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1. Justificacién

"La importancia de la seguridad del paciente se ha incrementado en el
ambito de la atencion médica, ya que existe un riesgo latente de experimentar
eventos adversos durante la asistencia sanitaria. Por esta razén, tanto los
hospitales del sector publico como los del sector privado deben implementar las
directrices establecidas por la Organizacion Mundial de la Salud (OMS). La OMS
destaca que cada afo, millones de pacientes sufren lesiones o fallecen debido a
la prestacion de servicios sanitarios inseguros y de baja calidad" (Organizacion
Mundial de la Salud, 2019).

Segun el Ministerio de Salud Argentina (2021), la presencia de eventos
adversos a nivel mundial afecta negativamente la calidad de la atencion médica,
causando dafio tanto al paciente como a sus seres queridos y a la comunidad en
general. En este sentido, se destaca que los sistemas de salud tienen la
responsabilidad de establecer barreras de seguridad y estrategias para
minimizar el riesgo de eventos adversos, ya que su impacto también tiene
implicaciones economicas en los recursos de los centros sanitarios. Por |o tanto,
abordar esta problematica se considera un deber moral y ético que involucra a

toda la sociedad.

Por tal motivo, esta investigacion esta enfocada en uno de los servicios
gue genera mayores gastos UCI (Unidad de Cuidados Intensivos), la cual recibe
pacientes en estado critico, con mdltiples patologias y requieren la
administracién de una amplia gama de medicamentos y un mayor cuidado en su
atencion, dejando al paciente en estado de vulnerabilidad lo cual contribuye a
producir un evento adverso. El servicio esta conformado por un equipo
multidisciplinario, quienes realizan actividades tanto administrativas como

asistenciales.

De acuerdo con Vitélo (2016), las organizaciones de salud se enfrentan al
reto de fomentar una cultura de seguridad, la cual depende del compromiso tanto

de los pacientes como de sus familiares y los profesionales de la salud. Este
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compromiso abarca diferentes aspectos esenciales, como la notificaciéon de
errores, el liderazgo comprometido, el trabajo en equipo, la capacitacién continua
y la participacion activa de los pacientes.

La construccion de una cultura de seguridad conlleva tiempo y una cierta
inversion, pero los beneficios se ven reflejados en los procesos de atencidn por
ejemplo cuando disminuye los reingresos hospitalarios, el nimero de infecciones

hospitalarias, los eventos adversos.

Segun (Vitélo F. , 2011) existe un patrén habitual ante la crisis de un

evento adverso:

» La respuesta que da la institucion de salud ante el evento adverso en su
mayoria suele ser improvisado. No se da inicio a partir de un plan de
escrito y probado en manejo de crisis con anticipacion.

» Ante el presunto error el profesional de la salud quien es la segunda
victima se encuentra devastado y en shock.

» No importa los detalles al final las historias suelen ser similares.

» Su respuesta comunmente reactiva y el abordaje que se realiza no
balancea las necesidades del paciente, de su familia, del personal
involucrado, de la institucion y de los medios.

» La respuesta que se toma inicialmente suele subestimar el potencial del

dafo real para todas las partes involucradas (pag. 4).

Ante el suceso de un evento adverso una organizacion que cuenta con
una cultura de seguridad se diferencia en las acciones inmediatas que ademas
cuentan con empatia, apoyo, una evaluacion justa, resolucion réapida,
aprendizaje y mejora continua; es de suma importancia el tener el balance de las
prioridades entre las necesidades del paciente quien es la victima principal, sus
familiares, el personal sanitario involucrado, la institucién y los medios como tal.
Todo esto es posible si se cuenta con un plan de accién realizado proactivamente
para el manejo de este tipo de eventos. El rol que asumen los directivos ante
esta situacion es la base principal de una éptima cultura de seguridad (Vitélo F.
, 2011).
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Por tal razén nuestra investigacion busca identificar los eventos adversos
y factores desencadenantes mas frecuentes en la Unidad de Cuidados
Intensivos de un Hospital Privado de Santo Domingo de los Tsachilas, para
proponer asi el disefio de un plan de estrategias que fortalezcan la seguridad del
paciente y por ende brindar una atencion de calidad, ademas los resultados que
se obtendra de este estudio tendran una utilidad metodoldgica, ya que permite
realizar futuras investigaciones con un enfoque cuantitativo en relacion al

objetivo de estudio.

1. Planteamiento del problema

Es relevante sefalar que los profesionales de la salud han estado sujetos
a normativas desde tiempos antiguos. En aquella época, los errores que no eran
considerados graves se castigaban con multas o indemnizaciones, mientras que
los errores que ponian en peligro la vida del paciente o resultaban en la pérdida
de alguna parte del cuerpo, podian conllevar a que el médico perdiera una o
ambas manos con el propésito de evitar futuras intervenciones quirurgicas
(Granizo Chéavez, 2015).

Han transcurrido 23 afios desde la publicacion del libro 'To Err is Human'
por parte del Institute of Medicine de los Estados Unidos, un hito importante en
el avance de la seguridad del paciente. Segun el libro, aproximadamente 98.000
personas mueren anualmente debido a errores médicos durante la atencion
sanitaria, cifra que supera las muertes por accidentes automovilisticos, cancer
de mama o SIDA. El informe concluyé que estos problemas son resultado de
deficiencias en los sistemas de salud, mas que de fallas individuales" (Kohn,
Corrigan, & Molla, 2000).

Segun Aranaz Andrés et al. (2009), se han realizado varios estudios sobre
eventos adversos, incluyendo el "Estudio Nacional sobre los Efectos Adversos
ligados a la Hospitalizacion (ENEAS)", cuyo objetivo fue evaluar el impacto y la
prevenibilidad de dichos eventos. Los resultados obtenidos revelaron una
incidencia del 9,3%, cifra similar a la encontrada en investigaciones realizadas

en Europa, América y Australia. Este estudio retrospectivo involucré a 24
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hospitales y conté con una muestra de 5.624 pacientes y 42.714 estancias
hospitalarias. Los hallazgos indicaron que las principales causas de los eventos
adversos estaban relacionadas con infecciones nosocomiales (56,6%), errores
de diagnéstico (84,2%) y problemas en los cuidados (56%).

"En relacion con esto, las estadisticas proporcionadas por la Organizacién
Mundial de la Salud indican que, en los paises de ingresos altos,
aproximadamente uno de cada diez pacientes experimenta dafios durante su
atencion médica, mientras que en los paises de ingresos bajos se registran 134
millones de eventos adversos cada afio, resultando en 2,6 millones de muertes.
Se ha observado que los errores mas perjudiciales estan asociados con el
diagnostico, la prescripcion y el uso de medicamentos” (Organizacion Mundial
de la Salud, 2019).

La Organizacion Mundial de la Salud (2006) lider6é la creacion de la
Alianza Mundial para la Seguridad del Paciente en 2006, bajo el lema 'La
atencion con higiene es una atencion mas segura'. Su principal objetivo fue
abordar las infecciones relacionadas con la atencién de salud, con el propésito
de proporcionar una atencion mas higiénica que reduzca las infecciones
adquiridas en los hospitales, las cuales prolongan la estadia del paciente,
pueden causar discapacidades a largo plazo e incluso resultar en la muerte.
Como resultado, la seguridad del paciente se ha convertido en una prioridad a
nivel mundial. Por tanto, es esencial que los profesionales de la salud sean
capaces de identificar los eventos adversos (como los cuasi eventos, eventos
adversos y eventos centinela) y los factores contribuyentes asociados, ademas
de clasificarlos segun sean factores intrinsecos o extrinsecos al sistema

institucional.

En el afio 2016, un estudio llevado a cabo en el Hospital de Ibarra,
Ecuador, mostr6 que en un 88,5% de los casos, los eventos adversos no
estuvieron asociados a factores externos, principalmente porque la mayoria de
los pacientes hospitalizados no utilizaban dispositivos médicos como catéteres

intravenosos o sondas (Vaca Alz, et al., 2016). Se observé que el 50% de los
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eventos adversos se clasificaron como sucesos sin lesién, mientras que el 34,6%
presentaron lesiones o complicaciones. Sin embargo, el estudio encontr6 que el
100% de los eventos adversos eran potencialmente evitables. Entre los efectos
adversos mas frecuentes identificados se encontraban la flebitis, el
incumplimiento de las indicaciones médicas, la falta de administracion de
medicacion en el horario establecido, la mala técnica en la canalizacién de la via
periférica y las quemaduras de primer grado causadas por la aplicacién de calor
local

En el Hospital General Dr. Gustavo Dominguez Zambrano, ubicado en
Santo Domingo de los Tséachilas, Ecuador, se llevé a cabo un proyecto de
investigacion para evaluar la incidencia de eventos adversos en los servicios de
Cuidados Intensivos y Medicina Interna. Los resultados obtenidos mostraron que
la flebitis fue el evento adverso mas frecuentemente reportado, con una
incidencia del 64%. En el Servicio de Medicina Interna, se registrdo un 16% de
casos de ulceras por presion como evento adverso. Por otro lado, en la Unidad
de Cuidados Intensivos se observdo un alto porcentaje de infecciones
intrahospitalarias y flebitis" (Morales Cangas, Ulloa Meneses, Rodriguez Diaz, &
Parcon Bitanga, 2019).

Cualquier institucion de salud todos los dias esta expuesto a que ocurra
eventos adversos, en 1990 James Reason, PhD, introdujo el "Modelo de queso
suizo" que se ha adoptado para mejorar la seguridad en muchas industrias; el
cual indica que generalmente los riesgos no se toman en cuenta porque existen
salvaguardias (multiples capas de queso suizo) para su prevencion, pero todo
proceso tiene “agujeros” que en las circunstancias adecuadas se pueden alinear

y dar lugar a un error, accidente o peligro (Julieta, 2021).

Desde este contexto los hospitales han implementado estrategias para
prevenir o reducir los errores que disminuyen la seguridad del paciente, en la
investigacion realizada por (Ruiz Lépez & Carrasco Gonzalez ),menciona que sin
el apoyo de los lideres en la organizacion no mejora los resultados, pues ellos
son quienes crean un entorno de confianza y credibilidad para dar inicio a una

verdadera cultura de seguridad, es momento de dejar laidea que se debe ocultar
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los hechos por miedo, es el momento de enfrentar los errores; quizas en nuestro
medio falta sensibilizacion en todos los profesionales de salud que forman parte
de la institucion, el aprendizaje en seguridad del paciente debe ser mas profundo
con un enfoque sistémico, analizando la causa raiz del problema y aplicar una

metodologia adecuada para su prevencion (2010).

En la provincia de Santo Domingo de los Tsachilas no hay estudios
actualizados de eventos adversos, por lo que se decidi6 realizar una
investigacion en un hospital privado de la ciudad, la investigacion se realizé en
el servicio de Cuidados Intensivos la misma que esta conformada por un equipo
multidisciplinario (médico tratante, médico residente, terapista respiratorio,
terapista fisico, licenciada de enfermeria y auxiliar de enfermeria) lo que hace
gue exista un mayor riesgo en la ocurrencia de incidentes debido a las diferentes
actividades que realizan los profesionales. En esta investigacion se busca
identificar el evento adverso mas frecuente y asi realiza un analisis de sus
causas, lo que nos permite aprender de los errores y tomar medidas de
prevencion, usando como metodo el Analisis Modal de Fallos y Efectos (AMFE)
lo cual permite evaluar su gravedad, ocurrencia y detencién y asi ser una

organizacion proactiva que se adelanta ante un riesgo.

2. Pregunta del problema.

¢,Cudles son los eventos adversos mas frecuentes en la unidad de Cuidados

Intensivos de un hospital privado de Santo Domingo de los Tsachilas?
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3. Objetivos

3.1 Objetivo general

Identificar los eventos adversos mas frecuentes en la unidad de Cuidados
Intensivos de un Hospital Privado de Santo Domingo de los Tséchilas con el fin

de proponer estrategias para fortalecer la seguridad del paciente.

3.2 Objetivos especificos

= Determinar los factores extrinsecos o intrinsecos relacionados en la
ocurrencia de eventos adversos.

= Analizar la frecuencia de eventos adversos derivados con el cuidado
directo al paciente.

= Disefiar un sistema AMFE (sistema de analisis modal de fallos y efectos),

como plan estratégico para fortalecer la seguridad del paciente.
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4. Marco tedrico y conceptual

4.1 Antecedentes

La calidad y la seguridad del paciente son una prioridad indiscutible para
las instituciones de salud, por lo cual se mantienen en constante crecimiento,
implementando programas o procedimientos de mayor complejidad con el Unico
objetivo de brindar un servicio 6ptimo que responde a las necesidades de los
pacientes; el brindar una atencidén segura con procesos eficientes y eficaces da
como resultados usuarios satisfechos (Puchi - Gomez , Paravic - Klijn, & Salazar
, 2018)

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) es una entidad especializada
en salud dentro de las Naciones Unidas, cuyo objetivo principal es promover la
salud, preservar la seguridad mundial y atender a las poblaciones vulnerables al
proporcionar servicios de atencion médica asequibles y adecuados. La OMS se
preocupa por abordar la incidencia de eventos adversos y ha desarrollado una
serie de estrategias destinadas a mejorar la seguridad del paciente. Estas
estrategias han sido implementadas en un orden cronologico especifico
(Organizacion Mundial de la Salud, 2020).

En la asamblea WHAS55.18 celebrada el 18 de mayo de 2002, se
reconocio laimportancia de promover la seguridad del paciente como uno
de los principios fundamentales del sistema de salud. Se hizo un llamado
a prestar atencién a este problema a nivel mundial y se inst6 a establecer
sistemas basados en evidencia cientifica para mejorar la seguridad del
paciente y la calidad de la atencion sanitaria. Se enfatizd la
responsabilidad de los gobiernos o estados en liderar los esfuerzos para
promover una cultura de seguridad, incluyendo la implementacion de
certificaciones y otros mecanismos de desarrollo (Asamblea Mundial de
la Salud, 2002).

En octubre de 2004, la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) lanzé la

"Alianza Mundial para la Seguridad del Paciente" con el objetivo de
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iImplementar acciones para reducir los eventos adversos experimentados
por los pacientes durante la atencidn sanitaria. Se reconocio que muchos
de estos eventos podrian haberse evitado (Organizacion Mundial de la
Salud, 2019)

En octubre de 2005, se lanzo6 el primer desafio en seguridad del paciente
bajo el lema "Una Atencion Limpia es una Atencion Segura". Este desafio
se enfoc6 en reducir las infecciones asociadas a la atencién de salud, que
son una causa importante de morbilidad y mortalidad tanto en paises
desarrollados como en desarrollo. El objetivo principal era promover la
higiene de manos en todos los niveles de atencion de salud, involucrando
tanto al personal clinico como al administrativo. La guia proporcionaba
recomendaciones especificas, como las técnicas de higiene de manos
con agua Yy jabon, la técnica de higiene de manos con alcohol y los 5
momentos clave para la higiene de manos. El proposito era mejorar esta
practica y reducir la transmision de microorganismos (Organizacion
Mundial de la Salud, 2009).

En mayo de 2006, se llevd a cabo un taller basado en sistemas de
notificacion (SN) como parte del informe A59.22 del Secretariado sobre
Seguridad del Paciente. Durante el taller, se resalté la importancia de
comprender las causas subyacentes de los errores con el fin de disefiar
estrategias para detectarlos antes de que causen dafio. El uso de
sistemas de notificacion brinda la oportunidad de aprender de los errores
y prevenir futuras ocurrencias. Sin embargo, existen diversas barreras
gue dificultan la implementacion efectiva de estos sistemas, como el temor
de los profesionales a realizar notificaciones debido a posibles
consecuencias punitivas. Esto se debe en parte a la falta de un marco
legal que brinde seguridad juridica a los profesionales que realizan los
reportes. Como resultado del taller, se formaron grupos de trabajo para
desarrollar la Clasificacion Internacional de Seguridad del Paciente, un
marco normativo para sistemas de reporte y registros (Organizacion

Panamericana de la Salud, 2013).
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Organizacion Mundial de la Salud y WHO Patient Safety (2008) sefialaron
gue en el afio 2007 se inicid el segundo desafio mundial en seguridad del
paciente, enfocado en las practicas quirdrgicas. Con una estimacién de
aproximadamente 234 millones de cirugias realizadas anualmente,
reconocieron la necesidad de mejorar la atencion quirargica. Expertos en
el tema formaron grupos de trabajo para abordar areas especificas, como
la prevencion de infecciones en las heridas quirdrgicas, la seguridad de
la anestesia, la seguridad de los equipos quirargicos y la medicién de los
servicios quirargicos. Como resultado, se desarroll6 la lista de verificacion
de seguridad quirdrgica, también conocida como la hoja de cirugia
segura. Segun los expertos, esta lista tiene como objetivo reducir la
probabilidad de dafios graves evitables durante los procedimientos
quirargicos, salvaguardando asi la vida de los pacientes y reduciendo los
costos innecesarios. Se espera que estas medidas sean implementadas
como parte estandar de los procedimientos quirargicos, contando con el
respaldo de todo el equipo quirdrgico, incluyendo a los jefes de cirugia,
enfermeria y anestesiologia (Organizacion Mundial de la Salud & WHO
Patient Safety, 2008).

» Segun la Organizaciéon Mundial de la Salud (2010), en mayo de 2007 se
lanz6 "Nueve soluciones para la seguridad del paciente” con el objetivo de
minimizar los dafios durante la atencion médica. Estas soluciones se
basan en intervenciones y acciones disefiadas para fortalecer la seguridad
del paciente durante su atencion. Las soluciones se centran en aspectos
como la prevencion de errores relacionados con medicamentos de aspecto
o nombre parecidos, la correcta identificacion de los pacientes, la
comunicacion efectiva durante el traspaso de pacientes, la realizacion
correcta de procedimientos en el lugar adecuado del cuerpo, el control de
las soluciones concentradas de electrdlitos, la garantia de precision en la
medicacion durante las transiciones asistenciales, la prevencion de errores
en la conexion de catéteres y tubos, el uso de dispositivos de inyeccion de

un solo uso y la mejora de la higiene de las manos para prevenir las
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infecciones asociadas a la atencion de salud (Organizacion Mundial de la
Salud, 2010)

En 2009, la Alianza Mundial para la Seguridad del Paciente llevé a cabo
una reunion con el propaosito de desarrollar una "Taxonomia Clasificacion
Internacional". Esta clasificacion tiene como objetivo establecer
estandares internacionales para definir y agrupar conceptos relacionados
con la seguridad del paciente. La taxonomia esta compuesta por 10
clases, que abarcan aspectos como el tipo de incidente, los resultados
para el paciente, las caracteristicas del paciente y del incidente, los
factores contribuyentes y los peligros, asi como las medidas adoptadas
para reducir el riesgo (Organizacion Panamericana de la Salud, 2009).
La Organizacion Mundial de la Salud (2011) destaca que la seguridad del
paciente es fundamental para la calidad de la atencion médica. Con el
objetivo de promover una cultura de seguridad, se presento la Guia
Curricular sobre la seguridad del paciente en 2011. Esta guia enfatiza la
importancia del compromiso de todos los actores involucrados, incluyendo
estudiantes, profesionales de la salud, pacientes y cuidadores. El
programa curricular tiene como propésito facilitar el desarrollo de
conocimientos sobre medidas de prevencion para minimizar riesgos
evitables, utilizando ejemplos de situaciones y practicas inseguras. Se
busca que esta guia sea facilmente integrada en las carreras de salud,
fomentando una cultura de seguridad con un enfoque sistémico y

proactivo.

En 2017, la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) presento el tercer
desafio mundial en seguridad del paciente, titulado "Medicacién sin dafio"”.
La OMS destaca que los errores de medicacién son una de las principales
causas de lesiones y dafios evitables. Estos errores tienen un impacto
econdmico significativo, estimandose un costo anual de alrededor de 42
mil millones de dolares. Diversos factores contribuyen a la aparicion de
estos errores, como la fatiga del personal, las condiciones ambientales
deficientes y la falta de personal, lo cual afecta los procesos de

prescripcion, transcripcion, dispensacion, administracion y control de
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medicamentos. Para abordar este desafio, es fundamental la participacion
y el compromiso de los estados, gobiernos y todos los profesionales de la
salud (Organizacién Mundial de la Salud, 2017).

> En marzo del 2019 se llevo la cuarta cumbre Ministerial Mundial sobre la
seguridad del paciente, donde se menciond que es necesario que todos
los paises den estos 5 pasos para hacer una atencion de salud mas
segura: En primer lugar, la brecha del conocimiento (realizar mas
investigaciones y estudios, para conocer la magnitud del problema y los
factores que contribuyen al dafio); segundo lugar, la brecha normativa
(estandarizar politicas claras sobre la seguridad del paciente que estén
adaptadas a la realidad de cada pais); tercer lugar, la brecha del disefio
(poner en ejecucion las estrategias, planes e instrumentos que estén
basados en la mejor evidencia y debidamente adaptados al contexto local);
cuarto lugar, la brecha de la ejecucidon (se debe contar con un equipo
especializado en seguridad del paciente, el cual gestione el aprendizaje y
las practicas a todos los profesionales de salud, en pro de seguridad del
paciente); por ultimo la brecha de la comunicacién (el compartir cada

experiencia, reunir mejores practicas y buscar juntos la innovacion).

» El 17 de septiembre fue declarado el Dia Mundial de la Seguridad del
Paciente, establecido por la Asamblea Mundial de la Salud en mayo del
2019, el objetivo es sensibilizar a las personas haciéndoles participes en
su propia atencion y autocuidado; fomentar una cultura de seguridad,
tomando consciencia de la importancia de esta campafa, en honor de los
gue ya no estan, de quienes han quedado con alguna discapacidad y por
todas las personas que reciben atencion de salud. (Organizacion

Panamerica de la Salud, 2019)
Por consiguiente, se han realizado estudios de investigacion para conocer la

magnitud del impacto de este problema, entre los mas relevantes tenemos los

siguientes:
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» El Estudio Nacional sobre los Efectos Adversos ligados a la

Hospitalizacion (ENEAS), llevado a cabo en el afio 2005, tuvo como
objetivo determinar el impacto y la prevenibilidad de los eventos adversos
(EA) asociados a la atencidbn médica en hospitales espafoles. La
investigacion conto6 con la participaciéon de 24 hospitales y se disefié como
un estudio de cohorte retrospectivo. Se encontr6 que 525 pacientes
presentaron EA directamente relacionados con la atencion médica,
acumulando un total de 655 EA, de los cuales el 43% se consideraron
prevenibles. En términos generales, el 45% de los EA (295 casos) fueron
clasificados como leves, el 39% (255 casos) como moderados y el 16%
(105 casos) como graves (Aranaz Andrés et al., 2009).

El estudio IBEAS, liderado por Aranaz Andrés y colaboradores (2010), se
llevo a cabo en cinco paises latinoamericanos con el objetivo de investigar
la prevalencia y el impacto de los eventos adversos en hospitales de la
region. La metodologia utilizada fue de disefio transversal, basada en la
revision de historias clinicas. Los resultados obtenidos revelaron datos
alarmantes, indicando que de cada 100 pacientes que sufrieron incidentes
dafninos, 7 fallecieron, 17 quedaron con incapacidad total, 12 con
incapacidad severa y 64 con incapacidad leve. Este estudio proporciono
una vision importante sobre la magnitud de los eventos adversos y los
efectos que tienen en los pacientes atendidos en los hospitales de

Latinoamérica (Aranaz Andrés et al., 2010).

En 2001, Vincent, Neale y Woloshynowych llevaron a cabo un estudio en
hospitales britanicos con el propdsito de evaluar la viabilidad de detectar
eventos adversos a través de la revision de registros hospitalarios.
También buscaron estimar la incidencia y los costos asociados a estos
eventos. La investigacion se realiz6 en dos hospitales de Londres y se
utilizé un enfoque retrospectivo, revisando un total de 1014 registros
médicos y de enfermeria. Los resultados revelaron que el 10,8% de los
pacientes, es decir, 110 personas, experimentaron un evento adverso. Al

considerar los casos con multiples eventos adversos, la tasa general de
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eventos adversos fue del 11,7% (Vincent, Neale, & Woloshynowych,
2001)

> El estudio multicéntrico llevado a cabo en México por Zarate-Grajales y
colaboradores (2018) tuvo como propésito examinar los factores
asociados a la seguridad del paciente mediante la notificacién de eventos
adversos en pacientes hospitalizados. El estudio se realizé en cinco
institutos nacionales de salud y un hospital de alta especialidad, utilizando
el instrumento SYREC 2007 y siguiendo un disefio transversal. Los
resultados del estudio mostraron un total de 540 eventos adversos, con el
92,6% de ellos ocurriendo en el servicio asignado. Se encontré que el
80,6% de los eventos adversos estaban relacionados con factores del
sistema y se considerd que el 70,5% de ellos eran evitables (Zarate-
Grajales et al., 2018)

> El estudio llevado a cabo en un hospital de Medellin, Colombia, por Flérez,
Lopez y Bernal (2022) tuvo como objetivo estimar la prevalencia de
eventos adversos y describir sus manifestaciones en el personal
asistencial, evidenciando el fenbmeno de las segundas victimas. La
metodologia utilizada fue un disefio transversal analitico, en el cual se
aplico una encuesta a 419 profesionales de la salud que trabajaban en los
servicios de hospitalizacion, urgencias y cirugia. Los resultados revelaron
gue el 93,1% de los encuestados conocian casos de incidentes, el 79%
habia presenciado eventos adversos graves y el 44,4% habia estado
involucrado en un evento adverso. Ademas, se encontré que el 99% de
los profesionales experimentaban sentimientos de culpa, ansiedad y
dudas en sus decisiones, considerandose como segundas victimas
debido a las emociones que experimentaban. La mayoria de los
participantes expresaron la necesidad de recibir capacitacion continua

sobre el tema.

En Ecuador, se ha mostrado un interés por mejorar la seguridad del
paciente. En 2016, el Ministerio de Salud Publica de Ecuador (MSP), como la

entidad reguladora en salud, desarrollé el Manual de "Seguridad del paciente".
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Este manual establece las practicas seguras que deben implementarse en las
instituciones de salud con el fin de prevenir eventos adversos, identificar riesgos
y corregir errores (Ministerio de Salud Publica, 2016). A pesar de esto, se han
realizado pocos estudios sobre eventos adversos en el pais. En 2019, Jiménez
et al. llevaron a cabo una investigacion titulada "Incidencia de los eventos
adversos asociados a la seguridad del paciente hospitalizado en el Hospital
General Guasmo Sur, Guayaquil", que abarcé desde diciembre de 2019 hasta
febrero de 2020.

La finalidad del estudio realizado por Jiménez Lirio y Merchan Chancay
(2020) fue determinar la incidencia de eventos adversos en pacientes
hospitalizados. Para ello, utilizaron una metodologia cuantitativa de tipo no
experimental, de disefio transversal descriptivo. Se recopilé informacion
mediante una encuesta con preguntas cerradas. La poblacién objetivo estuvo
compuesta por pacientes hospitalizados en los servicios de medicina interna y
cirugia, y la muestra incluyé a 60 pacientes seleccionados segun criterios de
inclusion y exclusion. Los resultados revelaron que el 33% de los eventos
adversos fueron atribuidos a la confusion por parte de los usuarios, siendo la
falta de experiencia del personal de salud (62.2%) la principal causa. Ademas,
se identificé que un 10% de los eventos adversos estuvieron relacionados con

reacciones alérgicas debido a la medicacion y la alimentacion.

En la provincia de Santo Domingo de los Tséachilas, Constante Prado y
Ramirez Montatixe (2021) llevaron a cabo un estudio sobre eventos adversos
relacionados con la atencion de enfermeria en la emergencia del Hospital Santo
Domingo. El objetivo principal fue analizar el comportamiento de los eventos
adversos y su relacion con la calidad de la atencion de enfermeria en la
emergencia. El tipo de investigacion utilizado fue correlacional causal y no
experimental. Para llevar a cabo el estudio, se validd una ficha de correlacién de
datos del paciente y se utilizé un checklist de verificacion basado en el manual
de seguridad del paciente. Los resultados obtenidos mostraron que el 15,7% de
los pacientes presentaron eventos adversos, siendo las flebitis el 6,3% y las

Ulceras por presién el 5,7% los mas comunes.
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4.2 Calidad en Salud

Segun la definicion de la Organizaciéon Mundial de la Salud (2020), la
calidad de la atencion se refiere al grado en que los servicios de salud brindados
a las personas y grupos de poblacion aumentan la probabilidad de lograr
resultados de salud deseados y se basan en conocimientos profesionales
respaldados por evidencia cientifica. Esta definicion engloba diversos aspectos
de la atencién, incluyendo la promocién de la salud, la prevencién de
enfermedades, el tratamiento, la rehabilitacion y los cuidados paliativos.
Ademas, se centra en satisfacer las necesidades de los pacientes, sus familias

y las comunidades en general.

Existen elementos propios de la calidad entre ellos tenemos:

» Eficaces: Centros de atencion que proveen servicios de salud optimos
a quienes lo necesiten.

» Seguros: Los profesionales de salud deben evitar que se presente
alguna lesion o dafo, durante la atencién sanitaria.

» Centrados en la persona: Se brindara atencion en base a las
necesidades de los pacientes.

» Oportunos: El tiempo de espera durante la atencion debe ser valorado
segun las necesidades del paciente, evitando perjudicarlo.

» Equitativos: Se dara atencion oportuna independientemente de su
edad, sexo, geénero, raza, etnia, lugar geografico, situacidon
socioecondémica, idioma, religion o afiliacion politica.

» Integrados: Se brindara al paciente la gama de servicios de acuerdo a
sus necesidades, cumpliendo con la coordinacién en todos los niveles.

» Eficientes: Dando un buen uso de los recursos disponibles.
Varios de estos atributos estan relacionados a los principios éticos, sin

embargo, para ofrecer una cobertura sanitaria universal de alta calidad vamos a

enfocarnos en los seguros.
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4.3 Seguridad del paciente

El termino seguridad empez6 posterior al desastre nuclear de Chernobyl en
1988, desde entonces diferentes instituciones, empresas u organizaciones han
comenzado a preocuparse por la seguridad, sobre todo aquellas que tienen un
alto riesgo y requiere mucha confiabilidad, por ejemplo, la aviacién y la energia
anatémica; este tipo de instituciones buscan ser “altamente confiables” para
minimizar la ocurrencia de eventos adversos; para lo cual es necesario la
preocupacion por los errores, la resiliencia, sensibilidad a las operaciones y una
cultura de seguridad y lo mas importante el compromiso de todos los
trabajadores, la seguridad debe ser prioridad aun por encima de la produccion o
la eficiencia (Vitolo F. , 2016)

¢, Desde este contexto que se entiende por seguridad del paciente?

La seguridad del paciente se define como la ausencia de dafios
prevenibles e innecesarios durante la atencion sanitaria. En la actualidad, los
sistemas de salud se enfrentan a circunstancias cada vez mas complejas, donde
nuevas tecnologias ofrecen mas opciones terapéuticas a los pacientes, pero
también presentan riesgos durante su utilizacion. Por tanto, la seguridad del
paciente se convierte en una dimension esencial de la calidad de la atencion.
Para garantizarla, se requiere el desarrollo de estrategias que minimicen el
riesgo de causar dafios durante la prestacion de servicios de salud (Agra Varela,
2014)

4.4 Incidentes

Han pasado 31 afios desde que el Harvard Medical Practice Study revelo
los resultados del primer estudio cientifico de incidencia de eventos adversos,
indicando que 4 de cada 100 pacientes sufrian dafios ocasionados por una

accion médica, resaltando que podrian haber sido prevenidos.

La seguridad del paciente se ha convertido en algo muy importante para

los profesionales de salud, dentro de sus actividades, esto nos conlleva a
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meditar sobre los cuatro principios de bioética: autonomia (respetar las
decisiones del paciente y proteger al que no esté capacitado), beneficencia
(hacer el bien en pro de la salud del paciente), no maleficencia (lo primero no
hacer dafo) y justicia, los cuales estan relacionados ante la presencia de un
incidente, el tener claro estos principios nos ayuda ante actos que ponen en
riesgo la vida del paciente, es de gran valor que los profesionales de salud

desarrollen la toma de decisiones aplicando la bioética.

Los incidentes que ocurren durante la atencién sanitaria se definen como
eventos imprevistos y no voluntarios que han causado o podrian causar dafio al
paciente durante el proceso de atencion médica. Estos incidentes son conocidos
como incidentes relacionados con la seguridad de los pacientes. Es importante
destacar que estos incidentes se consideran innecesarios. El adjetivo
"Innecesarios” se utiliza para reconocer que en la prestacion de servicios de
salud se producen errores, infracciones y actos inseguros. Sin embargo, también
es importante tener en cuenta que existen dafios que son necesarios y se
consideran como incidentes (Incidentes relacionados con la seguridad de los

pacientes notificados en Catalufia, s. f.; Agra Varela, 2014)

Ejemplo: Un paciente con fractura expuesta de fémur, que requiere una cirugia

y se le realiza una incision para su resolucion quirurgica.

Un incidente puede ser un suceso que necesite ser notificable, pero es

necesario definirlo:

» Un cuasi incidente es un incidente que no llega al paciente, ejemplo:
La Licenciada de enfermeria durante el proceso de administracion de
medicamentos, le pregunta al paciente si tiene alergias y el indica que
es alérgico a la penicilina, la licenciada inmediatamente comunica a

médico para el cambio de su tratamiento de antibioticoterapia.

» LosIncidentes sin dafio: Este tipo de eventos no causan ningun dafio

al paciente, ejemplo: Como en el caso anterior, se administra el
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antibidtico antes de preguntar, pero no refiere alergias y por ende

ninguna reaccion alérgica.

» Los Incidentes con dafios: Son considerados como eventos
adversos, debido a que este tipo de incidente si produce dafio al
paciente, ejemplo: Tomando el mismo caso, la licenciada al no
preguntar antes al paciente si refiere alergias, le administra la
penicilinay el paciente presenta un shock anafilactico, que termina con
complicaciones en la Unidad de Cuidados Intensivos.

4.5 Eventos Adversos

Las instituciones de salud en todo el mundo enfrentan la posibilidad de
eventos adversos durante la prestacion de servicios de atencion médica. Segun
la Organizacion Mundial de la Salud (OMS, 2019), cada afio, millones de
pacientes sufren lesiones o fallecen debido a una atencion de salud insegura y
de baja calidad. Estos eventos adversos pueden tener un impacto significativo
en la seguridad y el bienestar de los pacientes hace énfasis que cuando estos
eventos suceden los animos se alteran y las preguntas mas recurrentes son:
¢ Sabe la familia?, ¢Quién fue?, ¢ Qué paso? ¢Qué vamos a decir?, ¢ Saben ya

los medios?

Por otra parte, hay que tener claro ¢que entendemos por evento
adverso?: Estos no deben ser ambiguos, no intencionales, no se encuentran
relacionados con el diagnostico de base y generan un dafio al paciente. Ejemplo:
Se realiza la administracion de un paquete globular al paciente equivocado,

terminando la transfusion el paciente presenta una reaccion hemolitica y fallece.

5.5.1. Eventos adversos prevenibles

Es el resultado de un error, no deseado, que se podria haber evitado cumpliendo
con las normas y protocolos estandarizados por la institucion. Ejemplo: Una

enfermera, no cumple con los correctos de medicamentos y administra
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medicacion (antihipertensivos) al paciente incorrecto, mientras que el paciente

de crisis hipertensiva no recibe su dosis.

5.5.2. Eventos adversos no prevenibles

Es el resultado no deseado, que se presenta a pesar de haber cumplido con las
normas y protocolos estandarizados por la institucién. Ejemplo: Una enfermera
cumpliendo con los correctos de administracion de medicacion, administra

tramadol 1V, posteriormente paciente presenta hipotension y nauseas.

5.5.3. Evento centinela

Este tipo de evento tiene implicaciones éticas y legales tanto para el
profesional de salud y para la institucion, para que sea considerado como un
evento centinela este debe haber causado dafo fisico o psicolégico grave,
prolongando los dias de estadia del paciente, comprometiendo su vida y en

ocasiones llevando a la muerte al paciente, (Santiago, 2021)

Ejemplo: Muerte materna

5.5.4. Error humano

Las causas de estos eventos adversos pueden ser por un error, en salud
al decir “error” nos referimos al hecho de no llevar a cabo una accion planificada
o hacerlo de manera incorrecta; es decir lo que se hizo y lo que se debid hacer;

estos errores pueden Ser por:

» Comision: El hacer algo erréneo, ejemplo: Cuando la Licenciada de
Enfermeria, no realizar el lavado de manos antes de la toma de

muestra de hemocultivos.

» Omision: El no hacer lo correcto, ejemplo: Retraso en la

administraciéon de antibiotico, por pérdida de la nota de indicaciones,
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el error se detectd en el siguiente turno y por ende se inicié con

retraso el tratamiento de antibioticoterapia.

Existen también malas practicas médicas que conllevan al error, entre ellos

tenemos:

> Negligencia médica: Es cuando lo que se sabe y se debe hacer no se hace,

incumpliendo con los principios de la profesion, (Garcia Solis, 2018)

Ejemplo: Se presenta el caso veridico de Darrie Eason, una mujer de
35 afios, a quien se le diagnosticd errbneamente cancer basandose
en los resultados de laboratorio. Como resultado, Darrie accedi6 a
someterse a una mastectomia bilateral. Sin embargo, cuatro meses
después, los médicos confirmaron, a través de nuevos estudios, que
en realidad no tenia cancer. Este incidente sumio a Darrie en un
estado de shock debido al traumatico proceso al que tuvo que
someterse. Se descubrioé que uno de los técnicos de laboratorio habia
omitido algunos pasos y etiquetado incorrectamente los tubos de
sangre. Los abogados de Darrie presentaron una demanda contra el
laboratorio, exigiendo una compensacion significativa. Ademas, es
importante destacar el impacto en la segunda victima, a quien primero
se le informd que no tenia cancer y luego se le informo lo contrario,
descubriéndose posteriormente que el cancer estaba en una etapa

avanzada (Cruz Tejada, 2007).

» Impericia: Cuando el profesional carece de experiencia, habilidad y

conocimientos técnicos, (Garcia Solis, 2018)

Ejemplo: Cuando un médico tratante de ginecologia realiza la
valoracion a una paciente de medicina interna sin ser esta su

especialidad.
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» Imprudencia: Cuando el profesional de salud realizo un procedimiento sin
las debidas precauciones, sin medir las consecuencias, causando dafio al

paciente, (Garcia Solis, 2018)

Ejemplo: Enfermera atiende sin equipo de proteccién personal a un
paciente con aislamiento por gotas, posteriormente atiende a un
paciente con diagnéstico de lupus, que se mantiene en aislamiento

inverso.

4.6 Causas de la ocurrencia de eventos adversos

El analizar el evento adverso ocurrido nos ayuda a la compresion de
cuales son las causas que conllevan a la falla, lo que termina afectando al
paciente, su familia, profesionales de salud y sobresalta en el nivel de confianza
a la institucion de salud. Por lo cual (Agra Varela, 2014), clasifica los errores

humanos de la siguiente manera:

> Olvidos o Lapsus. Por fallo de memoria no se ejecuta las acciones

planeadas.

> Despistes o Deslices. No se ejecuta las acciones planeadas por
distracciones y falta de atencion. Por ejemplo, olvidarse de chequear

en el Kardex la medicacion administrada.

» Equivocaciones. Cuando se realiza un fallo en la ejecucion de un plan
inadecuado por falta de experiencia se realiza una actividad incorrecta.
Por ejemplo, paciente con Meningitis, medico indica antibiotico

inadecuado, para su diagnaostico.

» Infracciones. Son acciones deliberadas que ocurren cuando no se
siguen las normas, protocolos, o procedimientos establecidos por falta
de interés, indiferencia o planificacion adecuada. Por ejemplo, no
comprobar la identificacion del sitio quirdrgico correcto antes de

realizar cirugia.
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4.7 Factores relacionados a la ocurrencia de eventos adversos

Los profesionales de salud trabajan con sistemas complejos con

posibilidades altas de errores y es la institucion la que condiciona los elementos

necesarios para brindar al usuario una atencion segura; (Agra Varela, 2014)

menciona que los factores relacionados son:

Factores humanos:

YV V.V V V V V

Falta de formacion y/o experiencia o Falta de tiempo o Problemas de

salud.

Falta de tiempo

Problemas de salud, adicciones

Fatiga, estrés

Escasa motivacion

Personalidad

Diversidad de pacientes y o lugares de atencion

Errores de los pacientes

Factores de sistema:

YV V. V V V V V V

Falta de cultura de seguridad en la organizacion
Falta de entrenamiento de los profesionales
Presion asistencial

Inadecuada tecnologia

Sistemas de informacion deficientes
Comunicacion deficiente

Factores ambientales y de disefio

Tipo de procedimiento

El Modelo de queso suizo de James Reason, nos ensefia dos enfoques para

analizar estos errores:
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» Modelo clésico: Centrarse en la persona (buscando culpables)
» Modelo sistémico: Centrado en el sistema (suceden errores, derivados de

un mal sistema).

Existen multiples riesgos que suceden en el transcurso de un turno hospitalario,
pero existen salvaguardas para prevenirlos, para James estos salvaguardias
estan representado por un queso suizo que contiene multiples capas, pero todo
proceso tiene agujeros que en intervalos de tiempo se alinean y es el momento

en el que se da lugar al error, (Julieta, 2021)

4.8 Unidad de Cuidados Intensivos

La Unidad de Cuidados Intensivos (UCI) se define como una entidad
integrada por profesionales de la salud que ofrecen una atencion
multidisciplinaria, asegurando el cumplimiento de estandares funcionales,
estructurales y organizativos. Su objetivo es garantizar condiciones de
seguridad, calidad y eficiencia a los pacientes en estado critico (Ministerio de
Sanidad y Politica Social, 2010).

En la Unidad de Cuidados Intensivos (UCI), existe una alta probabilidad
de que se produzcan eventos adversos debido a la presencia de pacientes
criticos que requieren cuidados complejos, procedimientos diagndésticos y
tratamientos invasivos. Ademas, la interaccion de diversas disciplinas
profesionales y una mayor estancia en la UCI aumentan aln mas esta
posibilidad, calculada entre un 8% y un 26% (Ministerio de Sanidad y Politica
Social, 2010).

4.9 Eventos adversos en UCI
Se han realizado diferentes tipos de estudios en varias instituciones de

salud y muchas coinciden que, en las unidades de cuidados intensivos ocurre al

menos un tipo de los siguientes incidentes:
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> Extraccién accidental de dispositivos biomédicos (catéter venoso
central, catéter venoso periférico, lineas arteriales, tubos
endotraqueales, sonda nasogastrica, tubos de drenaje, catéter de
presiones intracraneales).

> Errores de medicamentos de alto riesgo (Administracién incorrecta,
equivocacion de dosis, prescripciones incorrectas, errores en la
dilucién, almacenamientos inadecuados, administracion a paciente
incorrecto).
Administracion errobnea de sangre y hemoderivados.
Extraccion de muestras por métodos invasivos a pacientes
equivocados.
Errores de comunicacion en resultados o indicaciones.
Monitoreo o interpretacion inadecuado de parametros vitales y
alarmas de equipos biomédicos.
Caidas y lesiones de pacientes hospitalizados.
Infecciones asociadas a la atencidon de salud.
Fallas en el funcionamiento de equipos de soporte vital como
ventiladores mecanicos, BIPAP y ECMO.
Falla en el manejo avanzado de la via aérea.
Falla en los cuidados de pacientes con patologias o procedimientos

complejos.

4.10Estrategias de prevencion en las Unidades de Cuidados Intensivos

En relacion con la determinacion de los factores relacionados con los
eventos adversos y la busqueda de soluciones, varias organizaciones, como la
Alianza Mundial por la Seguridad del Paciente, The Joint Commission, la Agency
for Healthcare Research, el Institute for Safe Medication Practices, el Institute for
Healthcare Improvement and Quality, y el National Center for Patient Safety, han

empleado herramientas que sirven de guia en este ambito (Palacios, 2022).

» Estrategias de uso seguro de medicamentos etiquetado vy

almacenamiento diferencial de drogas de alto riesgo:
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Esta estrategia se basa en la recomendacién de guardar en un lugar especifico
diferente al resto de medicamentos, los cuales deben estar con cerradura,
debidamente etiquetados y con acceso limitado, para evitar un error en la
administracion debido a la gran variedad de medicacion que se administra en la
unidad de cuidados intensivos, (Palacios , 2022)

» Doble chequeo independiente:

Se basa en la doble revision de una persona que realiza la actividad, por otra
reduciendo la probabilidad del error, es importante recalcar que esta medida se
aplique solo en los puntos susceptible donde se ha producido un error, para
evitar un impacto negativo con el tiempo de las actividades de cada profesional,
(Palacios , 2022)

> Estrategias de gestion del recurso humano estabilidad del personal

y adecuada razén profesional/paciente:

Existen estudios donde se ha evidenciado que la mala distribucion de pacientes
de acuerdo a la cantidad de profesionales causa un impacto negativo, trae con
ello exceso de horas de trabajo; es importante a la vez contar con personal
estable en las areas criticas, la rotacion del personal en ciertas ocasiones es una
de la causas de errores, aunque estudios como de Aiken y Dawson ()
demuestran que cada paciente que se aflade a una licenciada de enfermeria se
asocia a una mortalidad del 7% y que 18 horas de trabajo afectan el desempefio

de un médico, esto es equivalente al 0,10% de nivel de alcohol, (Palacios , 2022)

» Formacioén controlada de nuevos profesionales:

Encontrar profesionales de salud con formacion en el cuidado de pacientes
criticos es complejo, en su gran mayoria ellos las aptitudes adquiridas ha sido a
través de la formacion en las mismas unidades de cuidado intensivo; el objetivo
es que los programas de educacién aseguren a cada profesional obtenga el
conocimiento y la practica para brindar un cuidado optimo, lo cual permite reducir

la variabilidad y el riesgo de un error; las practicas de entubacion endotraqueal,
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colocacion de catéter venoso central o lineas arteriales debe ser esencial dentro

de la formacién, (Palacios , 2022)

> Estrategias asociadas ala gestion del cuidado de pacientes para una
identificacidén correcta de pacientes:

La ocurrencia de error en la identificacion del paciente se ha dado por diversas
situaciones por ejemplo el cambio de habitacion, nombres similares, estado
neuroldgico del paciente; este tipo de errores han provocado una mala practica
como administracién de medicamentos, sangre, toma de muestras o incluso
procedimientos al paciente equivocado, dando como resultado en ocasiones un
evento adverso; algunas organizaciones proponen un sistema de identificacion
con una pulsera que contenga los datos completos del paciente, resaltando que
no debe ir ni su area, mucho menos diagnostico; el objetivo es identificar de
manera confiable los datos del paciente y verificar los mismos antes de cualquier

procedimiento o tratamiento, (Palacios , 2022)

» Reduccion del riesgo de caidas:

En relacion con los servicios de cuidados intensivos, tanto en adultos como en
pediatria y neonatologia, se destaca su alta incidencia de eventos adversos.
Como medida preventiva, se recomienda la utilizacion de escalas de riesgo de
caidas adaptadas a cada grupo, las cuales deben ser implementadas de acuerdo
con las necesidades individuales de cada paciente, con el objetivo de disminuir

el riesgo de caidas (Palacios, 2022).

» Estrategias de comunicacion eficaz:

En las unidades cuidados intensivos, las ordenes verbales brindadas de manera
oral o telefonicamente son las mas propensas a error; ejemplo en el comunicar
el resultado de laboratorio, o cual en ocasiones ha terminado en eventos
centinela; un plan de mejora para esto es que las instituciones elaboren un

protocolo para ordenes verbales y telefénicas, donde el receptor anote la
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informacion y la vuelva a leer confirmado la informacion; en casos de

emergencias es recomendable buscar otra alternativa, (Palacios , 2022)

» Estrategias asociadas al fomento de la cultura de seguridad del

paciente fomento de una cultura no punitiva:

El éxito en la mejora de la seguridad de los pacientes depende en gran medida
de la creacién de un entorno libre de culpa que fomente la deteccion y el reporte
de eventos adversos o factores predisponentes, los cuales pueden ser
analizados y abordados mediante herramientas de gestion adecuadas. En este
sentido, los directores de las instituciones y los lideres de las unidades de
cuidados intensivos desempefian un papel fundamental, ya que su participacion
activa favorece el desarrollo de mejoras en estas areas. Por el contrario, en
entornos poco estimulantes y predominantemente punitivos, los beneficios en
términos de seguridad dificilmente perduran a lo largo del tiempo. Aunque existe
cierta discusion sobre el nivel de tolerancia del estado no punitivo, la experiencia
demuestra que un ambiente propicio para la comunicacién de incidentes de
seguridad y sus factores conduce a una alta tasa de reportes y facilita la gestion
de errores y riesgos, mejorando asi la calidad y seguridad de la atencion médica
(Palacios, 2022).

» Sistemas de reporte de incidentes de seguridad del paciente:

Cada institucion debe disponer de un sistema de notificacion de eventos
adversos, que se adapte a su realidad y que incremente una cultura de seguridad
del paciente; al usar esta herramienta con el compromiso de todos se mantendra
una mejora continua, disminuyendo el nimero de incidentes adversos, (Palacios
, 2022)

» Herramientas de andlisis incidentes de seguridad del paciente:

andlisis de causa raiz (ACR):

La historia de la herramienta andlisis causay raiz, tuvo sus inicios en la industria

nuclear y en la aviacién la cual aporto a reducir los accidentes graves; la cual
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consiste en realizar un analisis de manera retrospectiva del error, en el sistema
de salud ha sido usado para estudio de los eventos adversos graves, lo cual
conlleva el trabajo de todo el equipo multidisciplinario, para analizar las posibles
causas, sus factores relacionados o la falta de barreras para detener el evento
presentado, al culminar el analisis se realiza recomendaciones de prevencion

para evitar futuros errores, (Palacios , 2022)

» Andlisis modal de fallos y efectos (AMFE):

Segun Palacios (2022), el Analisis Modal de Fallos y Efectos (AMFE) es un
método dirigido a asegurar la calidad que se enfoca en identificar y prevenir los
modos de fallos de un proceso, evaluando su gravedad, ocurrencia y deteccion.
Esta herramienta resulta especialmente Gtil al permitir adelantarse a los

incidentes y tomar acciones preventivas.

Segun Palacios (2022), ademas de las estrategias mencionadas,
disciplinas como el Control de Infecciones y la Gestion de la Calidad
desempeiian un papel importante en la mejora de los procesos de seguridad del
paciente. Estas disciplinas incluyen practicas como la implementaciéon de
paguetes de medidas, el uso de listas de verificacién para procedimientos, la
evaluacion sistematica de equipos biomédicos y el andlisis y estandarizacion de

procesos, entre otros.

5. Marco conceptual

El Marco Conceptual de la Clasificacion Internacional para la Seguridad del
Paciente (2009), realiz6 un informe categorizando y normalizando conceptos con
definiciones acordadas, términos elegidos facilitando y mejorando Ila

comunicacion e informacion de seguridad del paciente:

» Paciente: persona que recibe atencion sanitaria, (EI Marco
Conceptual de la Clasificacion Internacional para la Seguridad del
Paciente, 2009).
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Atencidn sanitaria: servicios recibidos por personas o comunidades
con el fin de promover, mantener, vigilar o restablecer la salud, (El
Marco Conceptual de la Clasificacion Internacional para la Seguridad
del Paciente, 2009).

Salud: estado de completo bienestar fisico, mental y social, y no
solamente la ausencia de afecciones o enfermedades, (El Marco
Conceptual de la Clasificacion Internacional para la Seguridad del
Paciente, 2009).

Seguridad: reduccion del riesgo de dafio innecesario hasta un
minimo aceptable, (EI Marco Conceptual de la Clasificacion
Internacional para la Seguridad del Paciente, 2009).

Peligro: circunstancia, agente o accion que puede causar dafio, (El
Marco Conceptual de la Clasificacion Internacional para la Seguridad
del Paciente, 2009).

Evento: algo que le ocurre a un paciente o le atafie, (El Marco
Conceptual de la Clasificacion Internacional para la Seguridad del
Paciente, 2009).

Seguridad del paciente: reduccion del riesgo de dafio innecesario
asociado a la atencion sanitaria hasta un minimo aceptable, (El
Marco Conceptual de la Clasificacion Internacional para la Seguridad
del Paciente, 2009).

Dafio asociado a la atencién sanitaria: dafio derivado de planes o
medidas adoptados durante la prestacion de asistencia sanitaria o
asociado a ellos, no el debido a una enfermedad o lesion subyacente,
(EI' Marco Conceptual de la Clasificacién Internacional para la
Seguridad del Paciente, 2009).

Incidente relacionado con la seguridad del paciente: evento o

circunstancia que ha ocasionado o podria haber ocasionado un dafio
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innecesario a un paciente, (El Marco Conceptual de la Clasificacion
Internacional para la Seguridad del Paciente, 2009).

Error: el hecho de no llevar a cabo una accion prevista segun se
pretendia o de aplicar un plan incorrecto, (El Marco Conceptual de la
Clasificacion Internacional para la Seguridad del Paciente, 2009).

Riesgo: probabilidad de que se produzca un incidente, (EI Marco
Conceptual de la Clasificacion Internacional para la Seguridad del
Paciente, 2009).

Incidente sin dafos: incidente que alcanza al paciente, pero no
causa ningun dafio apreciable, (EI Marco Conceptual de la
Clasificacion Internacional para la Seguridad del Paciente, 2009).

Incidente con dafios (evento adverso): incidente que produce dafio
a un paciente, (El Marco Conceptual de la Clasificacion Internacional

para la Seguridad del Paciente, 2009).

Dafo: alteracion estructural o funcional del organismo y/o cualquier
efecto perjudicial derivado de aquella. Comprende los conceptos de
enfermedad, lesién, sufrimiento, discapacidad y muerte, (El Marco
Conceptual de la Clasificacion Internacional para la Seguridad del
Paciente, 2009).

Enfermedad: disfuncion fisiolégica o psicologica, (EI Marco
Conceptual de la Clasificacion Internacional para la Seguridad del
Paciente, 2009).

Lesién: dafio producido a los tejidos por un agente o un evento, (El
Marco Conceptual de la Clasificacion Internacional para la Seguridad
del Paciente, 2009).

Discapacidad: cualquier tipo de alteracion estructural o funcional del
organismo, limitacién de actividad o restriccion de la participacion en

la sociedad, asociada a un dafio pasado o presente, (El Marco
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Conceptual de la Clasificacion Internacional para la Seguridad del
Paciente, 2009).

Factor contribuyente: circunstancia, accién o influencia que se
considera que ha desempefiado un papel en el origen o la evolucién
de un incidente o que ha aumentado el riesgo de incidente, (El Marco
Conceptual de la Clasificacion Internacional para la Seguridad del
Paciente, 2009).

Tipo de incidente: término descriptivo para una categoria
constituida por incidentes de naturaleza comin que se agrupan por
compartir caracteristicas acordadas, (EI Marco Conceptual de la
Clasificacion Internacional para la Seguridad del Paciente, 2009).

Reaccion adversa: dafo imprevisto derivado de un acto justificado,
realizado durante la aplicacion del procedimiento correcto en el
contexto en que se produjo el evento, (El Marco Conceptual de la

Clasificacion Internacional para la Seguridad del Paciente, 2009).

Efecto secundario: efecto conocido, distinto del deseado
primordialmente, relacionado con las propiedades farmacoldgicas de
un medicamento, (EI Marco Conceptual de la Clasificacion

Internacional para la Seguridad del Paciente, 2009).

Prevenible: aceptado generalmente como algo evitable en las
circunstancias particulares del caso, (El Marco Conceptual de la

Clasificacion Internacional para la Seguridad del Paciente, 2009).

Resultado para el paciente: repercusiones en un paciente total o
parcialmente atribuibles a un incidente, (El Marco Conceptual de la

Clasificacion Internacional para la Seguridad del Paciente, 2009).

Grado de dafio: gravedad, duracion y repercusiones terapéuticas del
dafo derivado de un incidente, (El Marco Conceptual de la

Clasificacion Internacional para la Seguridad del Paciente, 2009).
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Medida de mejora: medida adoptada o circunstancia alterada para
mejorar o compensar cualquier dafo derivado de un incidente, (El
Marco Conceptual de la Clasificacion Internacional para la Seguridad
del Paciente, 2009).

Medidas adoptadas para reducir el riesgo: acciones encaminadas
a reducir, gestionar o controlar un dafio futuro o la probabilidad de un
dafio asociado a un incidente, (EI Marco Conceptual de la
Clasificacion Internacional para la Seguridad del Paciente, 2009).

Responsable: que ha de rendir cuentas, (El Marco Conceptual de la

Clasificacion Internacional para la Seguridad del Paciente, 2009).

Calidad: grado en el que los servicios de salud prestados a personas
y poblaciones aumentan la probabilidad de lograr los resultados
sanitarios deseados y son coherentes con los conocimientos
profesionales del momento, (El Marco Conceptual de la Clasificacion

Internacional para la Seguridad del Paciente, 2009).

Fallo del sistema: defecto, interrupcion o disfuncion en los métodos
operativos, los procesos o la infraestructura de una organizacion, (El
Marco Conceptual de la Clasificacion Internacional para la Seguridad
del Paciente, 2009).

Mejora del sistema: resultado o consecuencia de la cultura, los
procesos y las estructuras que estan dirigidos a prevenir el fallo del
sistema y a mejorar la seguridad y la calidad, (El Marco Conceptual
de la Clasificacién Internacional para la Seguridad del Paciente,
2009).

Andlisis de las causas profundas: proceso sistematico e iterativo
mediante el cual se identifican los factores que contribuyen a un
incidente reconstruyendo la secuencia de sucesos y preguntandose

repetidamente por qué, hasta que se hayan elucidado las causas
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profundas subyacentes, (El Marco Conceptual de la Clasificacion
Internacional para la Seguridad del Paciente, 2009).

6. Marco metodoldgico

6.1 Tipo de estudio

La presente investigacion es de tipo transversal descriptivo, cuya unidad

de analisis son los eventos adversos ocurridos.

6.2 Poblacion y muestra

» Poblacién: El universo de estudio estuvo constituido por 224 historias
clinicas de pacientes ingresados en la Unidad de Cuidados Intensivos
de enero a junio del 2021 pertenecientes a un Hospital Privado de

Santo Domingo de los Tsachilas.

» Muestra: Para el estudio transversal se realizo la investigacion en
todas las historias clinicas durante el periodo de enero a junio del 2021.
Lo cual se realizé mediante una revision de historias clinicas aplicando
dos instrumentos que ayudan a la valoracion de eventos adversos, los
mismos que ya fueron utilizados en el proyecto IBEAS de paises de

Latinoamérica:

- Guia de Cribado de Efectos adversos (MRF1) este primer
instrumento es una guia para la identificacion de un evento adverso,
posterior a su aplicacidbn si existe alguna respuesta positiva,
automaticamente se continua con el siguiente formulario.

- ElI Formulario MRF2, es el segundo instrumento que nos permite

evaluar en su caso ya el evento adverso.

En Republica de Colombia, Ministerio de la Proteccion social (s.f), se realizé un

protocolo el cual nos detalla los instrumentos a utilizar:
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1. Formulario de Guia para el cribado de efectos adversos, en el cual se
indaga por factores de riesgo de dos tipos, (Republica de Colombia,

Ministerio de la Proteccién social, s.f).:

> Factores de Riesgo Intrinsecos
> Factores de Riesgo Extrinsecos

2. Formulario Modular para revision retrospectiva de casos, MRF2. El
formulario consta de 5 modulos, Republica de Colombia, Ministerio de la

Proteccion social (s.f):

> Modulo A: Identifica el Efecto Adverso, (Republica de Colombia,
Ministerio de la Proteccion social (s.f).

» Modulo B: Describe la lesion y sus efectos, (Republica de Colombia,
Ministerio de la Proteccion social (s.f).

> Modulo C: Circunstancias (momento) de la hospitalizacion en las que
ocurrié el efecto. CO: Antes de la admision; C1: Admision a planta;
C2: Procedimientos, instrumentalizacion; C3: Reanimacion, UCI -
Unidad de Cuidados Intensivos-; C4: Cuidados en planta; C5:
Asesoramiento al alta, (Republica de Colombia, Ministerio de la
Proteccion social (s.f).

> Modulo D: Principales problemas en el proceso asistencial. (D1:
Error diagnéstico; D2: Valoracion general; D3: Supervision y
cuidados; D4: Infeccion nosocomial; D5: Procedimiento quirdrgico;
D6: Medicacién; D7: Reanimacion, (Republica de Colombia,
Ministerio de la Proteccién social (s.f).

> Mobdulo E: Factores causales y posibilidades de prevencion,

(Republica de Colombia, Ministerio de la Proteccion social (s.f).

6.3 Criterios de inclusién y exclusion

» Criterios de Inclusiéon: - Cumplir con las 24 horas de estadia

hospitalaria en la Unidad de Cuidados Intensivos, sin importar la
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causa del ingreso y que su alta haya sido dada hasta el 30 de junio
del 2021.

> Criterios de exclusién: - Eventos adversos presentados en otra

area antes de su ingreso a la Unidad de Cuidados Intensivos.

6.4 Operacionalizacion de variables

Las variables a tomar de la guia de cribado son: edad, sexo, factores intrinsecos,
factores extrinsecos y los criterios de alerta de eventos adversos (hospitalizacion
previa durante el dltimo afio en paciente menor de 65 afios o en los Ultimos 6
meses en paciente de 65 0 mas afnos, tratamiento antineoplasico en los 6 meses
previos a la hospitalizacion, traumatismo, accidente o caida durante la
hospitalizacion, RAM durante la hospitalizacion, fiebre mayor de 38.3°c el dia
antes del alta hospitalaria, traslado unidad de hospitalizacion general a otra de
cuidados especiales, traslado a otro hospital de agudos, segunda intervencion
quirdrgica durante este ingreso, tras la realizacion de procedimientos invasivos,
lesion que precisara tratamiento o cirugia, déficit neuroldégico nuevo en el
momento del alta hospitalaria, IAM, ACV o TEP durante o después de un
procedimiento invasivo, parada cardiorrespiratoria, dafio relacionado con un
aborto, amniocentesis, parto o preparto, fallecimiento inesperado, Intervencion
quirdrgica no prevista después de intervencion ambulatoria programada,
complicaciones en atencion ambulatoria que resultaran en atencién en
urgencias, Algun otro efecto adverso, cartas o notas en la historia clinica que
pudieran sugerir litigio, cualquier tipo de infeccion nosocomial, (Estudio IBEAS,
2010).

En el Formulario MFR2 se tomara las variables del médulo A7 que Identifica la
naturaleza y el tipo de evento adverso (Relacionado con los Cuidados,
medicacion, infeccibn nosocomial, procedimiento, diagnostico, otros, pendiente
de especificar) y el apartado médulo E3 que se observa posibilidad de

prevencion del evento adverso, (Estudio IBEAS, 2010).

A continuacion, se detalla las variables del estudio:
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Tabla 1. Variable 1

Variable Definicién Dimensién Indicador Escala Tipo
Caracteristicas Son el conjunto Promedio, desviacion Escala
de la poblacién | de caracteristicas Afos cumplidos estandar, maximo y de Cuantitativo
de datos sociales y minimo razén
demograficas. Frecuencias y Escala Cualitativo
Masculino/ Femenino porcentajes Nominal
Factores Son los factores GUIA CRIBADO DE EFECTOS ADVERSOS
intrinsecos relacionados PREGUNTA 16
con la condicion Coma (item a)
clinica, sociales, Insuficiencia renal (item b)
mentales o Diabetes (item c)
comportamiento Neoplasia (item d)
de la persona. Inmunodeficiencia / SIDA (item e)
Enfermedad pulmonar crénica (item f) Presencia o
Neutropenia (item @) ausencia de Escala Cualitativo
Cirrosis hepética (item h) items Nominal | policotbmica

AV YN N N N N N N N N N U N U N N NN

Drogadiccion (item i)

Obesidad (item j)
Hipoalbuminemia / desnutricion (item k)
Ulcera por presion (item [)
Malformaciones (item m)
Insuficiencia Cardiaca (item n)
Enfermedad Coronaria (item A)
Hipertensién (item o)
Hipercolesterolemia (item p)
Prematuridad (item q)
Alcoholismo (item ).

seleccionados
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Factores
extrinsecos

Son factores
derivados al
tratamiento y

GUIA DE CRIBADO DE EFECTOS ADVERSOS

PREGUNTA 17

cuidado en la v" Sonda urinaria abierta (item a)
asistencia v" Sonda urinaria cerrada (item b)
hospitalaria. v/ Catéter venoso periférico (item c)
v’ Catéter arterial (item d)
v’ Catéter central de insercion periférica (item
e)
v/ Catéter venoso central (item f) Presencia o ausencia de
v/ Catéter umbilical vena (item @) items seleccionados Escala Cualitativo
v/ Catéter umbilical arteria (item h) Nominal | Policotémica
v Nutricion parenteral (item i)
v Nutricién enteral (item j)
v" Sonda nasogastrica (item k)
v' Traqueostomia (item I)
v" Ventilacion mecanica (item m)
v' Terapia inmunosupresora (item n)
v' Bomba de infusion (item A)
Criterios de la Esl.aesl ﬁissttli)?;gsde PREGUNTA 18
Guia Cribado clinicas, donde se | v Hospitalizacién previa durante el Gltimo afio
alerta los eventos en paciente menor de 65 afios, u
adversos hospitalizacién previa en los Ultimos 6 meses
originados durante en paciente igual o mayor de 65 afios (item a)
la atencién al v/ Tratamiento antineoplasico en los seis meses | Presencia o ausenciade | Escala Cualitativo
paciente, si alguna previos a la hospitalizaciéon (item b). - items seleccionados Nominal | Policotdmica
ha dado positivo, Traumatismo, accidente o caida durante la
se pasa al hospitalizacién (item c).
Cuestionario v Reaccién Medicamentosa Adversa (RAM)
MFR2. durante la hospitalizacion (item d).
v" Fiebre mayor de 38, 3° C el dia antes del alta

hospitalaria (item e).
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ANANIN

AN

S

Traslado de una unidad de hospitalizacion
general a otra de cuidados especiales.

(item f).

Traslado a otro hospital de agudos (item g).
Segunda intervencion quirdrgica durante este
ingreso (item h)

Tras la realizacibn de un procedimiento
invasivo, se produjo una lesiéon en un 6rgano
0 sistema que precisara la indicacion del
tratamiento u operacion quirdrgica (item i)
Déficit neurol6gico nuevo en el momento del
alta hospitalaria (item j)

IAM (infarto agudo de miocardio), ACVA
(accidente cerebrovascular agudo) o TEP
(trombo embolismo pulmonar) durante o
después de un procedimiento invasivo (item k)
Parada cardiorrespiratoria 0 puntuacion
APGAR baja (item )

Dafio o complicacion relacionado con aborto,
amniocentesis, parto o preparto (item m)
Fallecimiento (item n)

Intervencién quirdrgica abierta no prevista, o
ingreso (para intervencién) después de una
intervencion ambulatoria programada, sea
laparoscopica o abierta (item fi)

Algun dafio o complicacién relacionada con
cirugia ambulatoria 0 con un procedimiento
invasivo que resultaran en ingreso o
valoracién en el servicio de urgencias (item 0)
Algun otro Efecto Adverso (EA) (item p)
Cartas o notas en la historia clinica (incluida la
reclamacion patrimonial), en relacién con la
asistencia que pudieran sugerir litigio (item q).
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v Cualquier tipo de infeccion nosocomial (item

r.

Elaborado por: Marjorie Ureta, 2023

Fuente: Estudio IBEAS, 2010.

Tabla 2. Variable 2.

Resumen del
evento adverso

Identifica la
naturaleza del
evento adverso.

A7
7.1 Relacionado con los cuidados:

1. Ulcera por presion

2. Quemaduras, erosiones Yy contusiones
(incluyendo fracturas consecuentes)

3. EAP e Insuficiencia respiratoria

4. Otras consecuencias de la inmovilizacion

5. Otros

7.2 Relacionados con la medicacion

1. Nauseas, vomitos o diarrea secundarios a
medicacion

Prurito, rash o lesiones dérmicas reactivas
a farmacos o apésitos

Otros efectos secundarios de farmacos
Mal control de la glucemia

Hemorragia por anticoagulaciéon
Agravamiento de la funcion renal
Hemorragia digestiva alta

Retraso en el tratamiento

Insuficiencia cardiaca y shock

IAM, AVC, TEP

N

CoOxNO U AW

=

Presencia
0 ausencia

Escala
Nominal

Cualitativo
Policotdbmica
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11. Neutropenia

12. Alteraciones neurolégicas por farmacos

13. Alteracion del ritmo cardiaco o actividad
eléctrica por farmacos.

14. Hipotension por farmacos

15. Infeccién oportunista por tratamiento
inmunosupresor

16. Desequilibrio de electrolitos

17. Cefalea por farmacos

18. Tratamiento médico ineficaz

19. Reacciones adversas a  agentes
anestésicos

20. Otros

7.3 Relacionados con Infeccién nosocomial

Infeccion de herida quirdrgica

ITU nosocomial

Otro tipo de infeccion nosocomial o
infeccidn nosocomial sin especificar
Sepsis y shock séptico

Neumonia nosocomial

Bacteriemia asociada a dispositivo
Otros

wn e

No ok

7.4 Relacionados con un procedimiento

1. Hemorragia o hematoma relacionadas
con intervencion quirdrgica 0
procedimiento

2. Lesibn en wun o6rgano durante un
procedimiento
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»

15.
16.

17

5
6
7
8
9
10
11.
12
13
14

Otras complicaciones tras intervencion
quirdrgica o procedimiento

Intervencién  quirargica ineficaz o
incompleta

Desgarro uterino

Neumotorax

Suspension de la 1Q

Retencion urinaria

Eventracion o evisceracion

Dehiscencia de suturas

Hematuria

Complicaciones locales por radioterapia
Seroma

Adherencias y alteraciones funcionales
tras intervencion quirdrgica
Complicaciones neonatales por parto
Flebitis

Otros

¢Hay alguna
evidencia de
gue el EA se
podria haber
evitado?

Valorar la
posibilidad de
prevencion del

evento adverso.

Pregunta 80:

v Sj
v No

Presencia o ausencia

Escala
Nominal

Cualitativo
Policotdbmica

Elaborado por

: Marjorie Ureta, 2023

Fuente: Estudio IBEAS, 2010.
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6.5 Consideraciones éticas

Este proyecto se ejecut6 bajo la revision y aprobacion del Comité de Etica de la
Investigacion en Seres Humanos (CEISH) de la Pontifica Universidad Catdlica
del Ecuador, quienes lo consideraron de riesgo bajo por ser una revision
documental donde la informacion entregada por el Hospital Privado de Santo
Domingo fue de manera anonimizada, para la recoleccidon de datos se utilizo la
herramienta informatica de Google Forms, la cuenta de Gmail que se uso fue la
del investigador principal, de esta manera se garantizd6 la proteccion y

confidencialidad de los mismos.

6.6 Técnica para la recoleccion de datos

Los formularios que se usaron fueron tomados del estudio IBEAS los cuales

fueron los siguientes:

» Guia de Cribado de Efectos adversos (MRF1): Es una guia para la
identificacion de un evento adverso, si alguna respuesta es positiva se
pasa al siguiente formulario. Aplicando este instrumento a las historias
clinicas se identificO hechos que nos alertaron de posibles eventos

adversos 0 a su vez se descart6 el caso, valorando lo siguiente:

o Factor de riesgos intrinsecos (Comorbilidades).

o Factor de riesgo extrinsecos (Procedimientos invasivos)
El protocolo del estudio IBEAS nos sefiala los criterios de alerta los mismos que
consta de 19 preguntas a seleccionar (En Republica de Colombia, Ministerio de

la Proteccion social, s.f):

1) Hospitalizacion previa durante el Ultimo afio en mayores de 65 afos, 0 en

los dltimos 6 meses si es menor o igual a 65 afos.

Excepciones:

pag. 44



v Hospitalizacién planificada para procedimientos secundarios.

v Hospitalizacion sin relacién con la hospitalizacién previa.

v Hospitalizacién planificada para tratamiento de enfermedad crénica.
Elementos investigados:
Recidiva de una enfermedad considerada curada.

Complicaciones de procedimientos anteriores.
Seguimiento inadecuado de una enfermedad o procedimiento.

v
v
v
v' Alta prematura en la hospitalizacién previa.
2) Tratamiento antineoplasico en los 6 meses previos a la hospitalizacion.
Excepciones:
v Hospitalizacién planificada para quimioterapia.
Elementos investigados:
v Hemograma.
v Notas de ingreso sugerentes de tratamiento y/o seguimiento
inadecuado.
3) Traumatismo, accidente o caida durante la hospitalizacion.

Excepciones:

v' Escoceduras o irritaciones de piel no posturales (porque se incluyen

en el criterio 17).
Elementos investigados:

v' Quemaduras quirdrgicas. Caidas. Escaras de decubito.
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4) RAM (Reaccion Adversa Medicamentosa) durante la hospitalizacion, o

como causa de la misma.

Elementos investigados:

v" Dosis toxicas de medicamentos

<

Hemorragia gastrointestinal consecuencia de aspirina.

v' Hipoglucemia en paciente bajo tratamiento de insulina o
hipoglucemiantes orales.

v' Reaccion alérgica a un antibiético.

v' Desajustes en pacientes bajo tratamiento anticoagulante.

5) Fiebre mayor de 38,3°C el dia antes del alta hospitalaria del ingreso

previo. Sugiere alta prematura y seguimiento inadecuado.
Elementos investigados:
v Las hojas de evoluciéon
v' Las hojas de enfermeria

v" El informe de alta.

6) Traslado de una unidad de hospitalizacion general a una de cuidados

especiales.

Excluye los traslados programados y los periodos de estancia en la sala de

despertar quirdrgica.
Elementos investigados:
v' Las hojas de evolucion

v' Las hojas de enfermeria

v' Las hojas de interconsulta.
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7) Traslado a otro hospital de agudos. Excluye los traslados para

determinadas pruebas especializadas no disponibles en el hospital.

Elementos investigados:

v Las hojas de evolucion

<

Las hojas de enfermeria
v' Los informes de servicios centrales: laboratorio, radiodiagnéstico,
etc.

v Las hojas de peticion de ambulancia.

8) Segunda intervencién quirdrgica durante ese ingreso. Excluye las 1Q

previamente planificadas.

Elementos investigados:

v Las hojas quirlrgicas y de anestesia
v Los periodos de reanimacion y UCI.

v' Los documentos relativos a procedimientos invasivos.

9) Tras larealizacion de un procedimiento invasivo, se produjo una lesion en
un Organo O sistema que precisara la indicacion de tratamiento u
operacion quirdrgica. Incluye las lesiones inmediatas (lesion de uréter en
IQ de cirugia general.), y las tardias (hemorragia post biopsia, disfonia

tras intubacion traqueal). Excluye la episiotomia en el curso del parto.
Elementos investigados:
v' Las hojas quirtrgicas y de anestesia.

v Los periodos de reanimacién y UCI.

v" Los documentos relativos a procedimientos invasivos.
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10) Déficit neurolégico nuevo en el momento del alta hospitalaria. Incluye el

déficit sensitivo, motor, la confusion y la agitacion.
Elementos investigados:

v El déficit no estaba presente al ingreso.
v Las interconsultas médicas.

v Las hojas de evolucion.

v Las hojas de enfermeria.

11) IAM (Infarto Agudo de Miocardio), ACVA (Accidente Cerebro Vascular
Agudo) o TEP (Trombo Embolismo Pulmonar) durante o después de un
procedimiento invasivo. Se excluye la complicacion que es consecuencia

exclusiva de la enfermedad que ocasionado la hospitalizacion.
Elementos investigados:
Las hojas de evolucion

v

v Las hojas de enfermeria

v" Los informes de radiodiagndstico
v

Las hojas de interconsulta.

12) Parada cardiorrespiratoria 0 puntuacion APGAR baja. Incluye la parada
gue precisa reanimacion de urgencia y que el paciente sobreviva.

Puntuacion Apgar inferior a 8 al minuto o a los 5 minutos.
Elementos investigados:

El traslado a UCI o reanimacion.
Las hojas reanimacion y de UCI.

v
v
v' Las hojas obstétricas.
v

Los documentos relativos a procedimientos invasivos.
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13) Dafio o complicacion relacionada con aborto, amniocentesis, parto o

preparto. Incluye las complicaciones neonatales.

Elementos investigados:

v La historia obstétrica y neonatal.

v' Embarazo ectépico, hipertension durante el embarazo, amenaza de
aborto.

v' Trabajo de parto prolongado (superior a 24 horas), cesarea no
prevista, fiebre no tratada.

v Lesiones vaginales.

v' Complicaciones del neonato.

14) Fallecimiento inesperado. Ni el pronostico, ni la gravedad de la
enfermedad, ni el estado del paciente, ni la edad lo hacia previsible. Todo
paciente que precisa autopsia es incluido. Excluye el paciente atendido

por cuidados paliativos o si consta orden de no reanimacion.

Elementos investigados:

v' Elinforme de alta.
v' Las hojas enfermeria.
v' La peticion de autopsia.

v' Las hojas de interconsulta a psiquiatria (suicidio).

15) Intervencién quirurgica abierta no prevista, o ingreso (para intervencion)
después de una intervencion ambulatoria programada, sea laparoscopica

0 abierta.

Elementos investigados:

v' Las hojas quirtrgicas y de anestesia.
v Los periodos de reanimacién y UCI.

v' Los documentos relativos a procedimientos invasivos.
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16) Algun dafio o complicacion relacionada con cirugia ambulatoria o con un
procedimiento invasivo que resultaran en ingreso o valoracion en el

servicio de urgencias.
Elementos investigados:

La solicitud de ingreso del médico de Atencién Primaria
La historia de Cirugia Mayor Ambulatoria.

v
v
v' Elinforme de alta.
v

El informe clinico de Urgencias.

17) Algun otro efecto adverso. Incluye flebitis, reacciones a esparadrapo y a
latex. Se excluyen las complicaciones que son consecuencia exclusiva de
la enfermedad que ha ocasionado la hospitalizacion.

Elementos investigados:

v Las hojas de evoluciéon

<

Las hojas de enfermeria
v" Los informes de servicios centrales: laboratorio, radiodiagnéstico,
etc.

v' Las hojas de interconsulta.
18) Cartas o notas en la historia clinica (incluida la reclamacion patrimonial),
en relacion con la asistencia, que pudieran sugerir litigio. Incluye las altas
voluntarias

Elementos investigados:

v' Las notas de enfermeria.

v' Las notas de trabajadores sociales.
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Al concluir el estudio, se consultara al servicio de atencién al paciente y a la
direccion si se ha producido alguna reclamacién referida al periodo de

hospitalizacion a estudio.

19) Cualquier tipo de infeccion nosocomial. Se define la Infeccion Nosocomial
como aquella en cuya etiologia interviene un microorganismo y que se
adquiere con motivo de la atencién sanitaria. Excepciones: las infecciones
comunitarias, que en el momento del ingreso estaban presentes o en

periodo de incubacion.
Elementos investigados: La prescripcién de antibioticos.

v' Signos clinicos sugerentes: fiebre, tos, expectoracion, diarrea,
septicemia, dolor localizado en la herida quirdrgica, pus, sindrome
miccional.

v' Resultados de Microbiologia.

c.) Formulario Modular para revision retrospectiva de casos, MRF2. Se
aplico este formulario aquellas historias clinicas que marcaron alguna casilla si
en la Guia de Cribado. Este consta de 5 médulos que se detallan a continuacion:
MODULO A

v' Se cumplimentara por completo en todos los casos.
A3: Naturaleza de la enfermedad

v Diagnoéstico principal: se refiere a la patologia que ha motivado el ingreso.

v' Estado de salud basal del paciente: se refiere al estado de salud que

presentaba el paciente antes del ingreso.
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Riesgo ASA:

1.- Paciente sano, sin afectacion sistémica.

2.- Paciente con enfermedad sistémica leve, sin limitacion funcional.

3.- Paciente con enfermedad sistémica grave, con limitacién funcional clara.

4.- Paciente con enfermedad sistémica grave, limitacion funcional y amenaza
constante para la vida.

5.- Paciente moribundo, improbable que sobreviva mas de 24 horas.

1 Enfermedad sistémica: la que afecta a mas de un érgano de un aparato o
sistema 0 a un solo érgano y produce repercusiones adversas en otros

organos.

1 Incapacidad o limitacion funcional:

v' Leve: no impide la actividad ordinaria

v Moderada: impide la minima actividad fisica: subir escaleras o la
minima actividad doméstica.

v' Grave: obliga al encamamiento y/o aparecen sintomas generales

(fatiga, disnea), en reposo.

A6: Identificar las principales caracteristicas de los EA.

Se recuerda la conveniencia de cumplimentar tantos apartados A6 cuantos

sucesos adversos se hayan identificado.

a. La fecha del EA se refiere a la fecha de origen del EA o en la que su

deteccion era posible.

b. Incidente: suceso aleatorio imprevisto e inesperado que no produce dafio
al paciente ni pérdidas materiales o de cualquier tipo. También puede
definirse como un suceso que en circunstancias distintas podria haber
sido un accidente; o como un hecho que no descubierto o corregido a

tiempo puede implicar problemas para el paciente. Se refiere a cualquier
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efecto indeseable causado por la asistencia sanitaria que no haya tenido
ninguna consecuencia (lesién ni prolongacién de la estancia), y se

identifique en el dia de la recogida de informacion.

c. Causa de la lesibn o complicacién: se pretende averiguar el grado de
causalidad de la asistencia sanitaria para originar el EA. Es importante
resaltar que se conteste sin tener en cuenta la posibilidad de prevencion

al causar la lesion.

Si no se ha producido lesion u otras complicaciones (pregunta A6, apartado b.2)
no hay EA. Si se ha producido un incidente (pregunta A6 apartado b.3) pasar
directamente al modulo E. Si la lesion se ha debido sélo al proceso de la
enfermedad y no hay ninguna evidencia de que el manejo fuera la causa de la
lesion o complicacion (pregunta A6 apartado c) no hay EA a estudio. En cualquier
otro caso, continuar con la pregunta A7, A8 y pasar al modulo B.

A7: Resumen EA

Se recuerda la necesidad de cumplimentar tantos A7 como Efectos Adversos se

hayan identificado.

v Error en el manejo del EA: se refiere a si, una vez producido el EA, se han
realizado las acciones oportunas para mejorar su curso natural.
v Diferencia entre CO y C5: un error de procedimiento al alta del ingreso

previo es un CO.

Un error durante el procedimiento del ingreso previo es un CO también. Mientras
gue un error por haber dado el alta al paciente sin tener la enfermedad curada
(solo puede observarse si el estudio se realiza en el dia del alta) en ese caso es
un C5.

MODULO B

Se cumplimentd por completo sélo cuando hubo lesién.
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B1: Invalidez causada por el EA

Valoracion del deterioro fisico. Se utilizé la escala de Rosser

La base de su célculo a utilizar es el indice de Rosser, el cual describe el estado
de salud de un paciente mediante dos dimensiones: la discapacidad y el estado
de malestar que llega a experimentar dolor.

B2: Repercusion de los EA en la hospitalizacion

Estimacion de los dias adicionales: si el EA ha causado un ingreso, se tendra en
cuenta la totalidad de la estancia de ese ingreso y si se produjo en un ingreso
anterior, también se tendra en cuenta la estancia atribuida al EA en el caso en
gue éste aumentara la estancia.

MODULO C

Se cumpliment6 so6lo el apartado relevante identificado en A-7. C2: Tipo de

procedimiento.

v El procedimiento fue: por defecto, cualquier procedimiento se considera

electivo (programado) si no se especifica lo contrario.

MODULO D

Se cumplimentd solo los apartados relevantes identificados en el modulo C.

MODULO E

Se cumplimentd por completo en todos los casos.
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6.7 Fases de ejecucion

7.7.1. Recoleccioén y sistematizacion de datos

Mediante el uso de la herramienta de Google Forms, se desarrollé los
formularios de la Guia de Cribado y formulario MFR2, aplicandolos en las 224
historias clinicas de la Unidad de Cuidados Intensivos de un Hospital Privado de
Santo Domingo; cabe mencionar que el investigador principal es la Gnica persona
con acceso a la informacion que se recolecto. Concluyendo con la revision de
las historias clinicas, se realiz6 la descarga de la base de datos obtenidos en
Google Forms y se procedio a levantar la linea de base para filtrar nuestras
variables con el apoyo de Microsoft Office Excel 2019.

7. Resultados

La poblacion de estudio estuvo conformada por 224 historias clinicas donde
se evidencio que la edad promedio de los pacientes que ingresaron a la
unidad de cuidados intensivos es elevada, lo que por ende influye
directamente en la prevalencia de eventos adversos, esto se debe a que los
pacientes con edad promedio de 51 afios estan mas expuestos a multiples

examenes, requiriendo mas cuidados.

llustracion 1. Edad promedio de la poblacion de estudio

EDAD PROMEDIO

EDAD MINIMA EDAD MAXIMA  EDAD PROMEDIO LIMITE
DESVIACION
MAXIMA

Fuente: Marjorie Ureta. 2023.

La mayor proporcién de pacientes estuvo conformada por el sexo masculino, en

la figura 2 podemos observar la distribucion que son 138 hombres y el sexo

pag. 55



femenino con un total de 86, se ha observado que la poblacion de estudio con
mas probabilidad de presentar enfermedades que requieren el servicio de unidad

de cuidados intensivos es del sexo masculino.

llustracion 2. Sexo de la poblacion de estudio

Sexo
138
86
61.60714286
38.39285714
FRECUENCIA PORCENTAJES
MASCULINO FEMENINO

Fuente: Marjorie Ureta. 2023.

En la figura 3 tenemos la distribucién de los factores de riesgo intrinsecos que
estan relacionados a la clinica del paciente y sus comorbilidades, donde se
observa un alto nimero de pacientes con diabetes mellitus (80 pacientes) e
hipertension arterial (62 pacientes), pacientes en coma (38), insuficiencia renal
(20), cirrosis hepatica (5), alcoholismo (5), insuficiencia cardiaca (4), obesidad
(4), enfermedad pulmonar crénica (2), enfermedad coronaria (1), ulcera por
presion (1), al presentar estos antecedentes patologicos el paciente requiere
mas tratamientos y cuidados, incrementando el riesgo de sufrir un evento

adverso.
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llustracion 3. Factores Intrinsecos

FACTORES INTRINSECOS

Fuente: Marjorie Ureta, 2023.

Por otro lado, tenemos los factores de riesgo extrinsecos que son los dispositivos
asistenciales que se les coloca a los pacientes criticos los cuales
involuntariamente son una entrada directa para los microrganismos trayendo
complicaciones para el paciente que incrementan su estadia hospitalaria, en la
figura 4 se observa como mas frecuentes sondas vesical (217), uso de bomba
de infusidn (222), catéter venoso central (159), ventilacion mecanica (116),
sonda nasogastrica (76), catéter venoso periférico (58), nutricion enteral (21),

sonda urinaria cerrada (1), terapia inmunosupresora (1).

llustracién 4. Factores Extrinsecos

FACTORES EXTRINSECOS

Fuente: Marjorie Ureta, 2023.
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En la aplicacion de la Guia de Cribado se evidenciaron varias alertas que indican
un posible evento adverso, de las 224 historias clinicas, 144 dieron positivas de
las cuales se observa con mayor frecuencia cualquier tipo de infeccion
nosocomial (44), fallecimiento (42), parada cardiorrespiratoria (38), algun otro
efecto adverso (11), hospitalizacion previa durante el Ultimo afio en paciente
menor de 65 afios, u hospitalizacidén previa en los Ultimos 6 meses en paciente
igual o mayor de 65 afios (3), IAM (infarto agudo de miocardio), ACVA (accidente
cerebro-vascular agudo) o TEP(trombo embolismo pulmonar) durante o después

de un procedimiento invasivo (1).

llustracién 5. Guia de Cribado

GUIA DE CRIBADO

Fuente: Marjorie Ureta, 2023.

Posterior a la realizacion de la guia del cribado se inicia con la revision
exhaustiva de la historia clinica para determinar si ocurrié el evento adverso,
posteriormente determinar su naturaleza y tipo de evento adverso. En los
resultados obtenidos tenemos la figura 6 donde podemos observar que con
mayor predominio esta los relacionados con infeccion nosocomial con un total
de (43), resaltando mas la infeccion del tracto urinario nosocomial. Por lo
consiguiente tenemos los relacionados con un procedimiento con un total de

(10), resaltando flebitis, los cuales se observan en la figura 7. Los eventos
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relacionados con la medicacion tenemos un total de (9), con mayor peso
tenemos prurito, rash o lesiones dérmicas reactivas a farmacos o apositos con
(7), se puede evidenciar en la figura 8. Por ultimo, se observa los relacionados
a los cuidados que cumplen un papel importante dentro de la asistencia sanitaria,
el anico que se evidencio fue ulceras por presion (3) mismo que se puede

observar en la figura 9.

llustracién 6. Tipo de Evento Adverso y su naturalidad, relacionado con

infeccién nosocomial

RELACIONADO CON INFECCION
NOSOCOMIAL

1. INFECCION DE 2.1TU 3.0TROTIPODE  4.SEPSISY 5. NEUMONIA 6. BACTERIEMIA 7.905

HERIDA NOSOCOMIAL INFECCION ~ SHOCK SEPTICO NOSOCOMIAL  ASOCIADA A
QUIRURGICA NOSOCOMIAL O DISPOSITIVO
INFECCION
NOSOCOMIAL
SIN ESPECIFICAR

Fuente: Marjorie Ureta, 2023.

llustracion 7. Tipo de Evento Adverso y su naturalidad, relacionados con

un procedimiento

RELACIONADOS CON UN PROCEDIMIENTO

Fuente: Marjorie Ureta, 2023.
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llustracién 8. Tipo de Evento Adverso y su naturalidad. Relacionado con
la medicacion

RELACIONADO CON LA MEDICACION

Fuente: Marjorie Ureta, 2023.

llustracion 9. Tipo de Evento Adverso y su naturalidad. Relacionado con

los cuidados

RELACIONADOS CON LOS CUIDADOS

ULCERA POR QUEMADURAS, EA! E OT;AS OTEOS

PRESION EROSIONES Y INSUFICIENCIA  CONSECUENCIAS DE
CONTUSIONES RESPIRATORIA LA
(INCLUYENDO INMOVILIZACION
FRACTURAS
CONSECUENTES)

Fuente: Marjorie Ureta, 2023.

Para realizar la evitabilidad del evento adverso, el investigador debid bajo su
criterio y revision completa de los hechos reflejados en la historia clinica valorar
si se evidencia que el evento adverso se podria a ver evitado, obteniendo como
resultado con un Sl (50) y un NO (9); los procesos asistenciales y la forma que

ingresa un paciente al servicio esta relacionado en este resultado.
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llustracién 10. Evitabilidad del evento adverso

¢HAY ALGUNA EVIDENCIA DE QUE EL EA
SE PODRIA HABER EVITADO?

S| NO

Fuente: Marjorie Ureta, 2023.

7.1 Discusion

La complejidad de la atencion sanitaria y la vulnerabilidad del paciente
influyen en el riesgo de presentar un evento adverso; todo centro de salud u
hospital sanitario busca curar o aliviar el dolor del paciente; al ingresar un
paciente inmediatamente intervienen diferentes servicios desde administracion,
servicio de nutricion, médico y enfermeria, todos en unién conforman el hospital
guienes tienen como objetivo comun el brindar una atencién segura y de calidad,
sin embargo por la complejidad creciente que conlleva un proceso asistencial
se evidencia diariamente errores que traen consigo eventos adversos; siendo
necesario estudiarlos para evitarlos o minimizarlos en lo posible, por lo cual se

han realizado varios estudio entre ellos tenemos el estudio IBEAS:

El estudio "Prevalencia de efectos adversos en hospitales de
Latinoamérica" realizado en México, Perd, Argentina, Costa Rica y Colombia
tuvo como objetivo investigar la frecuencia y el impacto de los efectos adversos
en la atencion hospitalaria. El estudio se centr6 en analizar las caracteristicas de
los pacientes y el tipo de asistencia relacionado con la aparicién de eventos
adversos. Para llevar a cabo el estudio, se utilizaron la Guia de Cribado (GC) y

el formulario de revision Modular MFR2 como herramientas de evaluacion
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(Aranaz Andrés et al., 2010). Las determinantes aplicadas en el estudio nos
permitieron identificar los eventos adversos mas frecuentes en la unidad de
cuidados intensivos, sus factores relacionados tanto extrinsecos como
intrinsecos y analizar la frecuencia de los eventos adversos derivados del
cuidado, para posteriormente disefiar un plan de mejora para disminuir la

ocurrencia de este.

Entre los resultados de las 224 historias clinicas revisadas, las mismas
gue ventajosamente estuvieron disponibles y se aplicé la Guia del Cribado vy el
Cuestionario Modular MFR2 tuvieron como resultado que la edad media de los
pacientes ingresados en este periodo fue de 51 afios de edad misma que influye
mucho debido a que mayor edad, es mayor el riesgo de contraer una
enfermedad, lo cual estd muy relacionado con el segundo resultado del sexo de
los pacientes atendidos, donde predomina el sexo masculino con 138 en total,
siendo importante resaltar que en Ecuador la mayor tasa de mortalidad
hospitalaria es de hombres con el 53,2 %, siendo la causa de muerte principal
accidentes de transito, apendicitis y trastornos del sistema urinario esto puede
ser debido a que el género femenino recurre al médico constantemente y puede
ser un motivo de desventaja para el género masculino, (Coello , 2018). De esta
manera el género masculino es quienes ocupan mas camas en la Unidad de

Cuidados Intensivos.

Como tercer componente tenemos los factores intrinsecos que estan
relacionados directamente al paciente, en las Unidades de Cuidados Intensivos
es importante conocer las comorbilidades clinicas del paciente, en nuestro
estudio se evidencio un alto indice de pacientes con diabetes mellitus, lo cual
hace del paciente mas vulnerable, desarrollando complicaciones que requieren
mas cuidados; por ejemplo un paciente con este antecedente patolégico que
ingresa a cuidados intensivos con diagnéstico de abdomen agudo,
postquirargico de laparotomia exploratoria, implica mas control en su glucosa,
cuidados de herida quirdrgica, en sus ingresos y egresos de liquidos; la cantidad

de procedimientos incrementa el riesgo de errores y de sufrir un evento adverso.
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Con respecto a los resultados de factores extrinsecos que estan
relacionas a la asistencia sanitaria (tratamiento, cuidados, dispositivos médicos)
se observa con mas frecuencia el uso de bomba infusion, actualmente la
tecnologia en salud ha permitido grandes avances que facilita el trabajo del
personal sanitario, sin embargo, este puede ser un medio de error al realizar la
programacién ejemplo de un vasoactivo en un paciente critico. Por esta razén es
importante la capacitacion continua de cada equipo médico, deberia
considerarse una evaluacion trimestral que permita valorar el conocimiento en el

manejo de este equipo.

Con el resultado de la Guia del cribado se continua con la segunda parte
del formulario, en este apartado los resultados obtenidos nos dan una alerta de
posibles eventos adversos presentados en el servicio, donde el resultado de
mayor frecuencia es del tipo de infeccion nosocomial con 44 alertas de posibles
eventos adversos, lo cual posteriormente se constato en la revision completa de
la historia clinica que 26 casos efectivamente eran eventos adversos de tipo
infeccion del tracto urinario; este tipo de eventualidad esta relacionado con el

cumplimiento de protocolos de procedimientos y cuidado directo de abordajes.

De la misma forma bajo criterio y valoracion en la revision del evento
adverso se considero que los eventos adversos presentados en su gran mayoria
si eran posibles evitarlos, los cuales estan relacionados directamente a los

factores extrinsecos.

Los datos expuestos demuestran que en la Unidad de Cuidados
Intensivos los eventos adversos mas frecuentes son derivados del tratamiento y
cuidados brindados durante la atencion sanitaria, lo cual nos conlleva a tomar
medidas de prevencién que minimicen el riesgo de ocurrencia de este, la
finalidad no es buscar culpables, si no el buscar barreras que fortalezcan la

seguridad de nuestros pacientes.

Por otra parte, es relevante mencionar que un gran indicador de calidad
es la incidencia de infecciones asociadas a la atencion de salud (IAAS), en la

actualidad la eficiencia de un establecimiento de salud no se mide Unicamente
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por los indices de mortalidad o recursos- cama; desde este contexto en Ecuador
contamos con un sistema integrado de vigilancia epidemioldgica del Ministerio
de Salud Publica, para el cumplimiento de la normativa los hospitales deben
mantener un sistema de vigilancia epidemiolégica mismo que se puede ir
incorporando progresivamente, lo esencial dentro de la institucion es iniciar con
la conformacion de un comité técnico de prevencion y control de infecciones y
fortalecer su funcionamiento mediante capacitaciones continuas para una

implementacion adecuada (Ministerio de Salud Publica, 2016)
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8. Conclusiones

Los resultados obtenidos en la investigacidbn demuestran que los factores
relacionados al cuidado (factores extrinsecos) tienen mayor peso que los
factores intrinsecos, dado que el servicio de cuidados intensivos requiere mayor
cuidado por el grado de complejidad que requiere cada paciente; los eventos
adversos en la unidad de criticos parecen ser inevitables porque se producen
continuamente, trayendo como consecuencia sufrimiento para el paciente y su
familia que son en este caso la primera victima, porque no podemos olvidar que
los profesionales de salud que estan involucrados en el evento adverso son la

segunda victima, los cuales emocionalmente se ven afectados.

En la investigacion el evento adverso mas frecuente fue el de las
infecciones relacionadas al cuidado en este caso del tracto urinario, cabe
mencionar que los pacientes que ingresan a cuidados criticos son portadores de
sonda vesical por mas de 72 horas, lo que hace mas vulnerable a la ocurrencia
de esta eventualidad, no podemos descartar los cuidados en la manipulacion de
este abordaje, Carlos Pigrau, menciona que los microorganismos pueden
ingresar a la vejiga urinaria por 3 mecanismos: a) durante la colocacién o
insercion del catéter, que se da por colonizacion uretral sobre todo en paciente
mayores, b) por via intraluminal a través del lumen de la sonda vesical o por la
bolsa recolectora en estos casos el resultado es dado como infeccion cruzada
por las manos del personal, c) via exoluminal, en este caso los microorganismos
proceden de la propia flora intestinal, colonizando en el periné, ascendiendo
entre el espacio de la sonda vesical y la uretra; sin embargo varios estudios han
confirmado que en la mayoria de los casos esta asociado a la inadecuada
higiene de manos de los profesionales de salud (Enfermedades Infecciosas y

Microbiologia Clinica, s. f.)

Las bacterias reportadas en el estudio fueron las siguientes Escherichia
coli, klebsiella spp, enterobacter serratia, P. aeruginosa, estafilococos, las cuales
fueron las que aportaron a incrementar la estadia del paciente, requiriendo

cambio de medicamentos, en si generando gastos para la institucion.
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9. Recomendaciones y plan de mejora

Desde este contexto los datos analizados nos demuestran que es
necesario proponer estrategias para fortalecer la seguridad del paciente, que
permitan a los profesionales de salud crear barreras para mitigar o eliminar la
ocurrencia de este evento adverso. Es importante mencionar que todos los
profesionales de salud deben tener una actitud proactiva en el desarrollo de esta
estrategia, lo cual les permite identificar cualquier tipo de eventualidad que cause

un problema.

Para llevar a cabo una estrategia que nos permita detectar el riesgo, su
frecuencia, sus fallas potenciales, su evitabilidad incluyendo los factores que
dieron paso a los hechos, se ha decidido usar la herramienta del sistema analisis
(revision de un sistema, proceso o producto), modo (la forma en que se presenta
la falla), fallos (el error que genero un resultado no deseado) y efectos (la
consecuencia de la falla), se lo resume como AMFE, el cual se lo realiza de
manera proactiva, que permite emplear acciones que evitara que las fallas se

repitan.

Esto inicia con las siguientes fases:

v" Fase 1: Iniciamos dialogando con la lider de enfermeria (Lcda. Romelia
Sarmiento) quien nos guio en la formacion de un equipo multidisciplinario
para ejecutar este proceso y garantizar todos los puntos de vista, este
grupo esta conformado por profesionales con experiencias en lo cual es
de gran aporte con sus conocimientos; en este caso se elige un
coordinador que es la persona mas dinamica y conoce el grupo avalando
gue este funcione con eficacia, siendo mi misién ser el consultor que guia
y ayuda al grupo a realizar las tareas necesarias, para el cumplimiento

del objetivo.

v' Fase 2: Se realiz6 un diagrama de flujo para esquematizar la secuencia

de etapas que son necesarias para lograr nuestro resultado.
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v' Fase 3: Al realizar el flujograma vamos a analizar de una manera mas
concreta el proceso a realizar, iniciamos concretando la tarea a estudiar,
para identificar todas las posibles causas que llegaron a generar este
evento adverso, el cual se realiza mediante el indice de Criticidad (IC) que

se determina multiplicando la probabilidad, ocurrencia y severidad.

v Fase 4: Luego se detectd6 los modos de fallo, todo el equipo
multidisciplinario participo indicando aspectos en los que se pudo fallar

por mas menores que sean, recordando que todas son posibles causas.

v' Fase 5: Para determinar las causas potenciales de fallos, recordamos que

por cada fallo pueden existir varias causas que pueden producirlo.

v' Fase 6: Siguiendo se procede a realizar los efectos potenciales de fallo,
los mismos que son los efectos que pueden producirse cuando el fallo

existe.

v' Fase 7: Posteriormente se procedi6 a realizar identificacion de los

sistemas de control que se lleva en el servicio.

v' Fase 8: Este paso lo denominamos AMFE, debido a que aqui asignamos

un valor numérico (NPR: Numero de Prioridad de Riesgo):

e O: Probabilidad de ocurrencia (1: muy poco probable que ocurra;

10: muy probable que ocurra)

e D: Probabilidad de deteccién (1: muy probable que se detecte; 10:

muy poco probable que se detecte)

e G: Gravedad (1: muy poco probable que el dafio ocurra; 10: muy

probable que un dafio severo ocurra)

Para calcular el NPR multiplicar las 3 probabilidades: NPR=0O xD x G
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Posterior al resultado que observamos en nuestra figura los modos de fallo con
NPR mas altos son los que el equipo va a priorizar para la mejora, se establece
acciones de mejoras que el servicio se propone poner en marcha para evitar que
las causas se repitan. Transcurrido el tiempo el equipo junto con su coordinador

volveran a recalcular de nuevo los indices de severidad, ocurrencia y deteccion.
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ANALISIS MODAL DE FALLOS Y EFECTOS (AMFE) DE INFECCIONES DEL TRACTO URINARIO

Actividad Modos de fallo Efecto Causa Controles NFR Acciones D [NPR
Propagacin de gemenes Falta de adherencia por parte L
tJe amenazan a los de o3 profesionales db salud Viglancia activaen la
Mo cumplimiento de los 5 pacientes | ootocolo stitucional d acherencia del protocdo, El comité de |AAS ejecutara
momentos del lavado de  |Propagacion de la resistencia ahipr:nic deo r'::ﬂ'g:cg;z d: partiendo con a conformacion 86 |capacitaciones para fortalecer i
fanos a los antibioticos. er?los 5 momentos de |a de un comité de infecciones |a adherencia al protocolo,
Los & momentos de la Incremento de los costes de OMS intrahospitalarias.
Higiene de manos salud a la institucion. '
Portador de gérmenes, rofesion i
Desconocimiento dela  |durante & turno. roreslonaies g feazan . y . Establecer fechas de vsita
. . . practicas pre-profesionales no| , |Realizar evaluacion ala técnica " .
secuencia de los pasos en el [Aumenta d tiempo de estadia . . y 72 |para evaluacion (Seran i
. . reciben refroaliementacion del| — |correcta del lavado de manos. . . o
|avado de manos, del paciente, puede incluso stocolo realizadas sin previo aviso),
provocar a muerte, P '
Riesgo de contrasr una El comité de [AAS evaluara
hacteria Omision en la adherencia al Vigilancia activa, partiendo de |a peridcicamente, |a acherencia
Colocacion de Sonda  |Noinsercion aséptica de protocolo para la conformacion de los comités de 75 al protocolo de insercion de ol o
Urinaria. sondas urinarias estériles  |Aumenta ef tiempo de estada) ~ |colocacidn de sondas infecciones sondas urinarias y
y aumenta el costo de salud, [ [urinarias. intrahospitalarias. meddas de bioseguridad en
|a institucidn
Ltilizacion de barreras de Realizar incluccion al personal
hadecuada hiciene v secado | ncrermerto de fiesqo 2 Profesionales de salud de seguridad hasadas en el nuewo en ¢ senicio, para
. & wnitales geney contraer una tAASg otras areas lahorando sin la protocolo institucional, 48 | garantizar ¢l correcto i
Cuidados en el genlaes ' experiencia especiica, aplicadas como trahajo en mantenimiento de cateter
mgntgnimiento tke cateter &auipo. urinario.
urinaric. ) . — — —
. . . . Profesionales con sobrecarga Estandarizar procedimientos y Ef comi de lA.AS' Elara neio
Olvido en los dias de cambio (Incremento de riesgo a . ) . . al uso de la aplicacion de
. de pacientes o actividades werificarlos con una lista de 27 . op o
de sonda vesical. contraer una lAAS. . paguetes preventivos de |ASS
asignadas chegueo BUNDLES)

Fuente: Marjorie

Ureta, 2023.
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11. Anexos

Aqui recomiendo detallar que hay en esos documentos y si puede pegar la

evidencia.

- https://docs.google.com/forms/d/e/1FAIpQLSdsOhzITcrTV-p7zGJ2 -R-
FCCogXSIFWnNbYTalVuPZ73t tO/viewform?usp=sf link

- https://docs.google.com/forms/d/e/1FAIpQLSfwONvlau-
eVKYNAHSFYzC026N2cZCwi3ubbApArHHocKGZcQ/viewform?usp=sf |
ink
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