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OBJETIVO GENERAL

Caracterizar los sucesos de seguridad del paciente
relacionados con los procedimientos quirargicos y
anestésicos que se realizan mas frecuentemente en
las IPS de Bogota Ciudad Region.

Objetivos especificos

» Determinar la prevalencia de sucesos de seguridad

» Describir las caracteristicas clinicas del paciente

» Determinar las condiciones bajo las cuales se
realizaron

*» Mostrar las particularidades de las instituciones

» Explorar posibles asociaciones entre las
caracteristicas de los pacientes, de las instituciones
y de los procedimientos, y la ocurrencia de sucesos
de seguridad.
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POBLACION

Estudio de corte transversal,

observacional, descriptivo y analitico.

Busqueda activa Basqueda pasiva

INSTRUMENTO
RECOLECTOR MEMENTO
DATADASE (SOFTWARE)
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OBJETIVO GENERAL

Caracterizar los sucesos de
seguridad del paciente
relacionados con los
procedimientos quirurgicos y
anestésicos que se realizan
mas frecuentemente en las
IPS de Bogotda Ciudad
Regién.
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OBJETIVOS ESPEC'ﬁ’:ICOS

Determinar la prevalencia de sucesos de seguridad ocurridos en
relacion con los procedimientos quirtrgicos y anestésicos de préactica
més frecuente en las IPS de Bogota Ciudad Region.

Describir las caracteristicas clinicas de los pacientes afectados por los
sucesos de seguridad identificados.

Mostrar las particularidades de las instituciones asistenciales donde se
identificaron los sucesos de segundad.

Determinar las condiciones bajo las cuales se realizaron los
procedimientos quirirgicos asociados a los sucesos de seguridad
identificados.

Explorar posibles asociaciones entre las caracteristicas de los
pacientes, de las instituciones y de los procedimientos, y la ocurrencia
de sucesos de seguridad.
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RESULTADOS

CARACTERIZACION DE LOS SUCESOS

EAP: Evento adverso prevenible
EANP: Evento adverso no prevenible
llustracién 2. Manejo de registros

l 2709 registros (HC) \l 33%:&%“ \
|
l 2377 registros
1815 muestras
blsqueda activa

Cirugia sin sucesos
EAP: 177 (9.8%) 1118

. Menos 7 sin

/ Incidente:143 (7,9%) m

Complicacion:318 g

(17.5%) =
EANP: 66 (3,6%)

Cirugia sin
sucesos final
1111(61.2%)

l 562 registro bsqueda pasiva ’

iones 70
(125%)
EAP: 165 (29,4%)
Incidente:238 (42,3%) “m;eﬁsg'mfaﬂgfm
EANP:89 (15,8%) Complicaciones

Complicacién: 70 (5,7%)
4 %

*Busqueda Activa: Cirugia sin sucesos segura:1118 menos 7 (con dudas en clasificacion) se toman 1111.
**Busqueda Pasiva: Complicaciones 74 menos 4 (con dudas en clasificacion) se toman 70.
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PUBLICA PRIVADA
EVENTO ADVERSO PREVENIBLE

RESULTADOS

- El 30% (53) El 70% (124)
CARACTERIZACION , |

DE LA IPS LISTA DE CHEQUEO CIRUGIA SEGURA ( PARADA QUIRURGICA,ETC)

El 57,7 % El 77,8%
(494) @ (746)

PACIENTES

@CD@@ 62,7% (537) 58,1 % (557)

A! de las atenciones son el resultado t de las atenciones corresponden a
0 | e Cundinomarqueso + de cirugias de urgencia. cirugias programadas
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CLAS"“CACNﬂ!SUCESOSIHESEGUR“M“)pELIU“HENIE
‘l.’ VERSUS PROGRAMACION DE CIRUGIA

LN

CIRUGIA CIRUGIA
W URGENCIA PROGRAMADA
Incidente

56,5% (100) 51,0% (73)
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LANESTESICO

El 61,19% no presenta sucesos de

seguridad del paciente
ASA I: 3EEY S Yse clasifica
como EAP.
ASA II: -se clasificaron
como EAP
El 44,8 % se clasificaron como
Incidentes
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Bien 2 RESULTADOS

Buenas |
EN CUANTO A LOS 1240 (68.31%) CASOS
NO FUE POSIBLE LA CLASIFICACION RESTANTES PERMITE POR LA IDONEIDAD DE
EXPEDITA INICIAL DE ALGUNOS SUCESOS LAS HISTORIAS CLINICAS LA IDENTIFICACION
DE SEGURIDAD INMEDIATA
198 1240
°
(34.4%) (68,31%)
CASOS CASOS
e —

578 TOTAL
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BUSQUEDA PASIVA: 562 MUESTRA

TOTAL EAP: 165

Cirugia general:
65 EAP

Ortopedia:
17 EAP

Ginecologia:
4 EAP

Neucx:
12 EAP

N Qv QN

Urologia:
5 EAP
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BUSQUEDA ACTIVA: 1815 MUESTRA

TOTAL DE EAP: 177

Cirugia general:
114 EAP

Ortopedia:
23 EAP

Ginecologia:
10 EAP

Neucx:
6 EAP

N QA Q QA

Urologia:
7 EAP
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RESULTADOS

~ —

/ CONDICION FINAL DEL PACIENTE VERSUS PROCEDIMIENTO, BASE BUSQUEDA ACTIVA \‘\
RTR m— 99 2% EI 500/ o
RTC 418%— 95,2% DE LA MORTALIDAD "
Reflujo 1’8%— 98,2% ENCONTRADA EN CIRUGIAS
Obstétricos 26%— 97.4% DE ALTA COMPLEJIDAD DE
Laparo- 14'0%_ 86,0% COLON.
Femur 21%— 97.9%
Colectomia % 80,2%
Apendicetomia 1'7%— 98,3% DE LOS PACIENTES
Grupo quirdrgico FALLECIDOS EN LA MUESTRA,
LA MAYOR CANTIDAD SE
0,0% 20,0% 40,0% 60,0% 80,0% 100,0% 120,0% PRESENTO EN LA EDAD DE 15
m Decesos m Vivos A 60 ANOS.
\ Condicion final del paciente versus procedimiento, base busqueda activa N
NG ¥
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RESULTADOS

EN LA MUESTRA BUSQUEDA ACTIVA SE IDENTIFICA:

Cuando hacemos la identificacion de los eventos adversos prevenibles relacionados con
e e Eeireryen la muestra de blsqueda activa representativamente se observa:

» Complicaciones POP representan el 33.5% (81)

 Errores medicacion/equipo/proceso representan el 27.5% (52)

» EI 24.8% tienen relacion con Complicaciones |OP (intraoperatorias), Paro cardiaco,
Complicacion quirargica, UCI/UCIM no planeada, UCPA complicacion UCPA.

@@ QOSO 8 = il



Hacer las cosas
-

RESULTADOS

/ Tipo 3. Relacionados con fallas en los registro clinicos I 0,8 \

tipo 15. Relacionados con el laboratorio clinco o el de patologia I 0,8

Tipo 11: caida de paciente || 0,8

Tipo 14. Relacionadas con la gestion de los recursos o con la gestion l 16

organizacional
vosedorercs [
Tipo 4. esion casonada por a stenionen st Y

Tipo 2. Relacionada con fallas en el proceso o procedimientos

asistenciales
0 5 10 15 20 25 30 35 40 /
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Cancer

SE. Wald Df Sig. Exp(B)
0300 5478 1 0019 2017

Hipertension arterial

B SE. Wad Df _ Sig. Exp(B)
0537 0262 4213 1 0040 1,711
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RESULTADOS

Analisis de regresion
logistica de comorbilidades
y grupos etfareos
analizados predictores de
Evento Adverso prevenible
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La busqueda activa refleja la no deteccion, ni reporte de los eventos adversos lo
que genera una importante oportunidad de mejora para la gestion y aprendizaje
Institucional.

En relacion con las complicaciones quirdrgicas tanto en la busqueda pasiva y
activa mas del 20 % de los pacientes en el grupo de 15 y menos 60 arios
presentan complicaciones quirdrgicas.

m La complicacién més prevalente en este grupo es la infeccion de la herda

operatoria (POP), lo que sugiere que esta es una preocupacion significativa.

En la bisqueda activa se observa como hallazgo positivo, el 61.6% de casos de
cirugia segura en la cual no hubo sucesos de seguridad

De los 177 EAP, 100 (56,5 %) se presentaron durante programacion de cirugia
por urgencias.
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B"e'?a‘si El 68.3% de la muestra utiliza listas de chequeo de cirugia segura, siendo mas coman

en |IPS privadas (77.8%), lo que sugiere la importancia de extender este enfoque a
todas las instituciones de salud.

Se destaca la necesidad de medidas preventivas estandarizadas para abordar los
pacientes con hipertension arterial (p=0.040) y el cancer (p=0.019) que van a ser
sometidos a cirugias de alta complejidad, en la muestra de busqueda activa.

El 38.4% de los eventos adversos en pacientes con riesgo anestésico bajo son
prevenibles, independientemente de comorbilidades o riesgos anestésicos.

Se registra una alta morbimortalidad en cirugias colonicas y abdominales de urgencia,
especialmente en colectomias, representando el 50% de la mortalidad en cirugias de
alta complejidad dentro de este grupo.

El estudio encontro que el 68.3% (1240) de las historias clinicas permitieron la
identificacion de informacion para la clasificacion de sucesos de seguridad, resaltando
la idoneidad de la historia clinica para este propdsito.

Cirugia General, Ortopedia, Neurocirugia y Ginecologia son las especialidades con
mayor presencia de eventos adversos prevenibles, lo que subraya la necesidad de
medidas preventivas especificas para estas areas en procedimientos de alta

G ’egmm complejidad. @@@@ 9 "
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Continuar desde los Prioridad de
resultados establecer la
obtenidos en la basqueda activa
aplicacion de como mecanismo
intervenciones de permanente y
reduccion de obligatorio al

riesgos
relacionados con la
complicaciones
quirdrgicas o
anestésicas como:
Infeccion POP
Reintervencion
Hipotension

interior de las
instituciones de
salud de Bogota

ciudad region
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Frente a la patologia
identificada como
predictora basada en
la significancia
estadistica para el
incidente (HTA,
Disfuncion renal) y
evento adverso
prevenible (Cancer,
HTA) establecer o
reforzar estrategias
en este grupo de

patologia.
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Creacion de paquetes
quirdrgicos para las
Cirugias urgentes con
barreras protectoras
claras, pensadas para
momentos de estrés
donde la oportunidad
de la cirugia es
importante, pero
también la deteccion
inmediata de riesgos
y la seguridad del
paciente.
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Evaluar las medidas
preventivas en los
procedimientos
quirargicos
complejos en los
pacientes con ASAly
Il para fortalecer la
evitabilidad de
sucesos de sequridad
del paciente e
implementar mejoras
segun los resultados
obtenidos.
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Aumentar el papel
de prevencion de
las Infecciones
asociadas a la
atencion en salud
mediante un gran
despliegue de la
Estrategia
multimodal en
cirugia

m'c. Suwdeddody

Instrumentos a fortalecer:

Registro en la historia
clinica de los indicios de
atencion insegura
Registros en las notas de
manejo de las
complicaciones.

Las practicas seguras
listas de chequeo de
deteccion de riesgos, cirugia
segura.
Comunicacion en el equipo
quirargico.

Rol de los lideres de
anestesia y cirugia con el
resto del equipo.

El estudio sugiere la
necesidad de
incrementar la
deteccion de riesgos
y cambiar el
concepto sobre la
dificultad de medidas
preventivas en
situaciones criticas
dados los hallazgos
en cirugia de
urgencia.

El Protocolo de
Londres u otra
metodologia
cientificamente
validada, plan de
mejora, seguimiento,
impacto, aprendizaje
se registran en los
documentos de
seguridad del
paciente
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Reforzar la idea de que el
reporte de complicaciones
va en la historia clinica,
como parte de ella, con
comité cirugia (especialidad
0 subespecialidad
especifica)-anestesiologia-
equipo quirurgico y la ruta
de atencion del paciente
hasta su resolucion y los
eventos adversos e
incidentes solo su deteccion
en la historia clinica y el
manejo.
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Gracias por su atencion

subdircalidadsds@saludcapital.gov.co
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