios de salud. Desde
entoncesla OMS esta tratando de mejorar el desempeno de los sistemas de
saludevitando los EA y promoviendo la seguridad del paciente como uno de los
principios fundamentales de estos sistemas e invitando a los paises aprestar la
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mayor atencion posible a este problema y con basescientificas mejorar la
calidad de la atencion en salud(16).

En el 2004, en la 57 Asamblea Mundial apoyé la formaciénde una entidad
internacional para facilitar el desarrollo de politicas y practicas para la
seguridad del paciente en los paises miembros; esta institucibn se conoce
actualmente como la Alianza Mundial para la Seguridad del Paciente que
busca estandarizar en los hospitales y en los sistemas de salud practicas que
brinden mayor seguridad y la menor incidencia de errores. Se centra en tres
acciones: prevenir los EA, identificarlos y mitigar sus efectos cuando
ocurren.(17).

En este contexto en el afio 2005 el ENEAS- Estudio Nacional de Efectos
Adversos, desarrollado por el Ministerio de Sanidad y Consumo en Espana,
identificé la presencia de EA en relacidn con la asistencia en salud en un 9,3%
del total de las hospitalizaciones, de los cuales un 43% serian evitables(18).

Colombia, en conjunto con México, Costa Rica, Peru y Argentina desarroll6 el
Estudio IBEAS-Estudio Iberoamericano de Efectos Adversoscon el patrocinio
de la Alianza Mundial por la Seguridad del Paciente, la Organizacién
Panamericana de la Salud—OPS y el Soporte Técnico del Ministerio de Sanidad
y Consumo de Espafa. En septiembre de 2007 se dieron a conocer los
primeros resultados en 58 hospitales de los paises mencionados; el estudio
confirm6 1.191 EA en 11.426 pacientes, lo que traduce una prevalencia del
10.5%. La mayoria de estos EA (el 37,1%) estan relacionados con infecciones
asociadas a la atencién en salud (19).

17



4. Objetivos

4.1. General:

Explorar los aspectosde no calidad en la atencién clinica de pacientes con NAV
en la UCI adultos del HGM en el2012, con el fin de alcanzar una atencion
segura.

4.2. Especificos:

Caracterizar las fallas latentes derivadas de procesos organizacionales
confusos y decisiones gerenciales o administrativas equivocadas que
ocasionaron conductas inseguras en la atenciéon de pacientes con NAV en UCI
adultos.

Analizar los factores contributivos que favorecieron la ocurrencia de NAV en la
UCI adultos del HGM durante el afio 2012

Analizar las fallas activas ejecutadas por el personal responsable de la
atencién clinica de pacientes con NAV en UCI adultos.

Evaluar las barreras de seguridad que fallaron en la prevencion de la NAV en
la UCI adultos.

18



5. Marcos de referencia

5.1Politico

El Ministerio de la Protecciéon Social en el 2005, considerd de vital importancia
formular la Politica Nacional de Prestacion de Servicios de Salud, en su
desarrollo determind los lineamientos estratégicos sobre los cuales se debia
regir la prestacion de servicios de salud en el pais; se orienté a mejorar la
salud de la poblacion y enmarcada en el SGSSS; reconoce la heterogeneidad
del pais y busca esquemas flexibles que den cuenta de las diferencias y
respondan a las realidades epidemioldgicas, sociales y culturales de la
poblacién, igualmente buscapromover enfoques de atencién centrados en el
usuario y en el mejoramiento continuo de la calidad, como ideales de la
prestacion de servicios de salud (3).

La Politica de Seguridad del Paciente, liderada por el SOGC, cuyo objetivo es
prevenir la ocurrencia de situaciones que afecten la seguridad del paciente y
reducir la incidencia de EA, para contar con instituciones seguras vy
competitivas internacionalmente; asi desde junio de 2008, el Ministerio de
Salud y Proteccion Social-MSPS expidi6 los “Lineamientos para la
implementacion de la Politica de Seguridad del Paciente”. Por su parte la
Unidad Sectorial de Normalizacién, desarrollé un documento que recoge las
practicas mas relevantes desarrolladas en el ambito de la Seguridad del
Paciente, denominado Guia Técnica “Buenas Practicas para la seguridad del
paciente en la atencibn en salud”, cuya orientacion es brindar a las
instituciones directrices técnicas para la operacionalizacién e implementacién
practica de los mencionados lineamientos en sus procesos asistenciales (20).

5.2Normativo
Constitucion politica de 1991

La Constitucién Politica de Colombia, promulgada en 1991 por la Asamblea
Nacional Constituyente, en su articulo 49, estableci6 la atencién de la salud
como un servicio publico a cargo del Estado, en el cual se debe garantizar a
todas las personas el acceso a los servicios de promocion, proteccion y
recuperacion. En este sentido corresponde al Estado organizar, dirigir y
reglamentar la prestacion de servicios a los habitantes conforme a los
principios de eficiencia, universalidad y solidaridad (21).

Ley 100 de 1993

En el ambito legal, las primeras menciones del tema estan descritas en los
fundamentos del SGSSS de la Ley 100 de 1993, a saber (2):

Articulo 153: Contemplé la calidad como un atributo fundamental de la atencién
integral que se le brinda a la poblacion. En este sentido, la generacion,
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evaluacién y mejoramiento continuo de la calidad en la atencién, su impacto
sobre las condiciones de salud y bienestar de la poblaciéon ha estado presente
en los postulados y desarrollos de la norma.

Articulo 173: Es funcién del Ministerio dictar las normas cientificas que regulan
la calidad de los servicios y el control de los factores de riesgo, que son de
obligatorio cumplimiento por las Entidades Promotoras de Salud-EPS y por las
Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud-IPS del SGSSS y por las
direcciones seccionales, distritales y locales de salud.

Articulo 178: Las EPS tienen la obligacién de establecer los procedimientos
para controlar y evaluar sistematicamente la atencion integral, eficiente,
oportuna y de calidad de los servicios prestados por las IPS.

Articulo 199: El Ministerio de Salud definird normas de calidad y satisfaccion
del usuario, pudiendo establecer medidas como tiempos maximos de espera
por servicios y métodos de registro en listas de espera, de acuerdo con las
patologias y necesidades de atencién del paciente.

Articulo 227: Es facultad del Gobierno Nacional expedir las normas relativas a
la organizacion de un SOGC, incluyendo la auditoria médica de obligatorio
desarrollo en las EPS, con el objeto de garantizar la adecuada calidad en la
prestacion de los servicios.

Decreto 1011 de 2006

El SOGC se constituye como la principal herramienta para el despliegue de la
Politica de Calidad en Salud de Colombia, contemplando como aspecto
fundamental la mejora en los resultados de la atencion; para ello se
establecen atributos de calidad en los cuales se encuentra expresamente
incluida la seguridad definida como el conjunto de elementos estructurales,
procesos, instrumentos y metodologias basadas en evidencias cientificamente
probadas que propenden por minimizar el riesgo de sufrir un EA en el proceso
de atencion en salud o de mitigar sus consecuencias. La vigilancia de los EA
se integra con sus diversos componentes, el sistema unico de habilitacién, la
auditoria para el mejoramiento de la calidad de atencién en salud, el sistema
unico de acreditacién y el sistema de informacion para la calidad (4).

Circular externa 030 de 2006:

Comunica las instrucciones a las instituciones de salud para adoptar criterios,
indicadores y estandares que les permitan precisar los parametros de calidad
esperada en los procesos definidos para la atencién en salud. Su objeto es
velar por el cumplimiento de las normas que reglamentan la calidad de la
atencién definida en el SOGC y garantizar la adecuada prestacion de los
servicios a los usuarios del SGSSS (22).
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Resolucion 1446 de 2006

La seguridad del paciente es una parte importante del sistema de gestion de
calidad en las instituciones de salud que involucra el manejo de riesgos, el
seguimiento a los EA y su adecuada gestion para el mejoramiento continuo; la
vigilancia de estos eventos esta definida como obligatoria en la Resolucion
1446 de 2006, que define el Sistema de Informacion para la Calidad,
adoptando para ello los indicadores de calidad y los EA que deben ser
monitorizados. En este sentido el analisis de la ocurrencia de los EA, en
especial los que estan asociados a muerte o lesiones graves del paciente,
deben correlacionarse con la prevencién de los riesgos hacia los cuales
apuntan los estandares de este componente del SOGCS. Las entidades
responsables de reportar informacién deberan hacerlo a la Superintendencia
Nacional de Salud, quien realizara la recepcion, validacién y cargue de la
informacién (23).

Ley 1122 de 2007

En Enero de 2007, se realizan algunas modificaciones al SGSSS teniendo
como prioridad el mejoramiento en la prestacion de los servicios a los usuarios.
A partir de ella se identifican aportes importantes como, la definicién de
mecanismos que faciliten la evaluacién a través de indicadores de gestién y
resultados en salud, la formulacién del Sistema de Inspeccién, Vigilancia y
Control, el cual observa y propende por el cumplimiento de los principios
fundamentales del sistema (24) y para efectos del aseguramiento comprende
la administracion del riesgo financiero, la gestion del riesgo en salud, la
articulacién de los servicios que garantice el acceso efectivo y la garantia de la
calidad en la prestacion (25).

Ley 1438 de 2011

Fortalece el SGSSS a través de un modelo de prestacion que en el marco de la
estrategia de Atencién Primaria permite el mejoramiento de la salud y la
creacion de un ambiente sano y saludable, desarrollando principios basicos
como equidad, calidad y eficiencia, que facilitan el cumplimiento del objetivo
esencial del sistema (26).

Resolucion 1441 de 2013

Por la cual se definen procedimientos y condiciones que deben cumplir los
Prestadores de Salud para habilitar sus servicios, son principalmente de
estructura y delimitan el punto en el cual los beneficios superan a los riesgos.
El enfoque de riesgo en la habilitacién procura que el disefio de los estandares
cumpla con ese principio basico y que estos apunten a los riesgos principales,
independientemente del tipo de servicios que ofrece en las siguientes areas
tematicas:talento humano, infraestructura, dotacion y mantenimiento, gestion
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de medicamentos dispositivos médicos e insumos, procesos prioritarios
asistenciales, historia clinica y registro, interdependencia de servicios (27).

Desde el SUH se requiere realizar seguimiento a riesgos con el fin de
garantizar la existencia de procesos de control y seguimiento a los principales
riesgos en cada uno de los servicios que se ofrecen. Los EA son uno de los
principales elementos a través de los cuales los diversos actores en los
diferentes niveles del sistema pueden verificar si los procesos estandarizados o
las acciones de mejoramiento efectivamente se estan traduciendo en
resultados de calidad de los servicios que recibe el usuario (28).

5.3Teorico
Calidad y calidad en salud (29)

En 1980 AvedisDonabedian propuso una definicién de calidad asistencial que
ha llegado a ser clasica, “Aquella que se espera que pueda proporcionar al
usuario el maximo y mas completo bienestar después de valorar el balance de
ganancias y pérdidas que pueden acompanar el proceso en todas sus partes”

Anos mas tarde, concretamente en 1989, la Organizacion Internacional para
laEstandarizacién-ISO defini6 la calidad como “el grado en que las
caracteristicas de un producto o servicio cumplen los objetivos para los que fue
creado". Esta definicion que gozé desde el inicio de una amplia aceptacion,
transmite dos conceptos fundamentales, el primero de ellos es que la calidad
de la asistencia puede medirse y de otro lado que la calidad es el grado de
cumplimiento de un objetivo y por tanto depende de cédmo se define éste.

En 1991 la OMS afirmaba que: "Una atencién sanitaria de alta calidad es la
que identifica las necesidades de salud (educativas, preventivas, curativas y de
mantenimiento) de los individuos o de la poblacion, de una forma total y precisa
y destina los recursos (humanos y otros), de forma oportuna y tan efectiva
como el conocimiento actual lo permite”

Actualmente la calidad de la atencion médica despierta muchas controversias
relacionadas con la necesidad de debatir la vinculacién entre calidad, costos y
la busqueda de estrategias mas acertadas para mejorarla, en este sentido la
convergencia de intereses entre los administradores y los profesionales del
campo de la salud no siempre son coincidentes, los primeros estan
preocupados por el incremento de los costos y la utilizacidén de los servicios por
parte de la poblacién y los segundos por mantener y mejorar la conducta
tradicional de su quehacer, ya no solo basado en la capacitacion sino también
en la autoevaluacion de sus conocimientos y el incremento de las
competencias profesionales (30).

Se ha demostrado que los costos de la no calidad generan repeticiones
innecesarias que aumentan los costos y que constituyen un porcentaje
importante de los gastos globales de la organizacién, llegandose a cifrar en el
35% en las empresas de servicios (29) estos resultan de las deficiencias en los
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servicios y en los procesos de la organizacion; es decir, mas que significar el
resultado de malas intenciones de las personas que estan intimamente
vinculadas a la falla o error, la mala calidad significa una utilizacion deficiente
por parte de la organizacién de los recursos financieros, materiales y sobre
todo de los recursos humanos, que se traduce en los errores que ocurren
durante el proceso de atencién. Asi, entre mas deficiencias y fallas se tengan,
los costos por lograr la calidad y por no tenerla, seran mas elevados (31).

Costos asociados a la IIH

Las IIH incrementan el costo de la asistencia, en una media de 13.973 dblares
por paciente que se infecta, el costo directo més importante asociado a este
evento se deriva del incremento de la estancia hospitalaria del paciente,
anadiendo en orden de importancia, el de la antibioterapia y el de los test y
pruebas necesarias para el diagnéstico de la infeccion (9).

Con relacién al resto de los servicios hospitalarios, en la UCI se presentan
mayores incrementos de infecciones nosocomiales y se constituyen como la
complicacion mas frecuente debido a las condiciones propias del paciente, y a
la realizacién de las técnicas invasivas y tratamientos farmacoldgicos para el
manejo de microorganismos multiresistentes.La NAV supone un incremento del
costo directo de la atencidén del paciente que contrae dicha infeccién de 9.969
ddlares, derivado del incremento de entre 5y 7 dias de la estancia del paciente
en UCI, de las pruebas diagnésticas realizadas y del tratamiento administrado;
ademas de los costos intangibles que son dificilmente cuantificables y afectan
directamente al paciente y a su familia en el ambito sicosocial (9).

Esta infeccion se considera una de las mas dificiles de evitar al complicarse la
realizacion de un diagnéstico clinico temprano y se evidencia que herramientas
de control, prevencion y educacion facilitan la reduccion de morbimortalidad y
traduce acciones eficientes en términos de costos y resultados, ya que los
costos que generan estas infecciones son superiores a los de su prevencién
(32).

Neumonia asociada al uso del ventilador mecanico

La NAV se define como el proceso inflamatorio del parénquima pulmonar de
origen infeccioso, que se desarrolla después de 48 horas de ser intubado por
via endotraqueal y sometido a VM y que no estaba presente ni en periodo de
incubacion, en el momento del ingreso, o es diagnosticada en las 72 horas
siguientes a la extubacion y retirada de la VM, es considerada la causa mas
frecuente de mortalidad entre las infecciones nosocomiales en las UCI,
principalmente si  son debidas a  pseudomonasaeruginosa Yy
staphylococcusaureus resistente ameticilina(33).
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La invasién de las vias respiratorias inferiores por microorganismos, dando
lugar a la NAV, se puede producir a partir de:

Microorganismos presentes en la orofaringe, dando lugar a la neumonia
enddgena. Los microorganismos descienden a las vias inferiores alrededor del
tubo endotraqueal y el balon del neumotaponamiento. Esta a su vez se puede
clasificar en primaria cuando es provocada por microorganismos propios de la
flora orofaringea del paciente o en secundaria, causada por aquellos
microorganismos que colonizan la orofaringe procedentes del ambiente
hospitalario (34).

Microorganismos que no estaban presentes en la orofaringe y llegaron a la via
aérea inferior directamente por el interior de la via exdégena. Son el resultado
de una asepsia incorrecta durante la técnica de intubacion o de aspiracion de
secreciones respiratorias o por el uso de dispositivos respiratorios
contaminados (nebulizador, humidificador de agua caliente, fibroscopio) (35).

Segun el tiempo de aparicidon, se pueden clasificar en:

Precoz o de inicio temprano: Se inicia en los primeros dias de VM o de ingreso
(entre 4 y 7 dias); la producen bacterias que colonizan la orofaringe en
condiciones normales, que llegan a las vias inferiores por aspiraciones de la
flora orofaringea.

Tardia o de inicio tardio: Aquella desarrollada después de los 7 dias de la
intubacién, es causada por patégenos hospitalarios que colonizan
progresivamente la orofaringe durante el ingreso.

La NAV constituye un incrementdéen los dias de ventilacion mecanica y la
estancia hospitalaria (36);por cual se han desarrollado un gran numero de
investigaciones cientificas sobre sus factores, riesgo, etiologia, diagnéstico,
tratamiento antibidtico y estrategias preventivas basadas en la evidencia
cientifica.

El deterioro de los mecanismos de defensa del paciente y la colonizacién por
microorganismos patégenos de la oro-faringe, predisponen al paciente
ventilado al desarrollo de NAV. Los microorganismos llegan al epitelio de vias
respiratorias bajas, se adhieren a la mucosa y causan infeccién, a través de
los siguientes mecanismos: 1) Aspiracibn de secreciones colonizadas
procedentes de la oro-faringe o directamente en forma secundaria, mediante el
reflujo del contenido del estbmago a la oro-faringe y de alli al aparato
respiratorio 2) Extensién de una infeccién por contigliidad 3) Acarreo por via
hematdégena de microorganismos de otro sitio al pulmén y 4) A través de la
inhalacion de aire contaminado o aerosoles médicos.
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Con respecto al diagnéstico se sospecha de NAV cuando se encuentra un
nuevo infiltrado pulmonar progresivo, fiebre, leucocitos y secrecién tranqueo-
bronquial purulenta- Adicionalmente se puede encontrar: incremento de la
frecuencia respiratoria y con ello en las necesidades de apoyo a la ventilacion,

aumento de la ventilacién /minuto, disminucién

del volumen corriente,

disminucion de la oxigenaciéon, o mayor necesidad de oxigeno suplementario

(37).

Tabla 1. Medidas de prevencién NAV

cual seria el tiempo 6ptimo de durabilidad
del circuito respiratorio, aunque lo mas
aceptado sea semanal.

4 NIVEL DE
EVIDENCIA RECOMENDACION EVIDENCIA

Los desarrollos tedricos han concluido como | Deben lavarse las manos antes y después del
el lavado de manos tiene un buen resultado | contacto con las secreciones respiratorias u
en la prevencion de NAV, al lograr reducir su | objetos contaminados. Diversos protocolos A
incidencia hasta en un 50% cuando se | avalados por el CDC, han demostrado la
realiza de manera adecuada y sistematica. reduccién de infecciones nosocomiales con el

lavado de manos
Las secreciones orales y subgloticas | Mantenerla permeabilidad en la via area
contribuyen de manera importante al | mediante la aspiracion de secreciones, las A
desarrollo de NAV. evidencias de su efectividad son elevadas en

especial en las neumonias precoces.
Reduccion de la incidencia de la neumonia | Realizar un lavado de la cavidad bucal en forma
con el lavado diaria con clorhexidina en | exhaustiva, por todas las zonas (encias, lengua,
especial en aquellos pacientes con | paladar, etc) irrigando la cavidad bucal mediante A
ventilacién prolongada. una jeringa con clorhexidina al 0,12-0.2%,

aspirando posteriormente
La elevacion de la cabecera de 30° a 45°es | Prevenir la aspiracion asociada con alimentacién
considerada como un indicador de calidad | enteral elevando el angulo de la cabeza a 30-45
en las UCI al disminuir la NAV, ya que | grados
significa la reduccion de incidencia en la 1A
aspiracion de secreciones y de contenido
gastrico, sobre todo cuando el paciente esta
recibiendo nutricion enteral.
El neumotaponador tiene wuna funcion | Es importante dar atencién a pequefas
fundamental, sellar la via area de tal manera | intervenciones como son: Vigilar la presion del
que no permita la fuga del aire al exterior, | tubo endo-traqueal en 20 mmHg, lo que
que no afecte la perfusion de la mucosa | disminuye el paso de contenido de oro-faringe a
traqueal y que impida el paso de | la traque, efectuar succion endo-traqueal vy
secreciones subgléticas a la via area | subglotica, realizar drenaje del tubo del
inferior. Si no se mantiene una presiéon | condensador del ventilador, evitar
adecuada en el balén del neumotaponador, | sobredistencion gastrica y posicién supina, no C
se va producir la aspiracion de las | efectuar cambios de circuitos del ventilador a
secreciones a su alrededor. Algunos | menos que sean necesarios, disminuir
estudios han reportado la tendencia de un | transportacion de paciente que requiere
mayor riesgo de NAV cuando la presion del | atencién en UCI ,realizar medidas de higiene de
balén es menor a 20 y se concluye que | manos y precauciones de contacto de forma
mantener la presién del balon entre 20-25 es | estricta.
un método sencillo.
La desnutricion en el paciente critico | La nutricion enteral es preferida sobre la
deteriora el sistema inmunitario, al tiempo | nutricion parenteral para reducir el riesgo de
que produce disfuncion del impulso | complicaciones relacionadas a catéteres intra-
respiratorio, lo que conlleva a la | vasculares y prevenir el reflujo por atrofia de la A
dependencia prolongada del respirador y al | mucosa intestinal que puede incrementar el
aumento de la morbimortalidad, ademas de | riesgo de translocacion bacteriana
asociarse a mayor estancia hospitalaria.
La contaminacion de los circuitos, por las | No se justifica el cambio rutinario de circuitos,
secreciones de los pacientes, y la | solamente en el momento en el que se
manipulacion excesiva de los profesionales | contamine con sangre secreciones
aumentan NAV; no existe consenso sobre 1A
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Modelo organizacional de causalidad de errores y eventos adversos

Los fundamentos de este modelo y sus aplicaciones se desarrollaron teniendo
en cuenta la experiencia en investigacién de accidentes en la industria
aeronautica, petrolera y nuclear. En salud su propésito es facilitar la
investigaciéon clara y objetiva de los incidentes clinicos, lo cual implica ir mas
alla de simplemente identificar la falla o establecer quien incurrié en el error.
Con este fin se analizan 4 dimensiones: fallas latentes, factores contributivos,
fallas activas y barreras de seguridad (38).

Las fallas latentes son decisiones que se toman en los niveles directivos y
gerenciales de la organizacion y se transmiten hacia los niveles inferiores,
afectando los sitios de trabajo al crear condiciones que pueden determinar
conductas inseguras de diversa indole.

Se identifican como factores contributivos lo derivados del contexto institucional
general y las circunstancias que favorecen ocurrencia de EA, es decir son
condiciones que predisponen la ejecucion de acciones inseguras.

Las acciones u omisiones que ocurren durante la atenciéon del paciente y
surgen como resultado de practicas inseguras, olvidos (no recordar que debe
realizarse en un procedimiento), equivocaciones (errores de juicio), descuidos
(uso de jeringa equivocada), y desviaciones en la planificacion organizacional
constituyen las fallas activas.

Son barreras de seguridad las restricciones administrativas o técnicas que
pueden detener la falla activa y evitar su efecto negativo o la produccion del
error.

Organizacion y \ Factores Acciones Barreras y
cultura / contributivos /1 Inseguras defensas

PACIENTE

TAREA Y c
DESICIONES SEENOLOCIA ACCIONES AS
GERENCIALES Y OMISIONES _
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> AMBIENTE 3

1

FALLAS ‘ CONDICIONES FALLAS ACTIVAS
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Figura 1:Modelo organizacional causalidad de errores y eventos adversos

5.4Institucional
5.4.1 Generalidades

El HGM es una entidad de tercer nivel de atencién con una categoria especial
de entidad publica descentralizada de propiedad del Municipio de Medellin,
con personeria juridica, patrimonio propio y autonomia administrativa que
después de la Ley 100 de 1993, se ha venido consolidando en su proceso de
transformacion en Empresa Social del Estado. En los ultimos diez arios el
avance del HGM ha sido muy notorio; presta sus servicios de salud en dos
modernas torres sismos resistentes con 418 camas para hospitalizaciéon y un
portafolio de servicios acorde con su nivel de complejidad. Igualmente presta
servicios de cuidados intermedios y cuidado critico neonatal, pediatrico y de
adultos (39).

Actualmente tiene un Sistema de Gestidn Integral de Calidad que incorpora
todos los sistemas y procesos en funcion del mejoramiento continuo,
asociando temas estratégicos como: SOGC, Sistema de Seguridad y Salud
Ocupacional, Sistema de Gestion Ambiental y Modelo Estandar de Control
Interno-MECI, de tal manera que éstos interactien de manera coordinada y
sincronizada, con el proposito de alinearse a la politica de calidad (40)

5.4.2 Plataforma estratégica
5.4.2.1 Visidn

El Hospital General de Medellin sera para el afno 2015 una institucién
hospitalaria que ofrecera servicios de salud de alta calidad, innovadores y
competitivos, hasta la maxima complejidad, brindando una atencién excelente,
oportuna, calida y segura, con solidez cientifica, docente e investigativa y con
rentabilidad econémica y social.

5.4.2.2 Mision

El Hospital General de Medellin es una Empresa Social del Estado que presta
servicios de salud hasta la alta complejidad, centrados en la seguridad del
paciente, brindando afecto, confianza, satisfaccion y promoviendo el desarrollo
cientifico, docente e investigativo asi como las buenas practicas de gestion.

5.4.2.3 Politica Integral de Calidad

En el Hospital General de Medellin enfocamos nuestros procesos a contribuir
con la calidad de vida de nuestros clientes, a cuidar y proteger el medio
ambiente y a mejorar las condiciones de vida y trabajo de nuestros
colaboradores, para lo cual nos comprometemos con:
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Brindar una atencion Segura, oportuna, confiable y calida.

Prevenir el impacto ambiental negativo asociado con el uso de los
recursos y la generacién de residuos, vertimientos y emisiones.

Prevenir y controlar los riesgos operacionales.

Promover y mantener condiciones y factores ocupacionales seguros,
procurando un bienestar fisico, mental y social a nuestros colaboradores
Promover y desarrollar relaciones docencia-servicio que permitan al
Hospital y a las instituciones de educacion superior, con las que se
suscriben convenios, contribuir con el fortalecimiento de sus misiones.
Promover y desarrollar las investigaciones basicas y aplicadas, cuyos
resultados deben corresponder con desarrollos y soluciones
innovadoras en beneficio del desempefno del Hospital y de sus partes
involucradas.

El Hospital General de Medellin se apoya en el cumplimiento
permanente de los requisitos legales aplicables, una cultura
organizacional propia que involucre a los proveedores, contratistas,
visitantes y poblacion del entorno y el mejoramiento continuo del
desempefo de los procesos.

Objetivos Corporativos

Incrementar la eficiencia, eficacia y calidad en el desempefo de los procesos,
mediante la prestacion de servicios de salud pertinentes, seguros, innovadores,
de alta complejidad y con enfoque de riesgo, que generen satisfaccion de las
partes interesadas, competitividad y desarrollo de la institucion.

Contribuir al mejoramiento de la salud, el bienestar y desarrollo integral
de la comunidad usuaria a través de la prestacién de servicios basados
en estandares 6ptimos de calidad y su participacién en los procesos de
mejoramiento continuo.

Mantener las condiciones técnico cientificas, que faciliten la gestion
tecnoldgica y el desarrollo de los sistemas de informacion orientados a
la eficiencia, la efectividad y la seguridad, en un marco de aplicacion
acorde con las posibilidades institucionales y las necesidades de la
comunidad.

Fortalecer la gestién de la informacion de manera que asegure la
continuidad en la prestacion de servicios, la toma de decisiones basada
en hechos y datos y facilite la articulacién de la informaciéon de las
instituciones integradas en red.

Fortalecer la gestion del conocimiento, a través de la investigacion y la
relaciébn docencia-servicio, como estrategias para la generacién de
innovaciones.

Disponer de los recursos fisicos, tecnolégicos y de infraestructura que
respondan a las necesidades y caracteristicas técnicas requeridas para
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la prestacion de servicios, garantizando un ambiente humanizado para
los usuarios y empleados.

Gestionar la sostenibilidad y el desarrollo empresarial con procesos de
planeacidén estratégica que permitan mejorar el posicionamiento en el
mercado, la gestidn de los riesgos y la calidad institucional.

Fortalecer la cultura organizacional por medio de los procesos de
capacitacién e incentivos y la gestidon por competencias, que contribuya
a la satisfaccion, motivacién y calidad de vida de nuestro recurso
humano, para humanizar la prestacién de los servicios de salud.

Lograr la sostenibilidad empresarial en el tiempo, mediante el
fortalecimiento de la productividad, gestion de costos y racionalidad del
gasto, que mejore las ganancias operacionales para garantizar
rentabilidad econdmica y social.

5.4.3. Politica de seguridad del paciente del HGM

5.4.3.1 Objetivo o propésito

Con el fin de propender por la seguridad en los procesos de atencion,
impactando en la mejora de la calidad y protegiendo al paciente de riesgos
evitables que se deriven de su atencién en salud el HGM se compromete en
disponer todos su recursos para identificar, prevenir y reducir todos los riesgos,
como a minimizar el dano al paciente que puede resultar de los procesos de
atencién en salud, igualmente a brindar un entorno seguro, a generar y
mantener una cultura de seguridad.

5.4.3.2 Estrategias

Identificacion, andlisis, intervencion y seguimiento de los EA, con el fin
de mantener o mejorar los estdndares de calidad en la prestacién del
servicio.

Garantizar confidencialidad con relaciéon a los reportes de EA.
Homologar en la institucion los conceptos y definiciones claves.
Educacién, capacitacion, entrenamiento y motivaciéon del personal para
la consecucion de un entorno mas seguro para la atencion del paciente.
Integracién con politicas, procesos y estrategias institucionales: Calidad,
gestibn humana, recursos fisicos y tecnoldgicos, informacién, entre
otras.

Involucrar y comprometer explicita y sistematicamente el nivel directivo,
funcionarios y proveedores, con la seguridad en el proceso de atencion.
Involucrar explicitamente al paciente y su familia como corresponsables
en la aplicacion de practicas seguras en su cuidado.

Integrar los procesos asistenciales mediante el despliegue de préacticas
que mejoren las barreas de seguridad y establezcan un entorno seguro
de la atencion en salud, con el fin de reducir y de ser posible eliminar la
ocurrencia de EA en los procesos de atencion en salud.

Disponibilidad de recursos para la implementacion de esta politica.
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Evaluacion permanente y proactiva de los riesgos asociados a la
atencién en salud para disefar e implantar de manera constante las
barreras de seguridad necesarias.

5.4.4Gestion de EA
5.4.4.1 Objetivos

Prevenir la ocurrencia de EA en los procesos de atencion en salud
mediante el despliegue de metodologias cientificamente probadas y la
adopcién de herramientas practicas que mejoren las barreras de
seguridad y establezcan un entorno seguro de la atencion.

Gestionar la seguridad del paciente a través de la identificacidon, analisis,
intervencion y seguimiento de los EA, con el fin de mantener o mejorar
los estandares de calidad en la prestacion del servicio

Instituir un cultura de seguridad del paciente, justa, educativa y no
punitiva

Crear o fomentar un entorno seguro de la atencién

Educar, capacitar, entrenar y motivar al personal para la seguridad del
paciente

5.4.4.2 Generalidades

Se estimula el reporte a través de una cultura institucional de seguridad
del paciente

Se gestionan todos los EA y casi eventos, detectados y reportados en la
Institucion

Se gestiona la reincidencia en las mismas fallas de atencién, sin
acciones de mejoramiento

Se protege la confidencialidad de la gestién del EA

Se garantiza la confidencialidad del paciente y de la historia clinica

Se promueve la participacién del paciente y su familia, como un
integrante activo en la prevencion de EA

Se educa al paciente e incentiva para preguntar acerca de su
enfermedad, de su autocuidado y de los riesgos
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Tabla 2. Resumen de actividades para gestionar EA

N”"Te.m de Qué se hace
actividad
1 Se detecta ocurrencia del casi evento adverso y EA
> Se presta atencion inmediata del paciente en quien se presenta evento, por

personas

servicio

criterio médico, se prevea la posibilidad de dafo a corto plazo

7 Analizar e intervenir los EA

71 no han causado dafio al paciente

/2 normalizada en la institucion

73 Se implementan acciones correctivas, preventivas o de mejora derivadas de
' andlisis de causas

7.4 Se hace seguimiento y control

75 Se envian informes al comité de seguridad del paciente para su consolidado

y verificacién de las acciones implementadas

5.4.4.4 Eventos adversos normalizados en la institucion

Procedimientos médico-quirurgicos cancelados por factores atribuibles

al desempeno de la organizacion o de los profesionales.

Pacientes con trombosis venosa profunda-TVP a quienes no se les

realiza control de pruebas de coagulacién

Ulceras por presién —UPP

Shock hipovolémico post-parto

Cirugia en parte equivocada o en paciente equivocado
Paciente con hipotension severa en post-quirdrgico
Reingreso a hospitalizacion por la misma causa antes de 15 dias
Fuga de pacientes hospitalizados

Suicidio de pacientes internados

Caidas de pacientes

Retencidn de cuerpos extranos en pacientes internados
Quemaduras

Infecciones intrahospitalarias

Problemas relacionados con el uso de ayudas diagnosticas

Problemas relacionados con la transfusion de hemocomponentes

sanguineos
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parte del personal de salud acorde con condiciones clinicas del paciente

Documentar el formato del EA, acatando las recomendaciones anexas:
Atencion médica, tratamiento y cuidados realizados al paciente luego de EA,
3 anotaciones de lo que realmente sucedid, documentar lo que se le dijo al
paciente y a su familia quien y cuando, registro de participaciéon de otras

Se informa del EA al profesional del equipo de salud responsable del
En caso de EA con dafno: Se informa del EA al director o lider del proceso y
se deja evidencia en las notas de evolucion de historia clinica del paciente
6 sobre intervencion inmediata y seguimiento realizado. Se informa al paciente
y/o familiares ante EA con dafo evidente inmediato y/o aquellos que a

Informar al paciente y/o familiar: No es necesario comunicar los errores que

Se utiliza herramienta de analisis causal acorde con la priorizacion




e Deterioro del paciente sin evidencia de intervencién
Secuelas post-reanimaciéon

e Problemas relacionados con el uso de medicamentos-PRUM (Incluye

nutricion enteral y parenteral)
¢ Problemas relacionados con el uso de dispositivos médicos-PRUDM

5.4.5 Neumonia asociada al ventilador prevencién del HGM

5.4.5.1 Objetivo

Conocer los mecanismos que favorecen las posibilidades de adquirir NAV y

tomar medidas encaminadas a su prevencion y control

5.4.5.2 Medidas de prevencion

Educacion

Interrumpir la transmisién de microorganismos
Interrumpir la transmisién bacteriana persona a persona
Modificar los factores de riesgo del huésped para infeccion

Tabla 3. Procedimientopara prevencion de NAV

Que se hace

Como se hace

Quien lo hace

Higiene de manos

Aplicacion o adherencia estricta de la guia de higiene
de manos, como principal estrategia para el control
en la transmisién de infeccién nosocomial

Auxiliar de enfermeria
Enfermera (0)
Terapeuta respiratorio
Médico

Higiene bronquial

Aspiracién regular de secreciones

Terapeuta respiratorio
Auxiliar de enfermeria
Enfermera (o)

Mantener
neumotaponador

presion de

Cada turno medir y mantener entre 20-22 mmHg la
presion del neumotaponador con el
esfingomanometro

Terapeuta respiratorio
Enfermera (0)

Posicién semi-flower

Mantener al paciente que reciba ventilacién
mecanica con la cabecera entre 30-45° en caso de
requerir bajarlo a la linea horizontal aspirarlo
previamente y cerrar nutricién enteral en caso de
requerirla

Auxiliar de enfermeria
Enfermera (o)
Terapeuta respiratorio

Aseo de la cavidad oral

Durante el aseo rutinario del paciente, lavar la
cavidad oral con clorhexidina al 0.04%

Auxiliar de enfermeria

nutricién enteral

Control y vigilancia de

Medir y evaluar el residuo gastrico cada 4 horas
Marcar comisura labial o borde de la nariz a , la
sonda enteral para evitar desplazamientos

Verificar que cada turno la sonda enteral se
encuentra en adecuada posicién

Auxiliar de enfermeria
Enfermera (0)

Evitar extubaciones

Realizar cambio de fijacion del tubo oro-traqueal
cada turno, verificando la adecuada posicion y
distancia en cm en que debe quedar. La re-
intubacion aumenta en un 50% la posibilidad de
adquirir NAV

Auxiliar de enfermeria
Enfermera (o)
Terapeuta respiratorio
Médico

HME “Nariz de camello”

Cambio de sonda de
succién cerrada y filtro

La sonda de succién cerrada se cambiara cada 48
horas y el filtro nariz de camello cada 5 dias, a
menos que se encuentren visiblemente contaminado
y/o obstruido por sangre o secreciones traqueales

Auxiliar de enfermeria
Terapeuta respiratorio

circuito

Posicién de tuberias del

El tubo oro-traqueal con sonda de succién, filtro y
circuitos deben estar perpendicular a la cabeza del
paciente
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5.4.6 Neumonias pautas de manejo HGM

5.4.6.1 Objetivo: Establecer pautas de manejo de acuerdo con la etiologia los
factores de riesgo asociados, que permitan disminuir la morbi-mortalidad, la
estancia hospitalaria y unificar los criterios de diagnéstico y manejo de:
Neumonias adquiridas en la comunidad-NAC, neumonia asociada a la atencién
en salud-NAAS y neumonia asociada a la ventilacion mecanica como tal-NAV.

5.4.6.2 Diagnostico de NAV

SOSPECHA DE NEUMONIA ASOCIADA AL WM
(NAV)

Ss

*Rayos de Térax
*Cuadro hematico
*PCR

*LBA o CP
*Hemecultivos

Se confirma Diagnostico

Descartar:
*SDRA Tratamiento empirico inicial
*Edema Pulmenar Agudo
*Embolismo pulmonar
*Hemorragia pulmaonar
*Vasculitis l

Doripenem 1 gr IV ¢/8 hr en infusién de 4 hr
+ Vancomicina 15 ma/ka dosis ¢/12 horas

DE- ESCALAMIENTO ANTIMICROBIANO

1.Enterobacteraceae BLEE positivo a Ertapenem 1 gr IV ¢/24 horas en infusién de 30 3
min, BLEE negativo a Ampicilina Sulbactam 3 gr IV ¢/6 horas

2.P. aeruginosa Cefepime 2 gr IV ¢/8 hr en infusion de 3 horas

3.5AMR si MIC a Vancomicina es = 2, o si a las 48 horas de tratamiento no hay mejoria
a Linezolid 600 mg I ¢/12 horas y falla renal

4.8AMR si MIC a Vancomicina es < 2 Vancomicina 15 mg/kg/dosis ¢/12 horas

5.8AMR con MIC < 2 pero no hay adecuada respuesta clinica a las 48 a 72 horas:
Linezolid 600 mg IV ¢/12 horas

8.SAMS a Cefazolina 2 gr IV c/6 h
7.Acinefobacter multisensible a Ampicilina/Sulbactam 3 gr IV ¢/6 horas

8.Enterococo Faecalis S a Ampicilina: Ampicilina 2 gr IV ¢/6 horas + Gentamicina
Smg/kg/dia

Figura 2: Flujograma diagndéstico de NAV
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6. Metodologia

6.1Tipo de estudio

Esta investigacion de enfoque cualitativo, empled como estrategia el estudio de
caso, adoptando como referente el “Modelo Organizacional de Causalidad de
errores y EA",se fundament6é en la exploracién de la historia clinica de 22
pacientes con NAV confirmada del area UCI adultos del HGM en el afo 2012.

Para determinar la extensién de las cuestiones a ser estudiadas se realizé una
revision bibliografica sobre el tema de IIH en el contexto de NAV en UCI como
parte del componente de seguridad en la atencion del paciente.

Las fuentes de informacion examinadas en lo pertinente fueron, las bases de
datos bibliograficasSciELO y DIALNET. Igualmente se consulté el material
bibliografico disponible en la Biblioteca de la Facultad Nacional de Salud
Publica y se revisaran los documentos a texto completo disponibles en las
paginas Web del BMJ, la OMS, el Ministerio de Salud y Proteccién de
Colombia y la OPS.

6.2Técnicas e instrumentos de recoleccion de datos

Para el desarrollo de los objetivos planteados se ejecutaron dos estrategias
principales:

Entrevistas semiestructuradas: La informaciéon fue transmitida de manera
verbal por el personal involucrado en el proceso de atencion clinica de
pacientes con NAV mediante dos entrevistas semi-estructuras con una guia
predeterminada de cuatro y veintiin preguntas, disefiadas de conformidad con
los contenidos del marco teérico y las guias de atencién del area UCI.

Andlisis documental: Se verificd la documentacion institucional involucrada en
la gestién de la seguridad del paciente, el EA y la NAV, con el propésito de
identificar las eventuales desviaciones asistenciales que pudieron
desencadenar en fallas del personal responsable de la atencién clinica.

En la verificacion del registro de notas asistenciales se disenaron dos listas de
chequeo, una con veinte criterios de evaluacién relacionados con las tareas
asignadas al personal de enfermeria en las guias de atencion para pacientes
con NAV y la segunda con cinco criterios contemplados como de obligatorio
cumplimiento para el personal de terapia respiratoria especificamente.
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6.3Plan de analisis

Para el procesamiento de la informacion se adoptd el enfoque sistémico de
analisis de datos propuesto por Miles y Huberman, que implica tres
subprocesos vinculados entre si: la reduccién de datos, su presentacion y la
etapa de conclusiones/verificacion.

En el proceso “reduccidén de datos” se seleccionaron y agruparon los cédigos
generados a partir de las entrevistas semiestructuradas al personal del area
UCI y la revision documental institucional, con el fin de seleccionar y agrupar
de conformidad con las categorias analiticas conceptualmente determinadas.

En la “exposicion de los datos”, segunda actividad propuesta una vez
reducidos los datos se trasladaron a una matriz de andlisis que permitid
obtener conclusiones.

Finalmente en la tercera actividad del proceso de andlisis “sacar y verificar las
conclusiones”, se interpretaron los datos expuestos y se extrajo su significado
buscando la vinculacién existente entre ellos. A continuacion se relacionan las
categorias de analisis determinadas:
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Tabla 4. Resumen categorias analiticas

Categoria analitica Objetivo Subcategorias Descripcion
. . Directri rganizacional rigin n | nivel rencial
Decisiones gerenciales o diree((::ttivgzsdg I%ains%?u%ignesug greg?saineen |g§ e'e(?u?:iséng%ee :c?:iiieg
administrativas equivocadas . que p P !
inseguras
Fallas latentes: Decisiones que
man n | nivel . N
se toma e os ©€S | Determinar la  desviacién

directivos y gerenciales de la
organizacion y se transmiten
hacia los niveles inferiores,
afectando los sitios de trabajo al
crear condiciones que pueden
determinar conductas inseguras
de diversa indole.

existente entre ejecucion de
los procesos y la
planificacion organizacional
de estos ocasionando
conductas inseguras.

Procesos organizacionales
confusos

Procesos que son disefiados por los niveles directivos en los cuales se
desvia la ejecucién prevista por parte del equipo de salud (Constituye la
desviacién en la planificacion organizacional) o en los cuales se
desconoce metodologia de estos

Factores contributivos:
Contexto institucional general y
circunstancias que favorecen
ocurrencia de eventos adversos,
es decir son condiciones que
predisponen la ejecucién de
acciones inseguras.

Identificar  condiciones 'y
factores asociadas a las
acciones inseguras
identificadas en la atencién
clinica de pacientes con
NAV.

Paciente

Aspectos que son Unicos para cada paciente involucrado en el evento
adverso

Tarea y tecnologia

Aspectos que ayudan y apoyan el desarrollo seguro y efectivo de las
funciones relacionadas con los procesos de salud. Se constituye en el
disefio de la tarea o accién y la disponibilidad de recursos necesarios
para su ejecuciéon

Individuo

Aspectos Unicos y especificos de cada persona involucrada en el evento
adverso, es decir su capacidad individual para desarrollar tareas
asignadas, se incluye:

-Conocimiento

-Habilidades

-Competencia: Personal idoneo

Condiciones de trabajo

Factores que afectan la capacidad de funcionar en condiciones 6ptimas
en el puesto de trabajo, referidas al ambiente en que se desempena la
funcion y predisponen la ejecucion de acciones inseguras. Se incluye:
-Estructura del equipo: Consistencia, congruencia

-Sistemas de comunicacion: Comunicacién verbal y escrita, vertical y
horizontal, dificultades de comunicacién

-Sobrecarga

-Soporte técnico y administrativo: Disponibilidad, frecuencia
-Mantenimiento de equipos
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-Supervision: Baja disponibilidad, frecuencia

-Motivacion: Sistemas de estimulos

-Entrenamiento: Frecuencia y mecanismos de retroalimentacion y
capacitacion a personal

-Retroalimentaciones al equipo de salud

Fallas activas: Acciones u
omisiones que ocurren durante
la atencién del paciente y
surgen como resultado de
practicas inseguras

Descripcién de las causas
que ocasionan la ocurrencia
de acciones inseguras en la
atencion clinica

Omisiones

Constituye el error causado por "no hacer lo que habia que hacer",
generalmente estan asociados a la no realizacién de las actividades
establecidas en los protocolos o en las guias de atencion o en pretermitir
barreras de seguridad, modifican la planeacion definida por la
organizacion con respecto a la ejecucién de la actividad

Equivocaciones

En esta caracterizacién la persona no se da cuenta del error y no
interviene la voluntad, son actos involuntarios ejecutados por los
profesionales de la salud, se asocian con frecuencia al cansancio o
sobrecarga de trabajo

Descuidos

Acciones inseguras que son ejecutadas por los profesionales de salud
debido a la falta de atencion en el ejercicio de una actividad o
responsabilidad asignada a pesar de contar con la competencia,
formacion, experiencia y habilidad para ello

Desviaciones en

procedimientos y estandares

explicitos

Acciones del equipo de salud que modifican la planeacién definida por la
organizacion con respecto a la ejecucion de la actividad, implican la
voluntad de la persona en el error pero no la intencionalidad del dafo,
asociadas con el exceso de confianza.

Negligencia

Actos asociados a la falta de competencia, conocimiento, habilidades o
experiencia en la actividad en salud que se ejecuta

Barreras de seguridad:
Medidas de control disefadas
para detener la falla activa y
evitar su efecto negativo o la
produccion del error.

Identificar las barreras de
seguridad disefiadas para la
prevencion de ocurrencia de
NAV y determinar las fallas
en su implementacion

Administrativas

Acciones planificadas a nivel organizacional para disminuir las fallas
asociadas al factor humano entre estas se incluye:

- Disefio de protocolos, guias de manejo y procedimientos

- Planificacion de programas de capacitacion

-Disenio de listas de chequeo

Medidas de control de tipo estructural que permiten al equipo de salud

Fisicas . )
reducir el riesgo de contraer un evento adverso
Planes de accion individuales ejecutados para prevenir fallas en la
atencién clinica, constituido por:

Humanas -Educacion al paciente y su familia

-Adherencia a guias clinicas y procesos institucionales
-Realizacion de listas de chequeo

Tecnoldgicas

Programas y mecanismos disefiados para mejorar el rendimiento
humano y apoyar la implementacion de practicas seguras en la atencién
clinica, entre estas se identifican:

-Puertas de acceso con cddigo

-Historia clinica electrénica

-Restricciones en acceso a aplicativo institucional
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-Aplicativos electronicos
modificaciones
-Equipos con alarmas programadas para monitorizacion del paciente

que no permiten campos vacios ni

Hallazgos de
cumplimiento:Hallazgo en los
que no se identificaron
incumplimiento conforme a las
guias y protocolos de atencion
para pacientes ventilados y los
lineamientos institucionales, o
del que no se tiene una
evidencia objetiva.

Descripcion de aquellas
actividades o  acciones
aplicadas conforme a los
lineamientos  determinados
por parte de la organizacion
para garantizar la calidad en
la atencién de pacientes del
area UCL.

Politicas organizacionales

Identificacion del personal asistencial de las politica y procesos
institucionales en torno a la seguridad del paciente

Gestidn del evento adverso

Claridad en el proceso de reportey intervencion de los eventos adversos
identificados en la organizacion

Gestién en mantenimiento de
equipos

Identificacion de un sistema de vigilancia que garantice el
funcionamiento éptimo de los equipos y el reporte de anomalias

Diagnéstico de NAV

Conocimiento del personal sobre ayudas diagndsticas y gestion
necesaria para una deteccién temprana de la NAV

Barreras de seguridad

Mecanismos de control dispuestos por la organizacion para prevenir la
ocurrencia de EA.
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7. Resultados
7.1 Analisis de resultados

Durante la fase analitica, a través de la codificacion abierta se encontraron un
total de 441 cédigos para las entrevistas y 25 derivados de la verificacion de
historias clinicas, que a su vez se reorganizaron mediante codificacion axial en
14subcategorias y 5 categorias analiticas. A continuacién se presentan los
resultados ordenados por la respectiva categoria y subcategoria analitica:

Categoria 1 “Fallas latentes”
Subcategoria 1.1 “Decisiones gerenciales o administrativas equivocadas”

Los entrevistados coincidieron en afirmar que la ocurrencia de NAV en el
periodo analizado se pudo haber generado como consecuencia de decisiones
gerenciales o administrativas equivocadas descritas en esta categoria de
analisis.

Llamé la atencién la baja disponibilidad de personal de terapia respiratoria en
la organizacion, lo que en opinion de los entrevistados podria ser un factor
determinante en la ocurrencia de NAV. La totalidad de los informantes
identificaron como necesaria la disponibilidad permanente en el servicio de
este personal, afirmando que el terapeuta respiratorio constituye un recurso
fundamental para la recuperacién del paciente critico y su ausencia se traduce
en la prolongacion del proceso; sefialaron de manera explicita la ocurrencia de
otros EA asociados a la VM, como extubaciones y decanulaciones accidentales
por falta de personal competente; en el informes de altas y complicaciones del
mes de mayo se pudo identificar registro de esta situacién “El personal de
terapia respiratoria reporta que en los horarios que ellos no se encuentran, se
estan presentando eventos que requieren su asistencia. Se pasa informe a
direccion de hospitalizacion y a comité de seguridad del paciente segun
anadlisis de los EA presentados”.

Segun la version de los entrevistados la oportunidad y la continuidad de la
atencién se ve afectada por la ausencia del personal especializado. Uno de los
entrevistados hizo referencia a esta situacion, afirmando que: “En ocasiones
existen pacientes que deben ser cambiados de modo o requieren realizacion
de examenes y no se hacen oportunamente porque el personal encargado no
se encuentra y el personal asignado a suplir estas funciones esta ocupado con
otras inherentes a su cargo, por lo cual deben esperar al dia siguiente para la
ejecucion de estas...” El personal de terapia respiratoria hizo alusiéon a que el
cuidado del paciente critico en su ausencia facilita la presencia de neumonias
afirmando: “El cuidado que ellos le van a hacer al paciente no es el mismo”.
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Durante la indagacién, los entrevistados advirtieron sobrecarga laboral para el
personal de enfermeria al ser el encargado de suplir esta necesidad de
cuidado de via area, aun cuando su entrenamiento especifico no es en este
tema y su disponibilidad de tiempo es precaria. “Uno se encarga mas de la
parte del cuidado pero ellos les hacen percusion, les hacen muchas cosas, por
mi deberian contratar mas porque vuelvo y te digo cuando son pacientes
ventilados tienen que trasladarlos a rayos x, a cirugia y como ellos se encargan
de la parte ventilatoria, en la noche o un fin de semana cuando ellos no estan
nos toca todo a nosotros y son 2 pacientes para infusiones, para controlar,
para cambiar, para todo...” De igual forma, la complejidad del cuadro clinico de
los pacientes demanda un mayor volumen de atencion del personal de terapia
respiratoria disponible, que debe atender todas las funciones de vigilancia y
cuidado de via area que requieren estos pacientes criticos: “Sobrecarga laboral
para los terapeutas porque ellos a veces no dan abasto con todos los
pacientes y logran hacer lo que pueden con lo que tienen y el tiempo no les da,
esos son factores que hacen que el paciente se atrase...”.

El personal de enfermeria sefiala que para ellos es muy dificil estar en labor
del ventilador, en este sentido tres entrevistados reconocieron no haber
realizado las tareas para el cuidado del paciente ventilado por que no son de
su competencia y por haberse presentado los fines de semana cuando no se
dispone del recurso de terapia respiratoria, aunque cuentan con los equipos
necesarios para su cumplimiento. Afirmaron que dichas tareas se implementan
sblo cuando el paciente muestra signos de anormalidad: “El personal de
enfermeria se encarga mucho del cuidado de medicamentos, de cambios de
posicion, pero de permeabilizacion de via aérea no la hacen, tiene que ser que
vean al paciente lleno de secreciones...”

Los entrevistados hicieron mencién a la tarea de “armar los ventiladores”,
encontrandose que no siempre los arma terapia debido a su limitado horario, si
la actividad se presenta en la noche debe ser ejecutada por el personal de
enfermeria, para ello el personal de terapia los ha capacitado pero afirma
dificultades con respecto a la supervision en la realizacion de la accion: “Yo les
digo como armarlo pero es muy dificil supervisar que la accion la realicen tal
cual se les explica porque en el dia yo soy quien lo armo y en la noche no sé
como, pero cuando les explico verifico que se haga bien, por ejemplo las
enfermeras que rotan de la UCI A y B han venido capacitarse aca y yo les he
ensenado a armar el ventilador, lo malo es que se adhieran a eso, no hay
quien controle si lo arman de forma estéril 0 no”
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Igualmente senalaron la dificultad e inseguridad para la realizacién de las
tareas que no son de su competencia en este caso en particular las de manejo
de via area, afirman saber sobre varios temas pero prefieren no hacerlo ya que
consideran que no son de su campo y deben ser realizados por el personal
idoneo “En el dia ellas se encargan de aspirar y de todo lo que sea con parte
ventilatoria, pero en la noche nosotros, si hay cambiar parametros el medico va
y los cambia pero si es mas complicado, yo personalmente lo hago con mas
inseguridad porque es poco lo que conozco de esto”

Con base en la informaciéon suministrada se pudo inferir la situacion de
ausencia de personal de terapia respiratoria como una decisiébn gerencial
equivocada que resulta en un riesgo para el cuidado del paciente critico al
identificarse que el personal auxiliar tiene capacitacion minima con respecto a
este tema y solo en los ultimos meses para el caso de la UCI C se indicé un
mayor acomparnamiento para la capacitacién en temas de manejo ventilatorio,
sin embargo el personal de terapia sefalé haber intentado planes de
adherencia que no se han podido desarrollar satisfactoriamente a causa de la
poca disponibilidad de tiempo del personal auxiliar por las mudltiples
ocupaciones inherentes a su cargo.

Los informantes claves consideraron desde una perspectiva interna la
necesidad de una mayor exigencia para asegurar la formacion del personal
que trabaja en la UCI, al ser un area susceptible a mayores riesgos. Llamé la
atencién la metodologia definida para desarrollar el entrenamiento del
personal antes de ingresar a la institucion, ya que hay personal vinculado y por
contratacién y no se ha definido estandarizacién para contemplar los mismos
aspectos en ambos procesos de induccion.

Las versiones de los entrevistados sefalan al comité de altas y complicaciones
como el mecanismo a través del cual se materializa el analisis causal para los
EA reportados por las UCI. Sin embargo los informes correspondientes al afo
2012 no tenian evidencia del analisis para la totalidad de los casos reportados
por el Comité de Vigilancia Epidemioldgica a través de la ficha “Vigilancia de
neumonia asociadas al cuidado de la salud”

Se hizo posible identificar una gestidén para las NAV que se limitaba al reporte,
consolidado estadistico y al andlisis superficial de algunos de los pacientes con
estancia prolongada que daba cuenta de las condiciones, evolucion clinica y
principales fallas para su recuperacion.
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En la metodologia definida para el desarrollo del comité de altas y
complicaciones los entrevistados afirmaron que a pesar de identificar este
mecanismo como una barrera de seguridad administrativa no percibenen el
equipo asistencial participante una actitud proactiva y preventiva para el
abordaje de los EA, entre ellos las NAV :“Lo que pasa es que cuando se sale o
se disparan los picos de infeccion en ese momento es donde mas se
interviene, entonces por ejemplo nosotros hemos tenido dificultades por
infecciones asociadas a las sondas vesicales y en ese momento se toman
medidas”. En la informacién recolectada no se identificaronlos andlisis para la
totalidad de los casos reportados por la institucion al desarrollarse un enfoque
principalmente para casos de mortalidad. Con respecto a la herramienta de
andlisis para EA “espina de pescado”, los entrevistados hicieron mencién a que
su implementacion se generaliza, siendo evidente que las condiciones clinicas
de cada paciente son particulares

El personal auxiliar de enfermeria hizo alusién al desarrollo de esta reunién
para los jefes de enfermeria y los médicos, afirmando que a ellos no los invitan
y la retroalimentacion que les hacen con respecto a las tematicas abordadas se
limita a informar los EA reportados en el mes y en algunos casos de las
acciones a desarrollar debido a las complicaciones o EA identificados “A
nosotros no nos dicen vengan para aca, vamos para reunion, fuera de eso son
reuniones muy largas que empiezan a las 6:30 am y terminan 9:30 am,
entonces uno no puede dejar el paciente, primero por eso, segundo porque a
nosotros el personal de enfermeria poco nos tienen en cuenta; nos tienen en
cuenta es para decirnos: muchachos los eventos adversos de este mes
aumentaron en estos, pilas pues, no nos decian vamos a tomar estos
correctivos, no”

En lo que respecta a la indagacion sobre fallas en los dispositivos para la
ventilacion mecanica durante el afo 2012 se pudo identificar una posible
gestion de compra inapropiada de algunos dispositivos utilizados en ventilacion
mecanica. Dos entrevistados hacen mencién a la disfuncionalidad de algunos
filtros y tubos oro-traqueales adquiridos por la organizacién ““Era un filtro que
se ocluian entonces al ocluirse no humidificaba, no mejoraba la temperatura
del aire que le entraba, entonces los mocos permanecian mas tiempo y el
moco puede estar libre de bacterias pero si permanece en el dispositivo se
puede colonizar”, “Estabamos utilizando unos tubos de una marca X el balo era
super disfuncional el paciente llevaba dos o tres dias y el neumotaponador
desinflado, ibamos a ver y estaba roto”

Ilgualmente un entrevistado hizo alusién a la ausencia de ventiladores portétiles
requeridos para garantizar un adecuado manejo en el trasporte de los
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pacientes ventilados “Aqui tenemos ventiladores grandes que el problema con
ellos ha sido el transporte de los pacientes, porque hay pacientes que manejan
presiones muy altas en vias aéreas por ello no se pueden desconectar, los
ascensores son muy estrechos entonces le toca a uno hacer casi que
maromas para que no se desconecte y obviamente también va llevar a NAV
por contaminacion, me parece importante que se manejara un ventilador de
transporte que no tenemos”. Igualmente un informante hizo mencién a que
“Las mangueras de los ventiladores estan generando un escape por el quiebre
de las mismas.”

Finalmente se identific6 como decision gerencial equivocada una falla en la
custodia del informe de altas y complicaciones de la UCI C al observarse que
el responsable de garantizar la seguridad de este archivo lo perdié y no se
tenia copia alguna, aun cuando la informacion correspondia al afio 2012 y el
comité de seguridad del paciente debia tener andlisis de las anomalias
consolidadas del servicio en el informe mencionado.

Subcategoria 1.2 “Procesos organizacionales confusos”

Con base en la informacién obtenida a partir de las entrevistas realizadas al
personal del area UCI se establecié que el “procedimiento a seguir para el
reporte de una NAV” era confuso para el personal auxiliar; se hizo alusion a la
intranet como herramienta para el reporte de los casos de NAV, el cual debe
ser clasificado en la categoria de “otros” del aplicativo por lo queel personal
refiere haberlo omitido en varias ocasiones. Se pudo observar poco despliegue
por parte de los médicos y jefes de enfermeria quienes se identificaron como
los responsables de esta accién, por lo cual los auxiliares de enfermeria
afirman no saber acerca del tema ya que no lo manejan y cuando se les
presenta se limitan a informar a sus superiores:“Nosotros no lo reportamos,
generalmente nos damos cuenta por los médicos que son los que reportan’,
“Dicen que toda la gente puede hacer reporte del EA pero nosotros o yo
personalmente nunca lo he hecho no tengo tanta adherencia mas facil lo
informo para que mi superior lo haga

Dos informantes suministran informacibn que da cuenta de poca
retroalimentacion con respecto a la divulgaciébn de algunos procesos
especificos en la medida en que sefalaron que no se les ha informado la ruta a
seqguir para reportar este EA “Yo apenas llevo seis meses aca y no he tenido
como la oportunidad, entonces me imagino que se reporta como se reporta una
enfermedad de interés publico”, debido a esto se pudo observar “poco, nulo o
equivocado” conocimiento con respecto a la ejecucion de este procedimiento
por parte del personal auxiliar.
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Con el fin de verificar los reportes manuales de los pacientes con NAV durante
el afno 2012, un integrante del Comité de Vigilancia Epidemiolégica proporcioné
los registros de “Vigilancia de neumonias asociadas al cuidado de la salud” a
través de los cuales se gestiona este EA. Se pudo identificar en su revisién la
ausencia de un instructivo que oriente el diligenciamiento del formato y de
controles que eviten la duplicacién de la informacion recolectada por las UCI, el
informe de altas y complicaciones hizo alusién a las fallas en el reporte de
infecciones: “Se realiza una revision minuciosa de los casos de infecciones
reportadas por el comité, las cuales no coinciden con las reportadas por el area
UCI, se encuentran numerosas inconsistencias y errores en el reporte”

Igualmente en la revisidn de las historias clinicas se identificaron seis pacientes
relacionados en el formato de “Vigilancia de neumonias asociadas al cuidado
de la salud” pero fueron descartados al identificarse en el desarrollo de la
historia clinica como neumonia nosocomial o traqueitis.

La organizacién incluye como actividad obligatoria en el proceso de gestion de
los EA el analisis de los casi eventos y eventos reportados en la institucién,
para la posterior verificacién del suceso y las medidas inmediatas realizadas,
se pudo identificar confusion del personal asistencial con respecto a la
obligatoriedad de analizar todos los EA reportados, un entrevistado refirié
explicitamente “Yo no me acuerdo de eso del documento”.

Seis informantes suministraron informaciéon que da cuenta de inconsistencias
en el conocimiento del personal del area UCI sobre los mecanismos utilizados
para analizar las NAV reportadas durante el afio 2012: “Yo he visto que en las
altas y complicaciones se analizan todos los casos de cada paciente que haya,
si fue NAV, ITU, extubacion fallida; si hay dos o tres NAV las analizan”, “La
espina de pescado y se utiliza para todos los pacientes, se hace general
porque todos los criterios son los mismos”, “No sé, si aca se utilizan pero como
todo el hospital trabaja cuando se presentan estos eventos con la espina de
pescado, es lo que se utiliza para plantear las soluciones y hacer el plan de
mejoramiento”

Igualmente las declaraciones aportadas por los informantes claves coincidieron
en sefnalar confusién con respecto al conocimiento de los mecanismos a través
de los cuales se hace efectiva la politica de seguridad del paciente en los
puestos de trabajo del area UCI, dos entrevistados dieron cuenta de ello
“Desempenando todas las funciones establecidas para cada uno de los cargos,
desde el ingreso del paciente, el tratamiento durante la hospitalizacion y con un
plan de egreso establecido’y “Yo no me acuerdo de eso”.
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La versién de los entrevistados coincidié en sefnalar la existencia de medidas
preventivas para el manejo de pacientes ventilados y protocolos de atencién
para pacientes con NAV, sin embargo se identific6 como situacion a resaltar el
no reconocimiento del documento formal en cual estan consignadas las pautas
para el manejo clinico de estos pacientes, “Casi todos los pacientes ingresan y
apenas manifiestan signos clinicos de alguna infeccion se inicia tratamiento
antibidtico como medidas de proteccion para evitar una posible infeccion, se
les hace actividades como aseo bucal, aca contamos con terapia respiratoria
en el dia, ella esta encargada de aspirar secreciones como para evitar
neumonias, no tengo claro si estas medidas estan consignadas en una guia’.
De igual forma se hizo alusion a que estas medidas son mas para el alcance
del personal especialista, afirmando que su ejecuciéon es mas incluyente para
este grupo especifico en la medida en que las tareas asignadas al personal de
enfermeria estan relacionadas con el cuidado. Sin embargo, como se observé
en la categoria precedente este personal es el responsable de suplir las
funciones del personal de terapia en su ausencia.

Finalmente se hizo importante resaltar la situacién observada con respecto a la
desactualizacion de la guia “Neumonia asociada al ventilador prevencién’en la
que se relaciona la accion “Medir y mantener la presion del neumotaponador
entre 20 y 22mmHg y la ejecucion realizada por el equipo de salud esta entre
25-30mmHg en la gran mayoria de los casos.

Categoria 2 “Factores contributivos”
Subcategoria 2.1 “Paciente”

De acuerdo con la informacién suministrada a partir de las entrevistas, se pudo
observar la relacion existente entre las condiciones clinicas del paciente y la
apariciéon de NAV, catorce entrevistados coincidieron en senalar las bronco-
aspiraciones, micro-aspiraciones y ventilacion prolongada a causa de la
complejidad del cuadro clinico como un factor que incide en la ocurrencia de
este evento. Un entrevistado sefal6 la indicacion que tiene el personal de
extubar al paciente en el menor tiempo posible con el fin de disminuir el riesgo,
sin embargo hay patologias mas condicionadas para presentar este EA lo que
no permite realizar esta medida preventiva.

Los antecedentes clinicos del paciente, el entorno familiar, el estado
nutricional, la edad, los habitos de vida y la disposicién para colaborar con las
indicaciones del personal, fueron sefialados como condiciones determinantes
que incrementaron el riesgo de contraer NAV, por lo anterior se pudo concluir
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las condiciones clinicas de estos pacientes como factores que influenciaron la
practica y los resultados de la atencién en salud.

Subcategoria 2.2 “Individuo”

Llamé la atencion que la mayoria de los entrevistados consideran la NAV como
una consecuencia natural de la ventilacion mecanica y que al mantenerse en
rangos de incidencia similares a los estandares internacionales, se genera una
actitud de conformidad del personal asistencial frente a la ocurrencia de este
EA. Sin embargo, al revisar las actas del comité, se observé un aumento de la
tasa de NAV durante los meses de mayo y septiembre a pesar de que el indice
de utilizacion de dispositivos se mantuvo por debajo del estandar americano.

Los entrevistados percibieron que la baja adherencia a las guias actualizadas
puede deberse a la falta de compromiso del personal asistencial o a la falta de
competencia del personal auxiliar para la adecuada implementacion las
medidas en pacientes con NAV: “Nosotros actualizamos las guias de manejo
pero la gente no tiene como esa idea o conducta de autoformacion, estamos
muy acostumbrados a que todo hay que darselo...” Durante la indagaciéon no
se identificaron acciones de retroalimentacion para capacitar al personal de
enfermeria en este aspecto.

Subcategoria 2.3 “Tarea y tecnologia”

Se identificaron fallas que derivan del disefio de la “tarea” y la disponibilidad de
recursos para su ejecucion, la situacion descrita en una de las categorias
precedentes con respecto al personal de terapia respiratoria se correlaciona
con aspectos descritos en esta; un entrevistado hizo alusion a la no
disponibilidad de los elementos necesarios para ejecutar la tarea asignada
para este personal en particular, en este caso para el neumonometro al
tardarse tres meses para llegar luego de ser enviada la solicitud a las directivas
de la organizacién, “Cuando yo llegue aca la unidad llevaba un afo y habia una
terapeuta que estuvo aqui 4 meses habia pedido el neumonometro lo habia
pedido y le llego como a los tres meses”

Subcategoria 2.4 “Condiciones de trabajo”

Segun la informacién obtenida durante la indagacion, las condiciones de
trabajo en la organizacién podrian haber incidido en la ocurrencia de NAV en el
ano 2012.

Durante las entrevistas se pudieron observar fallas en el entrenamiento y la
capacitacidon del personal con respecto al diagnéstico de NAV, especificamente
en la unificacion y confirmacién de los criterios, medidas de prevencion,
actualizaciones en guias, normas de bioseguridad y manejo de pacientes
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aislados y con ventilacidn mecanica. Se pudo observar que en varios casos la
informacién se queda en los intensivistas y no trasciende al resto del personal
involucrado en la atencion “Hay unos criterios antiguos y unos criterios nuevos
para NAV y he visto aca que no todos los médicos conocen los criterios
nuevos; el conocimiento de los auxiliares porque hay unos auxiliares que no
saben cuales son las medidas que se deben tomar para evitar NAV”

Con respecto al manejo de los equipos para pacientes ventilados, un
entrevistado enfatiz6 en la ausencia de compromiso con la instalacion y
supervision de las alarmas de los ventiladores “Hace falta en la unidad es un
poquito de compromiso con eso, sobre todo las alarmas del ventilador, porque
todos cuadramos muy bien las alarmas de la presion, del pulso, pero el
ventilador tiene unas alarmas que nos van a indicar: 1. Presion alta en la via
area, esta se da porque el paciente muerde el tubo o porque tiene mocos,
entonces si usted no tiene adecuadamente instalada esa alarma el paciente
puede llegar a estar lleno de mocos y uno no se da cuenta y si yo tengo un
margen inadecuado no nos damos cuenta, entonces eso puede influir porque si
esta bien pita la alarma y uno ve que el paciente esta con mocos”. lgualmente
se pudo observar que no todo el personal asistencial ajusta las alarmas cuando
se desconfiguran por efecto de un apagado forzado “Hay algunos equipos que
cuando usted los apaga y los prende las alarmas se resetean y quedan otra
vez en unos rangos no adecuados, entonces tiene que estar uno
ajustandolas...”

Las declaraciones de los entrevistados hicieron posible identificar ausencia en
la retroalimentacion por parte de los lideres del area UCI sobre los causales
de las NAV reportadas en el afio 2012 especialmente para el personal auxiliar
de enfermeria “Es que a nosotros  nunca nos dicen hubo tantas
complicaciones de neumonia por tal cosa, nunca nos hacen ni medidas
correctivas ni nada, nunca me ha tocado que el médico me diga eso. Lo unico
que te podria decir en que hacen mucho énfasis es en infecciones urinarias ahi
si son muy pendientes, cuanto tiempo lleva el paciente con la sonda, nosotros
como la manipulamos pero con las neumonias no”. La informacion recolectada
permitié identificar fallas en la retroalimentacion al personal de enfermeria
sobre la importancia del dispositivo utilizado para medir la presion del
neumotaponador, derivandose en la omision de la actividad “Medir y mantener
la presién del neumotaponador” contemplada como de obligatorio cumplimiento
en el protocolo para manejo de pacientes ventilados

Finalmente el personal auxiliar se manifestd sobre el bajo nivel de
comunicacién con los intensivistas calificandola como “poca” o “nula”
sefalando ademas que la informacién que se queda en los especialistas debe
transcender al area operativa que es el personal que mayor contacto tiene con
el cuidado del paciente: “Mas que todos los médicos, ellos a nosotros no nos
dicen nada y eso que muchas veces uno no le ve la cara porque como ellos
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tienen aca computador con SAP se meten ahi, van y ven al paciente y no se
dejan ver la cara. Ya toda la atencion ha cambiado mucho y la comunicacion
con nosotros mucho mas porque hay unos médicos que si cogen y le dicen a
uno, ve le cambie esto, le aumente tal cosa, le aumente tal parametro pero hay
otros que no le dicen a uno, uno se da cuenta cuando va mirar o registrar algo
y eso si afecta porque es el trabajo de ellos y ellos son los encargados de decir
ve este paciente esto y esto y le vamos a hacer esto pero no lo hacen”

Categoria 3 “Fallas activas”
Subcategoria 3.1 “Omisiones”

La totalidad de los informantes del area UCI sefalaron la baja adherencia a los
protocolos definidos por la organizacidon para el manejo de los pacientes
sometidos a ventilacion mecanica como una de las causas relevantes para la
ocurrencia de NAV

Se pudo observar que para el caso especifico de NAV no se realiz6 evaluacién
de adherencia para los protocolos de atencién; los informantes mencionaron la
evaluacién para el proceso de enfermeria, especificamente cuidado del
paciente manifestando no tener mucha informacién o manejo sobre neumonia,
motivo por el cual no se les evalué “Para el caso especifico de NAV no lo
hicieron, a nosotros que somos parte asistencial nos evaltan todo el proceso
de enfermeria, cuidado del paciente, lo que realizamos el dia a dia pero como
nosotros no tenemos mucha informacion o manejo sobre neumonia no nos
evaluan esto”

El personal de terapia respiratoria sefialé la baja adherencia del area a los
protocolos de atencidon para pacientes con NAV, haciendo alusion a la
argumentacion que da el personal asistencial de que ellas son las especialistas
en la ejecucion de estas acciones y tienen estudios mas avanzados para saber
en qué modo es mas conveniente para el paciente: “Las fijaciones no se
cambian, quedan flojas, se vencen y entonces como nadie cambia la fijacion
facilmente el tubo se puede desplazar, los neumotaponadores desinflados,
igualmente los PIB tan altos hacen que el tubo se desplace facilmente si la
fijacién no esta adherida”

La revision documental hizo posible identificar la ausencia de registro en las
historias clinicas por parte del personal de enfermeria y de terapia respiratoria
para la totalidad de los pacientes analizados con respecto a tres de los veinte
criterios definidos en la metodologia de esta indagacion: 1)Existe evidencia del
drenaje periédico y evacuacién de cualquier liguido o condensaciéon en los
circuitos del ventilador 2) Existe evidencia del uso de resucitadores manuales
estériles y 3) Se tiene registro de la posicién de tuberias del circuito.
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De igual forma en la totalidad de las historias clinicas se omitié el registrar la
ejecucion del criterio “Medir y mantener la presion del neumotaponador entre
20 y 22 mmHg”, con el esfingonomanometro” debido a que el manejo de este
criterio es prioridad del personal de terapia respiratoria y los fines de semana
que no laboran se pudo observar la ausencia del registro, en contraste con las
notas del personal de enfermeria se identificd ausencia total para 12 pacientes
y para los cuatro restantes solo en una ocasién aun sabiendo que el protocolo
de atencion determina una ejecucion diaria.

Durante la indagacién, uno de los informantes clave, menciondé que los
estudios clinicos ordenados al personal de laboratorio no se realizaban en
forma completa; dicha situacién se ha presentado en forma reiterativa y sin que
se conocieran acciones de mejora para ello: “En los laboratorios siempre se
especifica directrigroma y solamente hacen cultivo no le hacen el gram
entonces eso retrasa un poco lo que es el diagnostico; estos inconvenientes
con el laboratorio se han dado de forma repetitiva, nosotros les comunicamos y
siempre que se manda muestra al laboratorio llamamos porque aqui se
acostumbra a cultivar al paciente, entonces cultivo de orina, hemocultivo,
cultivo de secrecion bronquial y no sé porque ellos hacen el directrigram a la
orina entonces uno siempre mira va para secrecion bronquial y sin embargo asi
ha pasado que después de llamar se le hace el manejo a la orina o la sangre
pero no al aspirado...”

Cuando se interrogd sobre los mecanismos dispuestos por la organizacion
para supervisar el personal de enfermeria con responsabilidad en el cuidado
de pacientes con ventilacibn mecanica, se encontraron declaraciones que
sugieren que la monitorizacién del paciente critico no es sistematica, por
cuanto esta no debe abarcar solo signos y sintomas, sino también la
identificacion de eventos que pueden alterar su condicién clinica: “A veces se
desconecta y no se dan cuenta, entonces es la vigilancia que debe ser
permanente...”

Al analizar las notas del personal asistencial en las historias clinicas de los
pacientes con NAV del ano 2012 se identificaron fallas con respecto al registro
de las actividades asignadas como obligatorias para el manejo de pacientes
con este EA; en el informe de altas y complicaciones se pudo observar el
incumplimiento del personal médico y de enfermeria con respecto a la claridad
y precision que deben tener las notas, sobre todo lo relacionado con el
fallecimiento de los pacientes y con la ocurrencia de EA.

El informe mencionaba explicitamente que durante la revision de historias
clinicas se hace evidente que muchas de las descripciones son pobres y no
permiten un adecuado andlisis causal y de pertinencia de los procedimientos,
lo que ademas implica pocas posibilidades de defensa en caso de problemas
médico-legales, se hace mencion a fallas en la estadistica de enfermeria,
datos incompletos y dudosos: “Las estadisticas que esta pasando enfermeria
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en UCI B y UCE son dudosas y poco confiables por la gran cantidad de errores
que se encuentran al revisarlas, se le solicita al coordinador de Corfenix
gestionar con las enfermeras de estos servicios la optimizacion de los datos”

La informacion recolectada permitié identificar ausencia de registro en las
notas de enfermeria y terapia respiratoria sobre la ejecucion de la accién en los
momentos en que se tuvo contacto con el paciente, igualmente en un
porcentaje minimo se registrd la educacién dada a la familia sobre normas de
seguridad vy la importancia del lavado de manos. El informe de altas vy
complicaciones hace mencién a la situacién “Se encuentra una disminucion
muy importante de la adherencia al lavado de manos por parte del personal
de unidades, especialmente médicos cuando vienen de la oficina del primer
piso, se hace énfasis en aumento de los aislamientos por gérmenes
resistentes y se solicita al comité de infecciones analizar los casos para
descartar infecciones cruzadas no detectadas por ahora”

Subcategoria 3.2 “Desviaciones en procedimientos y estandares
explicitos”

A partir de la revision de los registros clinicos asistenciales, se identificaron 22
reporte de pacientes con NAV durante el afio 2012, sin embargo 6 de los casos
fueron descartados al identificarse en el desarrollo de la historia clinica como
neumonia nosocomial o traqueitis. Un andlisis de sus contenidos puede dar
cuenta de desviaciones en procedimientos y estandares explicitos relacionados
con la ocurrencia de este EA.

En la revision de los criterios “Cambio de sonda de succion cerrada vy filtro nariz
de camello” la totalidad de las notas del personal asistencial hicieron posible
identificar diligenciamiento esporadico o ausencia como la constante, llamé la
atencion en la verificacion la no aplicacion de los tiempos establecidos en los
protocolos de la institucién dos y cinco dias respectivamente, sin dejar una
justificacion de ello; se identificaron periodos entre diez y veinticinco dias para
el registro de la realizacion de esta tarea.

En los registros asistenciales se pudo observar la ejecucién de la aspiracion
regular de secreciones pero no se hace mencion a las técnicas bajo las cuales
se ejecuta, en este sentido se hace pertinente destacar el instructivo definido
por la organizacion para la realizacion de esta actividad. De igual forma se
pudo identificar la discontinuidad en la ejecucion de las actividades “aspiracion
de secreciones” y “posicion de cabecera elevada entre 30°y 45° conforme a lo
establecido por la guia “Neumonia Asociada al Ventilador: prevencién” cuya
responsabilidad fue definida para el personal de terapia respiratoria y de
enfermeria.
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Finalmente el analisis de los informes de altas y complicaciones de la UCI Ay
B hacen mencion a la identificacion de muertes prevenibles en la UCI A
derivadas del no seguimiento a las recomendaciones de retiro temprano de
dispositivos, asi como técnica de manipulaciéon y cuidados de los mismo,
debido a ello se informé al personal la necesidad de estar atentos al tiempo de
uso de dispositivos implantables para determinar tempranamente su retiro en
caso de que ya no se necesite

Categoria 4 “Barreras de seguridad”
Subcategoria 4.1 “Administrativas”

De acuerdo con la informaciéon suministrada se pudo identificar la “Lista de
chequeo cumplimiento de cuidados de enfermeria para paciente critico” como
una de las barreras de seguridad determinadas por la organizacién para los
pacientes del area UCI. Sin embargo en su implementacién se identificaron
fallas que se podrian estar derivando de una asignacién de tarea sin
supervision, al ser los jefes de enfermeria los responsables de registrar el
cumplimiento de los parametros solicitados: “En la mafiana yo soy quien reviso
que el balén este insuflado, entonces si yo soy quien reviso se deberia
preguntar ;como encontraste los neumotaponadores?, pero no todos los jefes
lo hacen y me parece que esa lista de chequeo deberia manejarla por ejemplo
quien se encarga de la revision, no pueden colocar los neumotaponadores
estan insuflados cuando yo no fui quien reviso, la lista de chequeo solo la
manejan los jefes de enfermeria, el coloca la rayita y firma, me parece que se
deberian separar esas listas de chequeo porque hay cosas que pertenecen a
via aerea”

Ilgualmente las instrucciones de la lista hacen mencién a la realizacion de una
auditoria mensual con el fin de verificar su cumplimiento. Un integrante del
Comité de Vigilancia Epidemiolégica afirmé6: “Esa lista de chequeo no se
consolida en las UCIs, se aplica, se guarda por un mes y luego se descartan”
en contraste con esta version un entrevistado afirma que la auditoria se hace
en las reuniones mensuales y que basicamente se evalua que el registro esté
diligenciado, no tanto los resultados del mismo. Sin embargo en la revision de
los informes solo se pudo identificar para el mes de abril la recomendacién de
“Evitar rutinizar la realizacion de la lista de chequeo ya que pierde su
efectividad”.

Los informantes se refirieron de manera explicita a la determinacién por parte
de las directivas de un plan de seguimiento, evaluacion y control para los
protocolos y guias institucionales con el fin de validar la ejecucién de la
atencidn clinica del equipo de salud con respecto a la planeacion definida por
la institucion. Algunos de los mecanismos definidos e implementados para tal
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fin son: pruebas escritas, orales y observacion directa, pero para los protocolos
de NAV no se observaron evaluaciones de adherencia.

El personal asistencial materializa la politica de seguridad del paciente a través
de la ejecucién de tareas como: Identificacién del paciente, inmovilizacién de
acuerdo con el estado clinico, manilla de riesgo a medicamentos y de caida vy
el reporte continto de cualquier situacién que requiera de un manejo especial.
Se hizo referencia a la reunion de retroalimentacién mensual, en la que se
hacen lecturas de las guias, analisis de las causas de los eventos adversos
identificados, presentacién de la espina de pescado y exposicion de las
acciones correctivas, sin embargo en la revisibn documental no se observo el
andlisis causal mencionado para NAV.

Categoria 5 “Hallazgos de cumplimiento”
Subcategoria 5.1 “Politicas organizacionales”

La informacion suministrada por el personal asistencial coincide en senalar la
politica de seguridad del paciente como un “Compromiso que hace Ila
organizacién por disponer todos los recursos necesarios para la identificacién
de los riesgos que se puedan generar producto de la atencién, minimizar o
evitar en lo posible los EA y crear un entorno seguro”.

Para la divulgacion de este lineamiento institucional la organizaciéon hace uso
de diferentes mecanismos como la intranet, charlas informativas, carteleras y
protectores de pantalla con el fin de lograr un despliegue masivo, hecho que se
pudo apreciar en la declaraciéon de 13 entrevistados que afirman y dan cuenta
de una definicién coherente a lo determinado en la institucién como politica de
seguridad del paciente.

Subcategoria 5.2 “Gestion del evento adverso”

Con base en la informacién obtenida a partir de las entrevistas realizadas al
personal del area de UCI se establecié que el “Procedimiento a seguir para
gestion del EA” fue considerado como un proceso de facil ejecucion vy
conocimiento pero que se aplica de diferentes formas segun el cargo del
informante. De conformidad con la informacion recolectada se puede senalar
que el equipo asistencial reconoce las acciones y el proposito de dicho
procedimiento: “Se analiza primero qué pudo pasar con el EA, porqué paso,
posibles causas, se tratan de hacer planes de mejoramiento y acciones
correctivas”

Con respecto al reporte de la NAV un informante hizo alusién al registro en un
formato de los pacientes que usan dispositivos médicos con el fin de evaluar
las posibles complicaciones que puedan presentar. Se determina para ello el
andlisis de la situacion, identificacién de los sintomas y notificacién al Comité
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de Vigilancia Epidemioldgica, se informé que el andlisis detallado de los casos
se concreta a través de las reuniones de altas y complicaciones en las que se
determinan medidas preventivas como el aumento en la periodicidad de los
lavados orales, tipos de sondas, entre otros.

Subcategoria 5.3 “Gestion de mantenimiento de equipos”

La informacién suministrada por veinte entrevistados da cuenta de un
adecuado conocimiento para el manejo y mantenimiento de los equipos que se
encuentran en la UCI, se observo claridad en el proceso para el reporte de las
fallas que se presentan e identificacién de comité que lo gestiona: “Aqui hay un
comité de tecno-vigilancia que es el que se encarga de la monitorizacion,
revision y correccion de todo lo que se tenga, en este caso de los
ventiladores’.

Igualmente, se hizo referencia a la gestién de la informacién sobre los equipos
biomédicos: “Aqui hay un muy buen sistema de vigilancia de la tecnologia,
entonces cada equipo tiene su hoja de vida y la programacion de los
mantenimientos preventivos, se hace mucho mantenimiento preventivo a los
equipos y hay historial de todo esto, entonces obviamente si se estan
revisando hay menor riesgos que se dafie”, constituyendo asi una barrera que
permite ejecutar la atencién clinica de pacientes ventilados de forma segura.
Finalmente se pudo identificar en cada cubiculo un repuesto para los
ventiladores mecanicos como mecanismo de seguridad al requerir este grupo

de pacientes prontitud en caso de presentarse alguna anomalia.
Subcategoria 5.4 “Diagndstico de NAV”

Tres entrevistados hicieron alusién al proceso para diagnéstico de las NAV
como un conjunto de habilidades técnicas que permite al personal asistencial
detectar posible presencia del EA debido a la aparicidon de signos y sintomas
definidos como criterios de seguimiento: “En el momento en que nosotros
evidenciamos que un paciente tiene fiebre o secreciones purulentas se informa
y ellos inmediatamente toman cultivo, mandan placa de rayos x y dictaminan
con examenes de laboratorio”’.

En forma consistente con la informacién obtenida en las entrevistas, la
verificacion de las listas de chequeo permiti6 observar la realizacion de los
examenes requeridos para el diagnostico de NAV en los pacientes analizados;
se identificd el cumplimiento total para las ayudas diagnosticas prescritas por la
organizacion
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Subcategoria 5.5 “Barreras de seguridad”

La informacion recolectada por medio de las entrevistas da cuenta de las
multiples estrategias con las cuales se despliega la politica de seguridad del
paciente, entre ellas se identificaron elementos de seguridad como manillas y
barandas elevadas, ayudas audiovisuales y la implementacion de la
metodologia del paciente trazador; ademas de las rondas de seguridad, las
visitas, los gestores y los tutores de calidad, siendo este componente el de
mayor recordacion.

La organizacion dispone del mecanismo de rondas de seguridad que se
constituyen como una barrera de seguridad administrativafocalizada en el
analisis de los EA a través de la figura denominada “padrino”, responsable de
verificar la adecuada gestion de los EA identificados en cada servicio,
derivando en planes de mejoramiento y el fomento de la cultura del reporte. Se
hizo alusion al énfasis en el reporte como oportunidad de mejora y no como
accién punitiva

Se observé la disponibilidad de guias y protocolos de atencién orientados a:
pautas de manejo, cuidados de enfermeria para pacientes con ventilacién
mecanica, manejo de terapia respiratoria y guia para la prevencion.

Con respecto a laevaluacion de adherencia al protocolo de lavado de manos se
identific6 como la de mayor énfasis evaluativo, los entrevistados hacen
mencién a la conformacién de un comité encargado de verificar el correcto
lavado de manos de las personas que ingresan a la UCI a través de los
denominados gestores de higiene de manos; para determinar una calificacion
cuantitativa de la adherencia los informantes refirieron la medicién del consumo
de alcohol glicerinado; a partir de las mediciones y observaciones se
determinan acciones y campafias para retroalimentacion del personal
asistencial “Observamos el medico como se comporta en unos momentos
especificos donde se debe hacer higiene de manos, antes de entrar a la
unidad, antes de tocar un paciente, después de tocar un paciente, después de
tener contacto con liquidos corporales y siempre al abandonar el entorno del
paciente, es decir al salir de la unidad, entonces ahi si se cumple o no se
cumple se va llenando el registro”

De acuerdo con la informaciéon suministrada algunos entrevistados coinciden
en sefalar el programa de formacion como dinamico y completo al comprender
induccién, re-induccidn, capacitaciones, cursos patrocinados por la institucion y
la evaluacién correspondiente para estimar el conocimiento adquirido en un
periodo determinado. En este sentido la institucion asigna tutores que tienen
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como funcién la orientacién al personal nuevo, revisiéon de la documentacion y
preparacién de pruebas evaluativas, identificando la formacion como un
componente prioritario para la atencion.

Finalmente se resaltd la estrategia de reporte de novedades en la institucion
denominada “Entérese” que tiene como propdsito comunicar al personal en
aspectos significativos que se han actualizado en la organizacion.

Durante la indagacién se identificaroncomo barreras humanas de seguridad las
siguientes actividades de verificacion por parte del personal asistencial: 1)
Estado de los ventiladores, 2) Cabecera elevada, 3) Lavado de la cavidad oral,
4) Medicion de presion del neumotaponador, 5) Parametros ventilatorios, 6)
Seguimiento a nutricién enteral, 7) Cambio de dispositivos médicos utilizados
en pacientes ventilados, 8) Reporte de las caracteristicas de las aspiraciones y
protocolo de lavado de manos.

El personal de enfermeria realiza continuo seguimiento a los criterios para
diagnosticar NAV y comunica al médico tratante la evolucion clinica de los
pacientes, se hace mencién de los principales parametros que dan sefales de
presencia del EA: Sialorrea, estado de la orina, aspecto de las secreciones y
aumento de temperatura
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7.2 Graficas de resultados

Con el fin de representar graficamente algunos hallazgos relevantes para la
investigaciéon se desarrollaron los siguientes graficos, de acuerdo con la
informacion recolectadaa partir de la indagacion en 16 historias clinicas de
pacientes con NAV y las entrevistas aplicadas a 24 empleados del area UCI.
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Figura 3: Cumplimiento de los criterios evaluados en las notas de enfermeria

Se hizo posible verificar el indice de cumplimiento y no cumplimiento en las notas
de enfermeria con base en los 20 criterios definidos en la lista de chequeo
disefiada conforme a la guia de atencién para el manejo de los pacientes con NAV
de la organizacién. Se identificé que los criterios en los cuales no se evidencia
cumplimiento corresponden al drenaje periddico y evacuacion de cualquier liquido
o condensacién en los circuitos del ventilador, la esterilizacién de resucitadores
manuales y la posicién de tuberias del circuito.

Con respecto al cambio de sondas de succion cerrada cada 72 horas y de nariz de
camello cada 5 dias, la verificacion de los registros asistenciales permitio
identificar un 94% y 88% de incumplimiento respectivamente, la mayoria derivados
de la ausencia en el diligenciamiento de las notas de evoluciéon y atencion de
pacientes criticos.
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Figura 4: Cumplimiento de los criterios evaluados en las notas de terapia de
respiratoria

La verificacion de los cinco criterios determinados como principal responsabilidad
para personal de terapia respiratorio hizo posible identificar un alto indice de
cumplimiento, en promedio del 86% destacando entre los mas bajos el cambio en
el filtro nariz de camello cada 5 dias y la verificacién en la posicion de la cabecera
entre 30 y 45 grados.
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Figura 5: Cumplimiento de criterios por paciente en las notas de enfermeria

Se hizo posible representar la relacién de cumplimiento y no cumplimiento de los
criterios evaluados en las notas de enfermeria de cada paciente, lo que concluye
con el valor mas alto de cumplimiento en dos pacientes con el 75% sefalando
como promedio de no cumplimiento de criterios el 35%
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Figura 6: Cumplimiento de criterios por paciente de terapeuta respiratorio

Esta grafica sustenta el grado de cumplimiento promediado en un 88% para los 16
pacientesy determinando bajas de no cumplimiento en algunos casos hasta del
60%
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Figura 7: Cumplimiento listas de chequeo

En cuanto a la actividad de mayor cumplimiento en las notas de enfermeria y las
notas del terapeuta se destaca el aspirado de secreciones con un 100%, la cual
constituye un factor importante para la prevencién y manejo de esta infeccién. Sin
embargo llama la atencién el bajo indice de cumplimiento del cambio de sonda de
succién cerrada en las notas de enfermeria, la cual se representa en un 6% y da
lugar a multiples conclusiones.
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Figura 8: Incumplimiento listas de chequeo

Esta representacién podria ser descrita como una sefal de alerta para las notas
de enfermeria y su quehacer diario, ya que se identifica el cambio de sonda de
succién cerrada como la actividad de mayor incumplimiento y en su orden
descendente el cambio de “Nariz de camello”, la medicién del neumotaponador y
la verificacién de la posicion de cabecera elevada, siendo esta ultima la que mas
preocupa por constituirse como una medida facil de llevar a cabo y para su bajo

grado de complejidad una cifra del 25% es relativamente alta.
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Figura 9: Cumplimiento de examenes para diagnéstico de NAV

A través de esta herramienta se observa la realizacién y cumplimiento de la
realizacion de ayudas diagnosticas para la prevencion y manejo de la NAV,
aunqgue se presenta una pequena desviacién de no evidencia en el procedimiento
de lavado broncoalveolar representado en un 31% del total de los pacientes.
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8. Discusion

El proposito de este estudio fue explorar los aspectos de no calidad
relacionados con la atencién clinica de pacientes con NAV en la UCI adultos
del HGM en el ano 2012. Como punto de partida para la discusion de los
hallazgos vale la pena resaltar el impacto clinico y econémico de la NAV y la
teoria relacionada con las medidas de prevencion que disminuyen
significativamente su incidencia.

La incidencia de NAV, sus complicaciones y su alto grado de morbimortalidad
ha generado en los Ultimos afnos un interés creciente, orientado al disefio de
guias y protocolos de intervencion que permitan disminuir su ocurrencia. Se ha
identificado cémo la incidencia de adquirir NAV varia de unos paises a otros
en diez neumonias por mil dias de VM; segun el tipo de unidad asistencial, la
duracién de la VM, los criterios diagnésticos empleados, los factores de riesgos
intrinsecos, extrinsecos y las medidas de prevencion. (41-42).

Las intervenciones no farmacoldgicas son constituidas por medidas
preventivas, eficaces y sencillas, que no generan un costo adicional y permiten
disminuir la tasa de infeccién hospitalaria en un alto porcentaje; estas
intervenciones son las mas econdémicas, y en su mayoria de facil ejecucién
(43).

Debido a las condiciones de los pacientes criticos, la complejidad en su manejo
y los multiples procedimientos invasivos a los que se ven sometidos se hace
fundamental que los profesionales en salud tengan un claro conocimiento de
dichas intervenciones, al ser los responsables de liderar el desarrollo de una
atencién oportuna que prevenga la aparicion de NAV (44); a continuacion se
plantean las medidas de prevencién para pacientes criticos identificadas a
partir de los diferentes consensos de sociedades cientificas:

Una incorporacion a la prevencion de las IIH son los programas para la
seguridad del paciente y el mejoramiento de la calidad. La organizacién ha
disenado un programa orientado a la implementacion de mecanismos que
respondan con eficacia y de forma proactiva y reactiva los problemas derivados
de practicas inseguras; sin embargo en su desarrollo se hizo posible identificar
fallas con respecto a la gestién de la NAV como EA del area UCI.EI personal
auxiliar de enfermeria manifesté poco despliegue por parte de los médicos con
respecto a los factores causales de las NAV reportadas durante el afio 2012 y
las medidas de seguridad derivadas de las reuniones de altas y complicaciones
del area.
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Las intervenciones dirigidas a mejorar la comunicacion entre los responsables
en la prestacién del servicio, el seguimiento de las practicas en salud mediante
el uso de listas de chequeo y la estructuracién del trabajo para que se realice
en conformidad con la asignacion de la tarea, constituyen un componte basico
de los programas de seguridad del paciente (45-46). Se recomienda a la UCI
capacitar y medir el grado de cumplimiento de las guias disefadas por la
organizacion para la atencién del paciente critico al significar estas medidas la
prevencién de la ocurrencia de EA. De igual forma se resalta la necesidad de
planificar la supervisién y auditoria a la lista de chequeo determinada para el
seguimiento de los pacientes del servicio.

La complejidad del cuadro clinico de los pacientes ventilados hace pertinente
que todo el personal responsable de la atencion reciba un entrenamiento
orientado a su ambito de actividad profesional. Los desarrollos en salud
recomiendan especificamente un énfasis en conseguir una formacion
apropiada para la manipulacion de la via area. Por lo anterior las directivas de
la organizacién determinaron en el equipo asistencial del area UCI la inclusién
del personal de terapia respiratoria, sin embargo se pudo observar ausencia de
este recurso humano al identificarse en su vinculacion solo turnos diurnos de
lunes a viernes. Se hace necesario resaltar las investigaciones clinicas que
estiman que en UCI general por cada paciente ingresado se precisan unos 30
minutos de atencién directa a tiempo completo por dia, para su evaluacion y
tratamiento (47)

Igualmente las versiones de los entrevistados senalaron que la oportunidad y
continuidad de la atencion se afectan debido a la ausencia de terapeutas
respiratorios en horarios nocturnos y fines de semana. Los participantes
sefalaron explicitamente la dificultad e inseguridad para la realizaciéon de las
tareas relacionadas con el manejo de la via area, al considerar que estas no
son de su competencia. El personal de terapia afirmé la ocurrencia de otros EA
asociados a la VM por falta de personal competente, situacion que fue
notificada al comité de seguridad del paciente. Al finalizar la indagacién no se
habian identificado medidas para intervenir dicha situacién.

La higiene de manos constituye una recomendacion para la prevencién de todo
tipo de infecciones y esta identificado en los estandares de buenas practicas
en salud como el método mas efectivo para prevenir la transferencia de
microorganismos entre el personal de salud y los pacientes (48).En el caso de
NAV  constituye una barrera para los gramnegativos y el
StaphylococcusAureus, microorganismos propios del ambiente hospitalario que
colonizan las manos del personal asistencial. En este sentido se dispone de un
buen nivel de evidencia que permite concluir que la higiene de manso tiene un
buen resultado en la prevencién de NAV, al lograr reducir su incidencia hasta
en un 50% cuando se realiza de manera adecuada y sistematica (49).
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De acuerdo con los datos obtenidos se pudo identificar esta medida de
prevencién como la de mayor énfasis evaluativo en la organizacion, para ello
se dispone de un comité encargado de verificar el correcto lavado de manos en
el personal asistencial a través de diferentes herramientas disefiadas con el
proposito de medir cualitativa y cuantitativamente el cumplimiento por parte de
los responsables de la atencién clinica; a pesar de contar con este mecanismo
de seguridad en los informes de altas y complicaciones se hizo alusion a una
disminucion en la adherencia, especialmente de los médicos cuando regresan
de la oficina, la revisidén de los registros clinicos de pacientes con NAV permitié
identificar la ausencia de notas de enfermeria y terapia respiratoria sobre la
ejecucién de la acciéon en los momentos en que se tuvo contacto con el
paciente, igualmente en un porcentaje minimo se registrd la educacién dada a
la familia sobre normas de seguridad y la importancia del lavado de manos.

La aspiracion bronquial constituye un factor protector para el paciente
sometido a VM, motivo por el cual se hace necesario mantener permeabilidad
en la via area mediante la aspiracion de secreciones. La literatura ha
presentado evidencias de su elevada efectividad en especial en las neumonias
precoces (50). De acuerdo con la informacién recolectada, la organizacion
cuenta con una instructivo que orienta los cuidados fundamentales para los
pacientes sometidos a VM denominado “Terapia respiratoria” en el cual se
incluyen las indicaciones para realizar la actividad “aspiracién de secreciones”,
la verificacion de las historias permitié identificar la ejecucién diaria de la
actividad, sin embargo no se hace mencién a las técnicas bajo las cuales se
realiza, razén por la cual se dificulta evaluar la adherencia a las acciones
descritas en el instructivo.

Es importante considerar que la mucosa oral presenta gran colonizaciéon de
microorganismos que actlian como reservorio y que pueden migrar hacia las
vias respiratorias bajas lo que predispone el desarrollo de NAV (37). Debido a
esta colonizacién de la oro-faringe y las superficies dentales los protocolos de
manejo recomiendan lavado exhaustivo de la boca con cepillado dental y
enjuague gingival con clorhexidina cada 6-8 horas (51).

La literatura relacionada (40-52-53), reconoce una reduccion de la incidencia
de la neumonia con el lavado diaria con clorhexidina en especial en aquellos
pacientes con ventilacién prolongada. Al verificar el cumplimiento de esta
actividad en el area UCI de la organizacion se encontré un registro esporadico
que podria indicar la no realizacién de la actividad, de igual forma en la guia
documentada por la organizacién no se tiene determinada la frecuencia en
horas para su realizacibn se hace mencién a “Lavar la cavidad oral con
clorhexidina al 0.04% durante el aseo rutinario” y se designa como responsable
al personal de enfermeria.
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En la practica clinica, la elevacion de la cabecera de 30° a 45° es considerada
como un indicador de calidad en las UCI (54), contribuyendo a la disminucién
de NAV. Esta medida reduce la incidencia de aspiracion de secreciones y de
contenido gastrico, sobre todo cuando el paciente esta recibiendo nutricién
enteral. Por lo tanto siempre que no existan contraindicaciones se debe ubicar
al paciente en esta posiciéon

A través del cumplimiento de esta medida preventiva que no genera costo
alguno para la entidad se busca incrementar los niveles de calidad en la
atencién de pacientes criticos (55). La informacién recolectada con respecto al
cumplimiento de esta medida permitié observar ausencia del registro diario en
las notas de enfermeria sobre el control en de la elevacion, en el registro del
personal de terapia respiratoria se identific6 mayor constancia.

Es comunmente aceptado que la NAV esta precedida por la colonizaciéon o
infeccion de las vias respiratorias superiores. Ademas de mantener una via
respiratoria superior limpia descontaminada y limpia de secreciones, se debe
tener en cuenta el manejo del neumotaponador (56); una funcién fundamental
de este dispositivo del tubo endotraqueal es sellar la via area de tal manera
que no permita la fuga del aire al exterior, que no afecte la perfusion de la
mucosa traqueal e impedir el paso de secreciones subgléticas a la via area
inferior. Si no se mantiene una presibn adecuada en el balén del
neumotaponador,se produce la aspiracion de las secreciones a su alrededor.
Algunos estudios han reportado la tendencia de un mayor riesgo de NAV
cuando la presion del baléon es menor a 20 y se concluye que mantener la
presién del balén entre 20-25 es un método sencillo (57).

Durante la revision de los registros asistenciales se identific6 que el personal
de enfermeria omitié en sus notas de evolucién el registro de esta tarea. En las
entrevistas con el personal de terapia respiratoria se confirmé esta omisién:
debido a que la organizacién no garantiza su disponibilidad permanente en las
UCI, es el personal de enfermeria quien debe implementar las tareas
relacionadas con el manejo del neumotaponador. De igual forma los terapistas
sefalaron que hay baja adherencia a los protocolos adoptados para el servicio.

La desactualizacién de la guia “NAV prevencion”;en el criterio medicion de la
presién del neumotaponador se encontr6 en la guia un rango de “20-22mmHg”
y una ejecucion de “25-30mmHg”, igualmente la organizacién tiene definida
una lista de chequeo para verificar el cumplimiento de los cuidados de
enfermeria en el paciente critico en la cual se incluye este parametro de
evaluacidn, se pudo identificar la indicacion de una medicion entre 25-30mmHg
pudiéndose observar la ausencia de unificacion en ambos documentos a pesar
de evaluar el mismo criterio.
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Se ha establecido que la desnutricion deteriora el sistema inmunolégico en el
paciente critico, al tiempo que produce una disfunciéon del impulso respiratorio,
lo que conlleva a la dependencia prolongada del respirador y al aumento de la
morbimortalidad, ademas de asociarse a mayor estancia hospitalaria. Por lo
cual se hacerecomienda priorizar el tratamiento oportuno y precoz de la
nutricién, ya que esta intervencion proporciona un aporte calérico que le
permite suplir las necesidades al paciente y disminuir el riesgo de infecciones,
entre ellas la NAV (58-59).

La informacién recolectada permitié identificar el cumplimiento con respecto al
control vy vigilancia del personal de enfermeria en aspectos relevantes como la
permeabilidad de la sonda, el seguimiento a la tolerancia en la nutricién y el
registro en la historia clinica del plan administrado a cada paciente durante su
estancia.

La contaminacion de los circuitos, por las secreciones de los pacientes, y la
manipulacion excesiva de los profesionales incrementan el riesgo de NAV; no
existe consenso sobre cudl seria el tiempo 6ptimo de durabilidad del circuito
respiratorio, aunque lo mas aceptado es que sea semanal (60). Se deben
implementar procedimientos adecuados para drenar las secreciones y evitar
que el personal de salud facilite su desplazamiento hacia la via area inferior
con los movimientos del paciente o de los circuitos. Por lo tanto se recomienda
cambiarla cuando se encuentren visiblemente contaminadas de sangre, vomito
o secreciones (61). En contraste con la revisidn documental de la institucion se
observé ausencia total en el registro asistencial sobre el drenaje periodico y
evacuacion de cualquier liquido o condensacion en los circuitos del ventilador y
seguimiento a la posicion de las tuberias del circuito.

Finalmente la omision en el registro asistencial de las acciones resultantes del
cuidado de pacientes con NAV, genera dificultades al momento de requerir un
estudio causal de la ocurrencia de este EA, en la medida en que se omiten
detalles que para el personal asistencial pueden ser no tan importantes al
estar inmersos en su labor diaria que pueden dar cuenta de fallas derivadas de
la atencion clinica.
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9. Conclusiones

La seguridad del paciente es un componente clave de la calidad y un derecho
reconocido a nivel mundial que debe ser situado en las diferentes instituciones
como el eje transversal de la atencién. La informacion recolectada hizo posible
identificar la inclusibn de este componente como elemento clave de su
plataforma estratégica, para ello han disefado estrategias como: la cultura de
seguridad de los pacientes, el fomento de informacion y participacién de los
pacientes en su proceso asistencial, el desarrollo de buenas practicas clinicas,
la formacién del equipo de salud en la gestién de riesgos, el desarrollo de
sistemas de prevencidn, control y de notificacién de eventos adversos.

Los servicios de medicina intensiva constituyen la combinacién de mdltiples
variables que propician de esta area un ambiente propicio para la ocurrencia
de diferentes EA por lo cual se deben garantizar condiciones de seguridad,
calidad y eficiencia, por lo cual debe garantizarse la conformacién de un equipo
interdisciplinario conformado por intensivistas, enfermeria, terapia respiratoria y
apoyo de nutricién que trabajen desde el concepto de atencién integral segura.

Para la organizacion las guias de practica clinica, instructivos y protocolos de
atencién constituyen los instrumentos fundamentales para el mejoramiento de
la calidad en la medida en que significan la herramienta preventiva de
eventuales danos que pudieran causarse a los pacientes con ocasién de la
asistencia en salud que se les presta en la institucion. La verificacion vy
seguimiento a la adhesion de estas es responsabilidad del director o lider de
cada servicio, se pudo identificar fallas con respecto a los lineamientos
definidos para el despliegue y evaluacion de los protocolos de prevencion,
tratamiento y analisis de los casos de NAV. Se recomienda actualizar
regularmente la informacién sobre seguridad del paciente y practicas que
hayan sido eficaces en la reduccion de errores, con el fin de introducir nuevas
medidas que puedan ser Utiles para la mejora continua de los pacientes
atendidos en la unidad.

Los desarrollos en investigacion clinica han determinado diferentes medidas
preventivas que aplicadas de manera sistematica y continua disminuyen
significativamente la ocurrencia de NAV, debido a esto se hace necesario que
los profesionales involucrados en la atencién de estos pacientes tengan un
claro conocimiento de las intervenciones. En el area UCI de la organizacién se
hizo posible identificar fallas relacionadas con la comunicacién entre los
diferentes actores responsables de la atencion clinica, en especial el personal
auxiliar de enfermeria,por lo cual se considera necesario estandarizar la
comunicacién entre el equipo de salud en el momento del traslado, los cambios
de turno y entre los diferentes servicios involucrados en la atencion.
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Un aspecto considerado de vital importancia para prevenir la incidencia de
NAV es tener disponibilidad constante de servicios asistencialesde acuerdo a
la complejidad de los pacientes para asegurar la calidad y continuidad de la
atencion, en la organizacién se pudo identificar fallas relacionadas con la
vinculacioén del personal de terapia respiratoria.

A pesar de que la incidencia de NAV se encuentra dentro del estandar
internacional se considera pertinente no restarle importancia al tema, ya que
las medidas de prevencién y los estudios revisados afirman la posibilidad de
llevar esta tasa a niveles minimos con respecto a los establecidos por lo
anterior se recomienda la protocolizacion de la actividad asistencial, de los
procesos Yy procedimientos relacionados con este EA, para asegurar el
cumplimiento sistematico de los estandares.

Se hizo posible identificar la reunién de altas y complicaciones como una
herramienta para analizar las desviaciones derivadas de la atencién clinica del
area UCI, sin embargo se pudieron observar fallas en sus resultados debido a
la ausencia de un analisis causal de la totalidad de los EA reportados, motivo el
cual se recomienda implementar un andlisis con enfoque sistémico de los
incidentes y EA con el fin de determinar las medidas de seguridad necesarias.

Con el consecuente aumento de la calidad asistencial y la seguridad del
paciente las intervenciones formativas en salud desempenan un papel
fundamental para la prevencién, por lo anterior se hace pertinente para la
organizacion desarrollar de manera continua y estandarizada procesos
formativos orientados a capacitar al personal del area UCI en temas
relacionados al manejo de pacientes con soporte ventilatorio. Igualmente se
recomienda estandarizar los procesos de induccién con el fin de informar y
sensibilizar sobre este problema y sus medidas para prevenirlo.

Finalmente producto de la revisidon bibliografica se pudieron identificar una
serie de actividades recomendadas como medidas de prevencidon para reducir
la incidencia de NAV. En la organizacion se hizo posible identificar la
documentacion e implementacion de estas pero no una evaluacién que mida la
adherencia. Igualmente se hace importante resaltar la necesidad de claridad
en los criterios para diagnéstico de NAV ya que se identifica un numero
considerable de pacientes clasificados que no corresponden con este EA.
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Anexo1. Cronograma

SEMANAS

ACTIVIDAD 1123 /4/,5/67|8/9|10(11 |12 13|14

15

16

Revision bibliografica sobre 11H
en el contexto de NAV en UCI

Construccion del marco tedrico

Identificacién de la informacion
relevante para la investigacion

Presentacién de la propuesta de
investigacion al HGM

Aprobacion del disefio de
estudio

Validacion de la guia de
entrevista

Ejecucion de entrevistas a
informantes claves

Transcripcion de entrevistas

Anadlisis cualitativo de datos

Analisis de resultados y
redaccion de conclusiones

Elaboracién de informe final

Anexo 2. Guia de entrevista 1

1. Describa con sus propias abras en que consiste la politica de seguridad del
paciente

2. ¢Cuales son los mecanismos a través de los cuales la politica de seguridad
del paciente se hace efectiva en los puestos de trabajo (UCI)?

3. (Como se gestionan los eventos adversos y casi eventos, detectados y
reportados por la institucion en la UCI? ¢ Existe un sistema de estimulos que
motive el reporte

4. Para el caso de NAV ;Qué protocolo son utilizados?

Anexo 3. Guia de entrevista 2
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—

¢, Cudl es el procedimiento a seguir para el reporte de una NAV?

2. ;Qué mecanismos se utilizaron para analizar los casos de NAV que se
presentaron durante el afio 20127

3. ¢Cual considera es la razén por la cual no se realiza analisis causal de las
NAV estando esta directriz como parte de la gestién del evento adverso?

4. ;Qué mecanismos se utilizaron durante el afio 2012 para evaluar la
adherencia a los protocolos de NAV?

5. ¢Qué retroalimentacion le hicieron los lideres del area UCI luego de analizar
las causas de NAV ocurridas en el afio 20127

6. ¢Se informd al personal del area UCI sobre las actuaciones que se llevaron
a cabo araiz de las NAV notificadas? ¢ Cuales fueron estas actuaciones?

7. ¢Coémo se gestionan los problemas con el equipo médico de atencién para
pacientes que requieren ventilacién mecénica?

8. ¢Dobnde se consigna la informacién de calibracién y mantenimiento de los
equipos médicos que presentaron fallas en la atencién de pacientes criticos?

9. ¢Qué dificultades presenta el personal de la UCI al momento de diagnosticar
la NAV?

10. ¢ Qué dificultades se presentan al no contar con terapeuta respiratorio las 24
horas del dia todos los dias de la semana?

11. ;Qué plan de contingencia se utiliza cuando se presentan eventos que
requieren la asistencia de terapeuta respiratorio y este no se encuentra
disponible?

12.¢Cuél es el mecanismo a través del cual se evalia la adherencia al
protocolo de lavado de manos y manipulacion de los equipos del personal
del area UCI?

13.¢Cbmo se concreta la supervision del personal de enfermeria en pacientes
con VM? Acciones que dan cuenta de esta supervision

14. ; Cudles son las principales fallas que se presentaron en la utilizacion de los
dispositivos para la ventilacion mecanica durante el afio 20127

15.¢Cudles consideran serian las principales causas que ocasionaron un
incremento en la tasa de NAV durante el ano 20127

16.Considera que la HC registrada en SAP permite un adecuado analisis de la
pertinencia de los procedimientos y causas de los eventos adversos

17.¢:De qué manera ha afectado la inadecuada comunicacion entre el personal
del area UCI la ocurrencia de la NAV?

18. ¢ Cudles considera son las condiciones que facilitan el desarrollo de la NAV
en el paciente critico y de qué manera se controlan?

19. ¢ Cudles consideran son las principales barreras de seguridad que fallan al
momento de presentarse una NAV?

20.Que percepcion tiene frente al SAP con respecto a ingreso de informacion y
la gestion del evento adverso

21.De qué manera el area UCI se asegura que el personal en salud tenga la

formacién necesaria para su trabajo

Anexo 4: Lista de chequeo verificacién notas de personal de enfermeria
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Criterio

Cumple

No cumple

Observaciones

Para diagnéstico de NAV
existe evidencia de rayos x
de térax

Para diagnéstico de NAV
existe evidencia de cuadro
hematico

Para diagnéstico de NAV
existe evidencia de PCR

Para diagnéstico de NAV
existe evidencia de LBA o CP

Para diagnéstico de NAV
existe evidencia de
hemocultivos

Existe registro en historia
clinica de tratamiento
empirico inicial descrito en
protocolo o  tratamiento
antibidtico segun condiciones
clinicas del paciente

Tratamiento inicial: Doripenem
1 gr IV ¢/8 hr en infusién +
Vancomicina 15 mg/kg dosis
¢/12 horas

Existe registro del uso de
soluciones estériles en
nebulizadores

Existe evidencia del uso de
implementos estériles que
tendran contacto directo o
indirecto con el paciente

Existe evidencia del drenaje
periédico y evacuacion de
cualquier liquido 0
condensacioén en los circuitos
del ventilador

Existe evidencia del uso de
resucitadores manuales
estériles

Usados para terapia por
inhalacion entre un paciente y
otro si hay contaminacion por
secreciones del dispositivo

Se tiene registro del cambio
de HME o “Nariz de camello”
cada 5 dias o cuando se

encuentre visiblemente
obstruida por secreciones
traqueales

Se tiene registro del cambio
de sondas de succion
cerrada cada 72 horas o
antes si hay contaminacion

Se describe que se realizé
lavado de manos antes de
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iniciar el  procedimiento
segun guia “Higiene de
manos-AlS-API116”

Existe evidencia de la
aspiracion regular de las
secreciones  segun  guia
“Terapia respiratoria-
SCIN27”

Se registra la medicién de la
presion del neumotaponador
(20-22mmHg) con el
esfigmomandmetro.

Se verifica en paciente la
posicion cabecera elevada

entre 30°y 45°
Existe registro del aseo
rutinario del paciente,

cavidad oral con clorhexidina
al 0.04%

Se controla y vigila la
nutricion enteral segun guia

Existe evidencia del cambio
de fijacibn del tubo oro-
traqueal cada turno,
verificando la  adecuada
posicion y distancia en cm
que debe quedar

Se tiene registro de la
posicion de tuberias del
circuito

El tubo oro-traqueal con sonda
de succion, filtro y circuitos
deben estar perpendicular a la
cabeza del paciente

Anexo 5: Lista de chequeo verificacién notas terapeuta respiratorio
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Criterio

Cumple

No cumple

Observaciones

Se aspira regularmente
secreciones, teniendo en
cuenta aspirar primero la
cavidad oro-faringea con
una sonda neolaton y
luego a través del tubo
oro-traqueal e instilando
con solucién salina estéril
si es necesario

Cada turno se midi6 y
mantuvo entre  20-22
mmHg la presion del
neumotaponador con el
esfingonomanometro

Se verifica posicién del
paciente que recibe
ventilacibn mecanica con
cabecera elevada entre
30°%y 45°

Se realizan cambios de
sonda de succidon cerrada
cada 48 horas

Se realizan cambios en
filtro nariz de camello o
HME cada 5 dias, a menos
que se encuentren
visiblemente contaminadas
y/o obstruido por sangre o
secreciones traqueales

Anexo 6:Matriz de analisis
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No Categoria Subcategoria
Decisiones gerenciales o administrativas equivocadas
1 | Fallas latentes ——
Procesos organizacionales confusos
Paciente
I Individuo
2 | Factores contributivos Tarea y tecnologia
Condiciones de trabajo
Fallas activas Omls_lon.es — - —
Desviaciones en procedimientos y estandares explicitos
Barreras de seguridad Administrativas
Politicas organizacionales
Hallazgos de Gestic?n del evento adverso _
5 Gestibn mantenimiento de equipos

cumplimiento

Diagnéstico de NAV

Barreras de seguridad

Anexo 7: Presupuesto

Fuentes de
financiacion
Rubros Justificacion rubro Total
Fondo
. . Adquirir insumos requeridos para
Material fungible sjecucion del proyecto $ 250.000 $ 250.000
Gastos derivados de
comunicacion con personal clave
Comunicaciones para la investigacion $ 33.333 $ 33.333
(Concertacion de horarios,
entrevistas y asesorias)
Costo de utilizacién de equipos
Equipos para procesamiento y analisis de $ 250.000 $ 250.000
informacion
, Gastos por desplazamientos para
Trabajo de campo recoleccién de informacion $ 200.000 $ 200.000
SUBTOTAL $ 733.333 $ 733.333
Administracion 3% $ 22.000 $ 22.000
TOTAL | TOTAL $ 755.333 $ 755.333
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