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RESUMEN

Los eventos adversos constituyen cualquier dafio relacionado con el cuidado de salud y
que se origina sin intencién de afectar al individuo. Considerado como un tema
fundamental en la calidad de atencion y seguridad del paciente; el personal de salud
constituye un pilar fundamental en las diferentes instituciones sanitarias velando por la
seguridad y bienestar del paciente. El presente estudio tuvo como objetivo analizar la
incidencia de los eventos adversos en pacientes adultos en el servicio de emergencias
del Hospital General Sur Delfina Torres de Concha de la ciudad de Esmeraldas; se
plante6 como metodologia un estudio de disefio analitico observacional, tipo cuanti-
cualitativo, con un alcance descriptivo, de caracter transversal. Se utiliz0 tres
herramientas de recoleccion de datos; revision de formularios 059, guia de observacion,
cuestionario dirigido al personal de salud, cumpliendo con el criterio de inclusion y
exclusion. La muestra obtenida de 38 pacientes en donde se identificé a traves del
formulario 059 (Registro de notificacion de eventos adversos relacionados con la
seguridad del paciente). Obteniendo como resultado 6 eventos adversos; 4 eventos
adversos calificados como caidas equivalente al 67%; por medicacion correspondiente
al 17%; de la misma manera infeccion asociada a la atencion equivalente al 17%; en la
cual ademas se pudo demostrar que la mayor incidencia de eventos adversos se presenta
en el género masculino en un porcentaje correspondiente al 83% evidenciandose que
dichos eventos antes mencionados se consideran y se califican como evitables, ya que
ademas los eventos ocurridos en el servicio de emergencia no tuvieron un desenlace
falta ni prolongd la estancia de los paciente en el area. Asimismo se evidencié que un
porcentaje de profesionales de salud correspondiente al 43 % tienen el suficiente
conocimiento sobre seguridad del paciente. Y en conclusion, se determind que un
porcentaje de las caidas de los pacientes fueron dadas sin la supervision de un personal
de salud o un familiar o acompafiante del paciente, lo que conlleva a mejorar las
estrategias de cuidado en cuanto a seguridad del paciente para de esta forma brindar una

atencion de calidad.

Palabras clave: Evento adverso; medicacion; caida; procedimientos clinicos.



SUMMARY

Adverse events constitute any damage related to health care and that originates without
the intention of affecting the individual. Considered as a fundamental issue in the
quality of care and patient safety; Health personnel constitute a fundamental pillar in the
different health institutions, ensuring the safety and well-being of the patient. The
purpose of this study was to analyze the incidence of adverse events in adult patients in
the emergency service of the Hospital General Sur Delfina Torres de Concha in the city
of Esmeraldas; An observational analytical design study was applied, quantitative-
qualitative type, with a descriptive scope, of a cross-sectional nature. Three data
collection tools were used; review of forms 059, observation guide, questionnaire
addressed to health personnel, complying with the inclusion and exclusion criteria. The
sample obtained from 38 patients where it was identified through form 059
(Registration of notification of adverse events related to patient safety). Obtaining as a
result 6 adverse events; 4 adverse events classified as falls equivalent to 67%; by
medication corresponding to 17%; in the same way infection associated with care
equivalent to 17%; In conclusion, it was determined that a percentage of the falls of the
patients were given without the supervision of a health personnel or a family member or
companion of the patient, which leads to improving care strategies in terms of patient

safety for this purpose. way to provide quality care.

Keywords: Adverse event; medication; drop; clinical procedures.



INTRODUCCION

Presentacion del tema de investigacion

Los eventos adversos constituyen cualquier dafio relacionado con el cuidado de salud
que se realiza sin intencion de afectar al individuo. En este sentido, actualmente son
considerados un tema fundamental en la calidad de atencion y seguridad del paciente.
Por ello, resulta importante fortalecer la prevencion, en ocasiones los eventos adversos
pueden ser causa de errores humanos, que ocasionan lesiones fisicas y psicoldgicas a las

personas (1).

La seguridad del paciente es una disciplina de la atencién de la salud que surgi6 debido
al aumento de los dafios a los pacientes en los centros sanitarios, cuyo objetivo es
prevenir y reducir los riesgos, errores y dafios que sufren los pacientes al momento de
recibir una atenciéon médica; siendo fundamental para prestar servicios sanitarios
esenciales de calidad. Para que los beneficios de una atencién sanitaria de calidad sean
efectivos, los servicios de salud deben prestarse de manera oportuna, equitativa,
integrada y eficiente (2).

La seguridad del paciente reduce el dafio producto de un error en el personal de salud, el
costo econdmico que genera una atencion en salud sin las suficientes medidas de
precaucion en seguridad es asombroso, por lo que mejorar la seguridad del paciente
requiere esfuerzo de todo el sistema, el cual comprende una la elaboracion de protocolos
y medidas que minimicen el riesgo de un error por parte del personal de salud y logren

un mejor desemperfio en los mismos (3).

La Organizacion Mundial de la Salud, manifestd que uno de cada diez pacientes
presenta algun dafio al recibir la atencion de salud en el mundo. Frente a esta situacion,
la organizacion cre6 la “Alianza Mundial para la seguridad del paciente”, el cual su
objetivo es promover y facilitar investigaciones en pro de una atencion sanitaria mas

segura (4).



Planteamiento del Problema

La seguridad del paciente es una de las metas de la medicina que enfatiza en el reporte,
analisis y prevencién de las fallas de la atencién en salud que con frecuencia son causas
de eventos adversos, es por eso que todos los pacientes tienen derecho a una atencion
eficaz y segura en todo momento. En todo el mundo, la prestacion de atencién sanitaria

se enfrenta al desafio de una amplia gama de problemas de seguridad (5).

La seguridad del paciente previene y mejora los resultados adversos o lesiones
derivados de procesos de atencion sanitaria. La atencién sanitaria no segura guarda una
relacion directa con la morbi - mortalidad en todo el mundo. Se estima que entre un 4 y
un 17% de los pacientes hospitalizados sufrird un evento adverso (EA), esos eventos
comprenden errores, desvios y accidentes. Se considera que alrededor de un 50% de los
eventos adversos se podrian haber evitado. En respuesta a la necesidad global de
mejorar la seguridad de la atencion sanitaria, se requiere implementar medidas que
ayuden a minimizar los riesgos y el dafio asociado al cuidado de la salud y que la toma

de decisiones clinicas basada en la mejor evidencia cientifica disponible (6).

Los eventos adversos en un establecimiento de salud representan una problematica muy
compleja de suprimir, debido a las multiples causales existentes hoy en dia una de ellas
es la falta o poca comunicacion que existe entre los profesionales de salud, asimismo la
falta de conocimiento en teoria, sobre los diferentes eventos adversos que se pueden
suscitar en el cuidado y atencidn de un paciente, ademas de esto cabe indicar que dentro
de las causas mas frecuentes es la limitada notificacion de algin evento adverso, lo que
impide la pronta atencién y evita un riesgos menor al paciente. Todas estas situaciones
conllevan a complicaciones tanto administrativas como operativas, de la misma manera
que a veces es necesario de remocion de autoridades para un mejor funcionamiento del

establecimiento, para asi disminuir el porcentaje de quejas y amonestaciones existentes

().

La préctica sanitaria conlleva riesgos tanto para los pacientes y los profesionales de la
salud. A medida gue las técnicas diagnosticas y terapéuticas se vuelven mas sofisticadas
estos riesgos, también aumentan. En términos técnicos hablamos de que el paciente
sufre un efecto adverso (EA). Lo que calificamos como un accidente, una accion
involuntaria, un imprevisto, que causa algin dafio o complicacién al paciente y que es

consecuencia directa del cuidado y asistencia que recibe y no de la enfermedad que



padece. Muchos de los eventos adversos son inevitables por mas que se esfuercen los
profesionales, méas existen otros que podrian evitarse. Razon por la cual se promueven y
se establecen programas orientados a incrementar la seguridad de los pacientes El
conocimiento de la frecuencia con la que los profesionales sanitarios estan expuestos a
eventos adversos y el impacto de estos eventos sobre ellos, asi como algunas variables
relacionadas con la exposicion, proporcionara herramientas de andlisis no solo centradas
en las necesidades del paciente, sino también entre los profesionales sanitarios
implicados, esto abrira la posibilidad de que los tomadores de decisiones de la industria
busquen implementar medidas para compensar las pérdidas de los mas vulnerables. En
ese contexto, el objetivo de este estudio fue evaluar la ocurrencia de eventos adversos y
describir su presentacion a los profesionales de la salud para demostrar el fendmeno de

las segundas victimas en un entorno hospitalario de alta complejidad. (8).

En los paises de la Organizacion para la Cooperacion y el Desarrollo Econdémicos
(OCDE), alrededor de un 9% de los pacientes hospitalizados sufre un evento advero,
mientras que en Atencion Primaria (AP) este porcentaje es inferior al 2% del total de
consultas. En paises en desarrollo la prevalencia de evento adverso en hospitales oscila
alrededor del 10,5%, mientras que en consultas ambulatorias es aproximadamente de un
5%. Estos eventos adversos son consecuencia de errores humanos, y en muchas

ocasiones son evitables (9).

Un estudio Espafiol Proyecto Séneca, menciona que la reduccion de eventos adversos
requiere un abordaje organizacional y multidisciplinario a los profesionales de
enfermeria, dado que la mayoria de los incidentes son evitables (error en la medicacion,
flebitis, lesiones por presion, falta de informacion del paciente, infecciones

nosocomiales) (10).

La mayoria de los eventos adversos que se presentan en los servicios de hospitalizacion
aparecen aun cuando existe personal suficiente y cualificado, recursos tecnoldgicos y
administrativos adecuados, asi como normas, politicas y protocolos para el
otorgamiento de un cuidado seguro y libre de riesgo. Y que detras de cada evento
adverso se encuentra sufrimiento, discapacidad y en muchos casos vidas devastadas,
ademas de la enorme cantidad de recursos econdmicos invertidos en hospitalizaciones
prolongadas y atencién de alta complejidad, discapacidad parcial o permanente y

pérdida de credibilidad del sistema de salud en su conjunto (11).



En Colombia sobre caracterizacion de los eventos adversos reportados por enfermeria
en unidades de cuidado intensivo en Bogota. Se establecié que los eventos adversos
estaban relacionados con el cuidado directo al paciente, seguido de via aérea, accesos
vasculares, infeccion asociada al cuidado de la salud y por ultimo procedimientos, la

mayoria prevenibles, solo un porcentaje muy bajo era no prevenible (12).

En Ecuador en el servicio de emergencias del Hospital de Santo Domingo se determind
la existencia de eventos adversos. Estos se clasifican en eventos adversos serios, y no
serios, en mayor presencia el tipo de eventos presentado fueron flebitis y ulceras por
presion en esta investigacion predomino el género femenino y el ciclo de vida de la
adultez como también la patologia de diabetes siendo la mas frecuente. Ademas, se
analizé el nivel de calidad de los procesos de enfermeria mediante el manual de
seguridad del paciente reflejando que las practicas seguras administrativas son
deficientes (13).

En la Provincia de Esmeraldas en el Servicio de Emergencia del Hospital del Sur
Delfina Torres de Concha podemos evidenciar que la atencién al usuario y varios
establecimientos de salud a nivel nacional tiene un déficit en cuanto seguridad del
paciente, pero debemos entender que el profesional cumple un rol fundamental, para
brindar el confort y medidas de prevencion que mitiguen el riesgo de eventos adversos,
que se debe cumplir con normas establecidas que ayuden en la recuperacion de la salud
del paciente y mejoren su independencia. donde se comprobo que los factores de riesgo
a los que estan expuestos los pacientes son errores de aplicacion de cuidado, al no
contar con un 6ptimo sistema de identificacion del paciente legible para el personal que
se acerca a la unidad, y el retraso en la aplicacién de los cuidados por la sobre carga
laboral a la que se encuentra expuesto el personal. Ademas del déficit de informacion
que brinda el sistema de acogida del paciente por no brindar educacion al paciente o
familiar sobre su rol durante la hospitalizacion y medidas a tomar en casos de
emergencia Ante la problematica mencionada y expuesta se formula la siguiente
pregunta: ¢Cuales son las causas mas prevalentes para los eventos adversos en los

paciente adultos en el servicio de emergencia?

¢Existe cumplimiento en el registro de eventos adversos por parte del personal de

enfermeria?



¢El personal de salud del servicio de emergencia hace uso del manual de seguridad

del paciente establecido por el Ministerio de Salud Publica?
¢ Cual es causa de la prevalencia del evento adverso en los pacientes adultos?

¢El personal de salud emplea los protocolos de bioseguridad para la atencién de los

pacientes?

Justificacion

La seguridad del paciente ha sido siempre un desafio para el sistema de salud publica
ademas de que es parte esencial de la calidad asistencial que prestan los
establecimientos de salud. Como sabemos las deficiencias en seguridad del paciente
conllevan a inequidades en salud, aumento de la morbimortalidad, dafio a los pacientes
en diversos grados (discapacidades e incluso la muerte), ademas de que en ocasiones
prolonga la hospitalizacion de un paciente en el area de salud, asimismo genera
desconfianza y desgaste en las relaciones interpersonales de los equipos de salud,

instituciones e insatisfaccion de los pacientes.

El presente tema contribuye en el enfoque de mejoramiento de la calidad de atencion al
usuario. Ademas de que con los resultados obtenidos en este estudio se pueden
establecer nuevos lineamientos o0 a su vez cumplir a cabalidad el actual manual de
seguridad del paciente, para de esta forma brindar una atencién de calidad y calidez y
tener presente que el objetivo de una atencién como profesional de salud es satisfacer

tanto al personal externo como interno.

Esta investigacion es de gran relevancia debido a su enfoque en el mejoramiento de la
calidad de atencion de los pacientes para evitar o disminuir los eventos adversos que
son causantes de grandes dafios, como también de posibles complicaciones en su estadia
en el servicio de emergencia ya sea una prolongacion del tiempo de estancia
hospitalaria, lo que es perjudicial para el paciente ya que implica mayor gasto o0 un
aumento de recursos econdémicos tanto como para el paciente y como para los

familiares.

En esta investigacion se denota como beneficiarios directos a todos los pacientes del

servicio de emergencias del hospital, asimismo encontramos como beneficiarios



indirectos al personal de salud debido a que con los que mas se encuentran en contacto
con los pacientes y brindan su apoyo durante todo el proceso de atencion. Cabe sefialar
que todos los profesionales realizan sus funciones en pro del beneficio y bienestar de la
poblacion, lo que realmente se requiere es un trabajo en equipo eficaz y eficiente para
poder llegar a los diferentes objetivos planteados en las diferentes instituciones y
organizaciones de salud, y asi corregir poco a poco todas las deficiencias y alcanzar un
sistema de salud digna para toda la ciudadania, ademas de que los profesionales de

salud al disminuir o evitar los eventos adversos, disminuyen su carga y estrés laboral.

Objetivos
Objetivo general

Analizar los factores que inciden en los eventos adversos suscitados en pacientes
adultos del servicio de emergencia del Hospital General Sur Delfina Torres de Concha

durante el segundo semestre de 2022.
Objetivos Especificos

1. Determinar el cumplimiento de notificacion y registro de eventos adversos del

personal de enfermeria.

2. ldentificar el nivel de conocimiento del personal de salud sobre el manual de

seguridad del paciente del Ministerio de Salud Publica.
3. Describir el evento adverso con mayor incidencia en los pacientes adultos.

4. Determinar el manejo de las normas de bioseguridad por parte del personal de

salud para evitar los eventos adversos.



CAPITULO |
MARCO TEORICO

1.1 Bases tedrico- cientificas

La Organizacién Mundial de la Salud (OMS), identifica al cuidado de enfermeria como
la atencidn auténoma y colaboracion gratuita a personas de todas las edades, familias,
grupos, comunidades enfermas o no y en todas las circunstancias; También define la
seguridad del paciente como la reduccion de riesgo de dafio innecesario hasta minimo
aceptable, el cual se refiere a las nociones colectivas de los conocimientos del momento,
los recursos disponibles y el contexto en el que se prestaba la atencién ponderadas

frente al riesgo de no dispensar tratamiento (15).

Se define a los eventos adversos (EA) como eventualidad, que genera lesion,
incapacidad, muerte y/o aumento de la estancia hospitalaria, que se deriva de asistencia
y no de la enfermedad del paciente. Se pueden generar debido a: error de medicacion
siendo los mas frecuentes el incumplimiento del horario, error en la dosis,
administracion a pacientes erroneos y medicacion no autorizada; aparicion de ulceras
por presion o escaras, producidas por fallo al no realizar los cambios posturales
indicados; caidas debido a no tener al paciente lo suficientemente vigilado (16).

Existen multiples formas de clasificar el evento adverso, una de las mas utiles respecto a
la definicion de la responsabilidad ética, penal, civil y administrativa es aquella que lo

divide en eventos adversos prevenibles y no prevenible.

Prevenible: se habria evitado mediante el cumplimiento de los estandares asistenciales

disponibles en un momento determinado.

No prevenible: se presenta a pesar del cumplimiento de los estandares del cuidado

asistencial (17).

La Seguridad del Paciente es el intento consciente de evitar lesiones en el paciente que
no sean propias de su enfermedad, se considera un componente esencial de la calidad

asistencial, que proporciona el personal de salud en la ejecucion de cualquier actividad



clinica. Recientemente se ha comenzado a considerar como un componente primordial

en la practica sanitaria (18).

La seguridad de la atencion en salud es un proceso permanente que se centra en:

e Conocimiento de los riesgos de eventos adversos.
e Eliminacion de los riesgos innecesarios.
e Prevencion y correccion de aquellos riesgos que son evitables a través de

intervenciones basadas, en evidencia cientifica, con demostrada efectividad (19).
Las normas consideradas para la seguridad del paciente son:
a) Notificacion de eventos adversos

b) Normas de prevencion y control de infecciones asociadas a la atencién en salud

e Administracion oportuna de antibioticos profilacticos.
e Higiene de manos

e Practicas seguras de inyecciones

c) Normas de prevencion de errores de pacientes sometidos a procesos quirirgicos
e (cirugia segura)

d) Normas de prevencion de errores en la atencion en salud y cuidados del paciente

e Identificacion del paciente

e Abreviaturas peligrosas

e Programa de mantenimiento preventivo

e Transferencia de informacion de pacientes en puntos de transicion

e Prevencion de ulceras por presion
e) Normas para uso del medicamento

e Control de electrolitos concentrados
e Medicacién de alto riesgo

e Entrenamiento en bomba de infusion (20).

Cuando ocurre un evento adverso, el paciente sufre y profesional de la salud también, ya

gue en muchas ocasiones se las sefiala como culpable sin detenerse a analizar que no ha



habido intencion de dafiar la cadena de procesos de la atencion en salud que al fallar han

facilitado la frecuencia de situaciones:

Eventos adversos: Es un incidente inesperado e indeseable, relacionado
directamente con la atencion o los servicios prestados al usuario. El incidente se
produce durante el proceso de recepcion de los servicios de salud.
Cuasi-eventos: Es un evento o situacion que podria haber producido un
accidente, lesion o enfermedad a un paciente pero que no ocurrio, bien sea por
azar o a través de una intervencion oportuna

Evento centinelas: Es un evento adverso que conduce a la muerte o pérdida
importante y perdurable de la funcidn (deterioro sensorial, motor fisiologico o
psicoldgico) (21).

Se precisa ademas una clasificacion de los tipos de eventos adversos entre los

cuales se encuentran los siguientes:

Reaccion Adversa a Medicamentos: aquellos eventos secundarios a la
administracion de medicamentos, que genera alguna alteracion organica en
el paciente.

Error de Diagndstico: aquellos eventos que ocurren por un error en
el diagnostico, por lo que se toman conductas sobre un diagnostico
errado, generando complicaciones en el paciente.

Atencion del Parto: hace referencia a todas aquellas complicaciones relacionadas
con la atencion del parto: parto en cama, reanimaciones neonatales y desgarros.
Caidas: aquellas caidas que suceden durante cualquier tipo de
atencion hospitalaria (consulta externa, hospitalizacion, urgencias, gineco
obstetricia), o durante la presencia de cualquier persona en la institucion
hospitalaria.

Infeccion asociada al cuidado de la salud: son aquellas infecciones secundarias a
la atencidn hospitalaria, 0 que ocurren durante la estancia del paciente en
una institucion de salud.

Flebitis: son aquellos eventos que ocurren secundarios a acciones u omisiones en
las actividades de enfermeria, especificamente las relativas a procedimientos

como inyectologia, administracion de liquidos endovenosos.



e Muerte por Inatencién: son aquellas muertes ocurridas en pacientes
gue requerian manejo en un nivel de complejidad mayor.

e Fallos en seguridad intrahospitalaria: hace referencia a sucesos como robos,
pérdidas de objetos, lesiones provocadas por terceros a usuarios o visitantes de
la institucion, secuestro de menores, fugas de pacientes. Cada uno de los
diferentes tipos de eventos adversos, permite entender que los mismos tienen
caracteristicas especiales y diferenciales, por ello, es importante reconocer su
actuacion, desde un proceso general que le asegure a las enfermeras una

actuacion enmarcada en la seguridad del paciente desde una vision integral (22).
Prevencion de caidas de pacientes.
Importancia

La OMS define caida como “la consecuencia de cualquier acontecimiento que
precipita al individuo al suelo en contra de su voluntad”. Aunque en los ambitos
laborales y domiciliario las personas suelen sufrir caidas, es en los establecimientos
de salud donde factores individuales y del entorno se combinan, haciendo que las
caidas sean eventos adversos frecuentes en pacientes hospitalizados. La prevalencia
de caidas en los hospitales es del 2 al 12% y en los hospitales de rehabilitacion

geriatrica, del 24 al 30%.

La prevencion de las caidas es un indicador de seguridad que se contempla en las
metas de calidad y en las evaluaciones y certificaciones que se realizan a los

establecimientos de salud, por entes certificadores y acreditadores.
Acciones inseguras y factores contributivos.
Las principales acciones inseguras que pueden conducir a la caida de pacientes son:

e Identificacion inadecuada del riesgo de caida del paciente.
e Movilizacion Inadecuada del paciente.

¢ Falta de acompafiamiento y monitoreo al paciente (23).

Estrategias de intervencién

1. Realizar el andlisis y gestion de casos a fin de prevenir la ocurrencia de caidas en

los establecimientos de salud.



2. Establecer un protocolo estandarizado para el abordaje de pacientes con riesgo de

caida.

3. Elaborar y ejecutar planes para disminuir la frecuencia de las caidas en el

establecimiento de salud.

4. Fortalecer la aplicacion de las mejores practicas y acciones correctas en la
prevencion de las caidas de los pacientes. La estrategia mas importante para reducir
la incidencia de caidas es evaluar en todos los pacientes los factores de riesgo de
caidas. Si el paciente es identificado como de alto riesgo de caidas se debe elaborar
el plan de intervencion, que incluye el aviso y educacion a los cuidadores. Ademas,

se estableceran alertas para que no se omita el cuidado pertinente.
*Valoracion de riesgo de caidas:

* Aplicacion cuidadosa del instrumento de valoracion del riesgo de caidas.
* Educar al paciente para que informe los antecedentes de caidas.

* Identificacidn con cddigos de colores, u otro método, de acuerdo con el tipo de

riesgo.
Prevencion de errores de medicacion.
Importancia

Los eventos adversos relacionados con la medicacion ocurren con frecuencia,
impactando negativamente la calidad y la seguridad de la atencién. Las etapas de
mayor riesgo para eventos adversos relacionados con la medicacién son la

prescripcion, y particularmente, la administracion.
Acciones inseguras y factores contributivos

Las principales acciones inseguras que pueden conducir a errores de medicacion

son.

1. Administracion errénea por denominacién o apariencia comun de los

medicamentos.

2. No proveer informacion al paciente sobre el medicamento prescrito.



3. No identificar los medicamentos de alto riesgo o con efectos secundarios

importantes.
4. Prescripcion de medicamento a paciente con alergia conocida.

5. Error de prescripcion de un medicamento, de la dosis, via de administracion y
frecuencia o de la duracion del tratamiento.

6. No cumplimiento de los correctos en la administracion de un medicamento:
verificacion de alergias, paciente, medicamento, dosis, frecuencia, hora, caducidad,

registro.

7. Dispensacion de medicamentos incompleta, incorrecta, inoportuna (24)
Prevencion de infecciones asociadas a la atencion en salud (IAAS)
Importancia

Las IAAS se originan de una secuencia de interacciones y condiciones que permiten
gue un agente patogeno ingrese y afecte a una persona sana, mediante mecanismos
que facilitan el traslado desde su reservorio, donde habitualmente vive y se
reproduce, hasta un huésped susceptible de adquirir la infeccidn. En los centros de
salud los principales reservorios de estos agentes son los pacientes infectados; por
esta razon, la prevencion de las IAAS se basa, principalmente, en medidas que

impiden que el agente entre en contacto con un huésped.

Acciones inseguras y factores contributivos

Las principales acciones inseguras son:

1. Omision en la higiene de manos segun los momentos de la OMS.
2. Inadecuada asepsia y antisepsia de la herida quirdrgica.

3. Contaminacién del ventilador por manipulacion inadecuada.

4. No aplicacion de técnicas asépticas en la insercion de dispositivos como tubos

endotraqueales, sondas urinarias, catéter venoso central y catéteres periféricos.

5. Omisién en la aplicacién de medidas de traslado y de aislamiento en pacientes.



6. Realizar procedimientos en instalaciones en reconstruccion o remodelacion (25).
Estrategias de intervencion

1. Puesta en marcha del Programa de Control de Infecciones con el objetivo de
prevenir las IAAS y combatir la Resistencia Antimicrobiana (RAM), que incluya la
implementacion de las estrategias multimodales y las practicas definidas por la
OMS.

2. Realizar vigilancia epidemioldgica activa, en consonancia con los lineamientos
del Sistema Nacional de Vigilancia Epidemioldgica, para guiar las intervenciones de

prevencién y control de las IAAS y detectar brotes de manera oportuna.

Los sistemas de registro y notificacion de eventos adversos son herramientas que
permiten actuar para mejorar la cultura de seguridad, la cual estd afectada por la
totalidad de los factores ambientales que la rodean. La cultura de la seguridad es el
producto de los valores individuales y de grupo, las actitudes, percepciones,
competencias y objetivos que determina el grado de implicacion que tiene la

organizacion para minimizar el dafio del paciente
Indicadores de seguridad en el cuidado de Enfermeria.

Es una actividad planificada y sistematica que permite identificar situaciones que

podrian mejorar, esto permitira crear actividades de mejora y con calidad.

Indicadores de seguimiento: con la identificacion oportuna, se procedera a la
monitorizacion de la calidad de atencién que brinda enfermeria en el servicio de

emergencias.

Indicadores de analisis: se logra examinar y observar las actividades e intervenciones
del profesional de enfermeria en el servicio de emergencia, generando oportunidades de

mejora del cuidado.
Indicadores de medicidn: es la elaboracion de los indicadores de estructura, proceso

y resultado, que van permitir monitorizar el comportamiento de la calidad y seguridad
de los cuidados del profesional de enfermeria, a su vez evaluar el proceso de todas las

atenciones brindadas en el servicio de emergencia. (26).



Caracteristicas de los sistemas de notificacion de eventos adversos

e No punitivo: las personas que notifican estan libres del miedo a represalias o
castigo como resultado de la notificacion.

e Voluntario: las personas que notifican lo hacen por espontanea voluntad y no
por obligacion o deber, incentivando asi a crear una cultura de reporte.

e Confidencial: la identificacion del paciente, del notificador y de la institucién no
debe ser revelada a personas ajenas al proceso de gestion de la Seguridad del
Paciente, a excepcion de los autorizados por la Ley.

¢ Independiente: la notificacion de eventos y/o eventos adversos es independiente
de cualquier autoridad con poder para castigar a la organizacion y/o al
notificante.

e Anaélisis por expertos: los informes de la notificacion son evaluados por expertos
que conocen las circunstancias clinicas y estan entrenados para reconocer las
causas del sistema.

e Anadlisis a tiempo: los informes son analizados de manera urgente y las
recomendaciones rapidamente difundidas a las personas interesadas Yy
pertinentes, especialmente cuando haya riesgos graves.

e Orientacion sistémica: las recomendaciones deben centrarse en mejoras hacia el
sistema y a la/as persona/as que intervinieron en el proceso que causo el evento
adverso.

e Capacidad de respuesta: la notificacion se realizara para todos los cuasi eventos,
eventos adversos y eventos centinelas, independientemente de su tipologia y
gravedad. La gravedad del evento en su mayoria determinara la dificultad de
notificacion, siendo en los casos graves en los que la orientacién no punitiva, la
voluntariedad y el anonimato juegan un papel destacado para que el

establecimiento o el profesional a comunicar lo haga con mayor confianza (27).

1.2 Antecedentes.

En los paises de la Organizacion para la Cooperacion y el Desarrollo Econdmicos
(OCDE), alrededor de un 9% de los pacientes hospitalizados sufre un EA, mientras que

en Atencion Primaria (AP) este porcentaje es inferior al 2% del total de consultas. En



paises en desarrollo la prevalencia de EA en hospitales oscila alrededor del 10,5%,
mientras que en consultas ambulatorias es aproximadamente de un 5%. Estos EA son
consecuencia, unas veces, de fallos latentes en la organizacion vy, otras, de errores

humanos, y en muchas ocasiones son evitables.

En Espafia, segin el estudio realizado por Aranaz Andrés sobre eventos adversos
ligados a la hospitalizacion, cuyo estudio retrospectivo de una cohorte de 5.624
pacientes ingresados en 24 hospitales publicos espafioles, establecié que casi un 9% de
los pacientes atendidos en un hospital pablico sufre anualmente un Eventos Adversos y
que uno de cada diez tiene consecuencias permanentes o fatales. Las reacciones a los
medicamentos son la causa de Eventos Adversos mas frecuente (19%), seguido de las
infecciones de herida quirdrgica (14%). En hospitales privados los Eventos Adversos
tienen un impacto y una evitabilidad parecidos a los detectados en el sector pablico. Las
consecuencias de los Eventos Adversos son fisicas, econdmicas y emocionales, tanto
para los pacientes, como para los profesionales en contacto mas directo con estos
pacientes. De tal manera se determina que el impacto emocional en los profesionales
incide en que, en muchos casos, estos opten por no informar sobre un EA en el que se
han visto implicados, ni a sus compafieros, ni al paciente que lo ha sufrido. Unas veces
es por temor a sus posibles consecuencias, otras por no saber como hacerlo y, otras, por
una combinacién de ambas. Afrontar que pudo cometerse un error no es sencillo y
requiere de un entorno no punitivo donde prime una cultura proactiva de seguridad del

paciente (28).

En Coyoacén ciudad de México, Ramirez M. y Gonzalez A. realizaron un estudio sobre
Cultura de seguridad y eventos adversos, en donde se efectud un estudio descriptivo
transversal y prospectivo, que se desarrolld en una clinica de medicina familiar y se
incluy6 a todo el personal de enfermeria de la clinica. Al personal sanitario que aceptd
participar se le solicito una firma de consentimiento informado, y se le aplicdé una
encuesta hospitalaria sobre cultura de seguridad del paciente, con los resultados, se
describe el clima de seguridad y se identifica sus debilidades y fortalezas. El objetivo de
dicha investigacion fue identificar la percepcion sobre clima, cultura de seguridad y
determinar la prevalencia de eventos adversos. En dicho estudio se obtuvo como
resultados, el 66,7% describio 13 no haber notificado ningun evento adverso. Como
Fortaleza se determinaron aspectos relacionados con la retroalimentacion y la

comunicacion con un 75,3%, en las debilidades destacadas se encontrd respuestas no



correctivas a errores con 61,7%, y dotacion de personal con 62%. Se concluyd que es
importante instaurar politicas sobre clima y cultura de seguridad en todas las unidades

del sector salud e implementar medidas de monitoreo y seguimiento (29).

En el 2017 se llevd a cabo un estudio en México por Zarate R y Salcedo R., de disefio
transversal y multicéntrico, realizado en cinco instituciones nacionales de salud y en un
hospital de alta especialidad, en donde su principal objetivo fue analizar los factores
relacionados con la calidad y seguridad del paciente a través de los reportes de Eventos
Adversos. Se estudiaron los eventos ocurridos durante 18 meses, en el cual se llevo a
cabo el instrumento CYREC 2007; analisis descriptivo y evaluacion de asociacion entre
grado de evitabilidad, factores intrinsecos y extrinsecos y del sistema; Se observaron los
aspectos éticos vigentes en donde se obtuvieron los resultados, se analizaron un total de
540 Eventos Adversos. Ocurrieron 55.5% en hombres, 58.7% estaban en estado de
alerta, el 92.6% de los Eventos Adversos en el servicio asignado, el 55.9% no se reporto
a la familia, se consider6 sin duda como evitable en el 70,5%, los factores del sistema
estuvieron presentes en 80,6%, hubo asociacion significativa entre estos y la
evitabilidad del suceso. Como conclusién en el presente estudio se puede se puede
evidenciar que los factores del sistema tienen un mayor peso en la aparicion de EA. Y

asi mismo es de vital importacion su identificacion a fin de poder evitarlos (30).

En Cuba se realiz6 un estudio por Parellada J. e Hidalgo A. de tipo analitico,
prospectivo y longitudinal sobre Eventos adversos en cuidados intensivos en el
Hospital Militar Central "Dr. Luis Diaz Soto" en la cual la muestra estuvo integrado por
107 pacientes, escogidos aleatoriamente, que se ajustaban con los criterios de inclusion.
Se emplearon como variables: sexo, edad, procedencia, tipo de evento adverso, estadia,
prevencion del evento adverso, enfermedad de base, horario, momento de la aparicién
del evento adverso, relacion con el equipamiento, factores contribuyentes y dafio e
intensidad de los eventos adversos, las que fueron analizadas estadisticamente de
acuerdo con el porcentaje. Se determin6 que del total de pacientes ingresados, 19,41 %
sufrieron uno o méas eventos adversos. Entre los eventos mas frecuentes estuvieron la
neumonia y la traqueobronquitis asociadas a la ventilacion mecéanica, asi como la
obstruccion de la via aérea artificial, para 24 %, 21 % y 20 %, respectivamente. Por lo
cual se establecio que a los errores prevenibles les corresponde la mayoria de los
eventos adversos identificados y su frecuencia fue mayor en los pacientes con estadia

prolongada. Los factores contribuyentes estuvieron vinculados con las condiciones de



gravedad, complejidad o agitacién de paciente, asi como a la falta de conocimiento,
habilidades o competencia del personal y por deéficit de recursos con insuficiente
estabilidad en los insumos. Los eventos adversos causaron dafos ligeros a los pacientes.
Solo provocaron dafios considerados como graves un bajo porcentaje. El sistema de
notificacion y registro de evento adverso en la atencién hospitalaria, utilizado, puede ser
un instrumento util para la gestion de la informacion y puede contribuir al conocimiento

e intervencion oportuna (31).

También en Per( se realizd un anélisis sobre las Practicas seguras para la gestion del
cuidado del paciente COVID-19 en el Hospital Anexo Villa Essalud Ferrefiafe, donde el
objetivo principal era evaluar el nivel de cumplimiento de las practicas seguras para la
gestion del cuidado enfermero, en donde se demostré que el nivel de cumplimiento
general de las préacticas en el Hospital se encuentra en un nivel aceptable en un 79%. En
las dimensiones prevencion de riesgo de caida, y prevencion y reduccion de las ulceras
por presion el nivel de cumplimiento fue aceptable en el 52.4% y 61.0%
respectivamente, evidenciandose un nivel 6ptimo en las dimensiones identificacion
segura de paciente (91.4%) y administracion segura de medicamentos (85.7%). Ademas
se establecio que los profesionales de enfermeria demostraron un nivel aceptable en el
cumplimiento de las practicas seguras, no obstante, deben mejorarse a fin de prevenir

eventos adversos, debiendo fortalecer la cultura de seguridad del paciente (32).

En Ecuador, un estudio realizado en 2018 sobre eventos adversos relacionados con los
cuidados de enfermeria en el Hospital de segundo nivel de lIbarra, provincia de
Imbabura, por el personal médico-enfermero; aplicado en pacientes hospitalizados al
menos 24 horas, como resultado los eventos adversos no estuvieron sujetos a factores
extrinsecos en un 88,5% pues en la mayoria de los pacientes hospitalizados no se
utilizaron dispositivos (intravenosos y sondas; entre otros). EI 50% de los eventos
adversos se tipifican con sucesos sin lesién y 34,6% de los casos presentaron lesiones o
complicacion; sin embargo, el 100% de eventos adversos fueron potencialmente
evitables (33).



1.3 Bases legales

Enlos art. 1, 2y 32 de la Constitucion de la Republica del Ecuador 2018, se garantiza
el acceso a la salud a todos los ecuatorianos, en optimas condiciones, y los profesionales
de la salud son los encargados de brindar esa salud y evitar riesgos que puedan
complicar su bienestar, desde una vision general de la salud (capitulo segundo, Art. 32)
reconoce la salud como un derecho fundamental que tiene que ser garantizado por el
estado y por cuya realizacion se vincula al ejercicio de otros derechos que se sustentan

en el buen vivir.

El desarrollo del tema de investigacidn sobre Eventos adversos se estd dando de alguna
forma cumplimiento al articulo 32 de la Constitucion Ecuatoriana, y se forjara como
veedor de garantia en la atencion en salud como un derecho bajo los principios de
calidad, eficiencia y eficacia, permitiendo constatar el manejo de la seguridad de los

pacientes en el Hospital Delfina Torres de Concha.



CAPITULO 1I
MATERIALES Y METODOS.

El estudio se realiz6 en el Hospital General Esmeraldas Sur Delfina Torres de Concha,
ubicado al sur de la ciudad de Esmeraldas. Es el unico hospital de segundo nivel y

referencia a nivel provincial, cuenta con:

Consulta Externa 38 consultorios: Cardiologia, Gastroenterologia, Cirugia Pediatrica,
Cirugia General, Neurologia, Neurocirugia, Hematologia, Dermatologia, Ginecologia y
Obstetricia, Medicina Interna, Oftalmologia, Pediatria, Traumatologia, Neonatologia,

Nutricidn, Psicologia, Nefrologia. Endocrinologia, Urologia, Fisiatria, Clinica de VIH.

Hospitalizacion (201 camas): Pediatria: 36 camas, 64 camas en Internacion de Clinica,

36 camas en Internacién Quirdrgica, 65 camas en Gineco- obstetricia.

Emergencia: Total 42 puestos: 2 shock box, 1 aislado, 2 vulnerables (primera acogida),
5 pediatria, 5 polivalentes, 5 ginecologia, 2 polivalentes ginecoldgico, 1 resucitacion
neonatal, medicina interna: 5 varones, 5 mujeres, 5 polivalente adulto, 2 puestos de
triaje, 2 valoracion ginecologica, 1 camilla ginecoldgica, 3 preparacion, 1 sala de

inhalatoria con 2 sillones.

Centro Obstétrico: 2 quiréfanos 24 Horas, 1 consultorio de Gineco-Obstetricia, 3
puestos de Recuperacién, 3 Salas de UTPR, 1 zona de Cuneros de 3 puestos, 1 sala de

Reanimacion Neonatal.
Centro Quirurgico: 3 quiréfanos polivalentes (8 horas), 1 quiréfano 24 horas.

Cuidados Criticos: 10 criticos, 10 intermedios, 4 puestos en area de quemados, 23

Camas de Neonatologia.

Servicios de apoyo: Laboratorio: LAC 2 (24 horas). Rayos X (24horas). Ecografia 12

horas, Tomografia 24 horas, Densitometria Osea 8 horas, Mamografia 8 horas.

Asi mismo cuenta con 2 consultorios de Rehabilitacion Terapia de Lenguaje Terapia

Fisica, Endoscopia, Medicina Transfusional, Audiometria.



El presente trabajo se desarrollé en el servicio de Emergencias, que actualmente se
encuentra prestando su atencion en la planta baja del hospital que cuenta con 42
puestos: 2 shock box, 1 aislado, 2 vulnerables (primera acogida), 5 pediatria, 5
polivalentes, 5 ginecologia, 2 polivalentes ginecoldgico, 1 resucitacion neonatal,
medicina interna: 5 varones, 5 mujeres, 5 polivalente adulto, 2 puestos de triaje, 2
valoracion ginecologica, 1 camilla ginecoldgica, 3 preparacion, 1 sala de inhalatoria con

2 sillones.
2.1 Tipo de estudio.

Se realiz6 un estudio de tipo mixto, aspecto que permitid medir y estimar la magnitud
de los eventos para asi poder analizarlos y establecer los efectos producidos en los
pacientes, y determinar qué medidas emplea el personal de salud en cuanto a la
seguridad del paciente. Ademas, fue un estudio de corte transversal, con un enfoque
descriptivo lo cual permitié determinar las medidas de seguridad empleadas por el

personal de salud en cuanto a la seguridad del paciente
2.2 Poblacion y Muestra.

La poblacion del estudio estaba constituida por pacientes adultos y profesionales de
enfermeria tomando en cuenta el ndmero de pacientes que atendidos en el al area de
emergencia durante el segundo semestre del afio 2022; para estimar la muestra se aplico

la siguiente formula:

_ N
"TeN—D 1
n= Tamano de muestra
N= Poblacion total
e= Error de muestreo (0.05)
42 42 42 42
n= = 38

0.052(42—-1)+1 0.0025(41)+1  0.102+1  1.102

La muestra del estudio fue de 38 pacientes y 41 profesionales de la salud que laboran en
el area de emergencia, dando un total de 79 personas incluidas en la investigacion, para
lo cual se utilizé el tipo de muestreo probabilistico aleatorio simple.



Criterio de inclusion: Pacientes mayores de 18 afios que tuvieron una estancia en el

servicio, mayor a 24 horas en el servicio sin importar sexo, etnia, religion y estrato

social; profesionales de enfermeria previo consentimiento informado.

Criterio de exclusion: Pacientes menor de edad, usuarios que no tengan una estancia

en el servicio de emergencia mayor a 24 horas, pacientes que hayan presentado alguna

patologia subyacente durante su estancia y profesionales de enfermeria que

voluntariamente decidan no participar en el estudio.

2.3 Definicidon conceptual y operacionalizacion de variables.

Las variables utilizadas para el estudio estan especificadas en el anexo B

Variables Dependientes.

Eventos Adversos: Eventos inesperados que se derivan de la atencién sanitaria y
que pueden poner en riesgo la integridad o salud del paciente y el personal.
Normas de bioseguridad: Es el conjunto de normas y barreras destinadas a
prevenir el riesgo bioldgico.

Servicio de emergencia: Aquellos que cubren las actividades de atencion,
traslado y comunicaciones realizados con el fin de proveer servicios de salud en
caso de urgencias 0 emergencias.

Conocimiento: Es la accion y efecto de conocer, de adquirir informacién valiosa
para comprender la realidad por medio de la razon, el entendimiento y la

inteligencia.

Variables Independientes.

Edad: Es un vocablo que permite hacer mencidn al tiempo que ha transcurrido
desde el nacimiento de un ser vivo.

Sexo: Es el conjunto de las peculiaridades que caracterizan los individuos de una
especie dividiéndolos en masculinos y femeninos

Cumplimiento: Estado en el cual el personal de enfermeria esta de acuerdo con

las directrices, las especificaciones o la legislacion establecida.



e Incidencia: Es la cantidad de casos nuevos de una enfermedad, un sintoma,
muerte o lesion que se presenta durante un periodo de tiempo especifico, como

un afo.

2.4 Métodos

Para la presente investigacion se utilizé el método analitico y observacional debido a
que se pretende llegar a una autenticidad mediante los resultados obtenidos de las

herramientas procesadas y dirigidas hacia el personal de salud en el periodo establecido.

2.5 Técnicas e instrumentos

Herramienta de chequeo (checklist): Instrumento metodolégico que se utiliz6 para
la obtencion de informacion sobre los eventos adversos presentados en el &rea de
emergencia; se realizd6 mediante revision de historias clinicas, analizando el Formulario
MSP. 059 establecido en el manual de seguridad del paciente del Ministerio de Salud
Publica, verificando si existio el adecuado registro de notificacion y principales sucesos

de eventos adversos presentados en el area en estudio (ver anexo 3)

Cuestionario a personal de salud: Auto administrado, voluntario y andnimo,
instrumento obtenido una Tesis de Maestria del afio 2021, (ver anexo 4), cuestionario
que consta de 8 preguntas de opcidén multiple, y verdadero o falso el cual permitié medir

el nivel de conocimiento del personal sobre en manual de seguridad del paciente.

Guia de observacion: Se utilizé una guia estructurada por 18 items la cual fue obtenido
una Tesis de Maestria del afio, el cual nos permitié observar el nivel de cumplimiento
en normas y protocolos de medidas de proteccion del personal sanitario del Servicio de

emergencia durante la atencion a los pacientes (ver anexo 5) (34).

2.6 Analisis de Datos

El andlisis e interpretacion de los datos cualitativo y cuantitativo se realizé a través del
uso y aplicacion de los programas operativos de Microsoft Excel y Word representado

los datos en cuadros y graficos estadisticos con sus respectivos analisis. EI Word se



utiliz6 para describir el presente trabajo de investigacion; Excel se utiliz6 para describir
el respectivo analisis e interpretacion de los datos obtenidos durante el estudio, con la
finalidad de cumplir con el objetivo planteado; ademéas de proporcionar informacién

veraz y (til para futuras investigaciones.

2.7 Normas Eticas

Para el desarrollo del trabajo investigativo se realizara con la aprobacion previa del area
administrativa y departamento de docencia e investigacion del Hospital General
Esmeraldas Sur Delfina Torres de Concha, a través del documento que serd emitido por
la PUCESE el cual permitird en desarrollo el estudio. EI documento consistird en
explicar al gerente y directora médica asistencial que la informacion de los datos que se
recolectaran sera confidencial, para uso exclusivo del investigador el cual tendra acceso
a la informacion manteniendo reserva sobre los mismos, posteriormente se aplicara el
consentimiento informado a los pacientes participantes hospitalizados en el area de

estudio del Hospital.



CAPITULO lII
RESULTADOS.

Los datos obtenidos mediante la revision del formulario 059 la cual es la evidencia de
registro de notificacion de eventos adversos relacionados con la seguridad del paciente,
se obtuvo como resultado 6 notificaciones de eventos adversos de las cuales el 17%
corresponde a edades comprendidas en el rango de 18-30, seguido por el 50% en

pacientes entre los 40-50 afios de edad, y el 33% comprende en el rango de 51-65 afios.

60%

50%

40% 33%

30% | —_—

20% 17% ———— —

10% —— —— —
0%

50%

PORCENTAIJE

18-30 40 -50 51-65
EDAD

Figura 1. Frecuencia de los eventos adversos segun el grupo etario
Fuente: Formulario 059

Dentro de la investigacion se determind que la mayoria de eventos adversos se
presentan en pacientes de género masculino que en pacientes de género femenino, de tal
manera que la frecuencia de eventos adversos en el género masculino es del 83% y un

17% corresponde al género femenino
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Figura 2. Frecuencia de los eventos adversos segun el género.
Fuente: Formulario 059

En el siguiente grafico se demostrd que en un 60% los eventos adversos presentados en
el paciente son notificados de manera oportuna por el médico, un 26% por el personal
de enfermeria y un 14% es notificado por estudiantes que se encuentran laborando en el

servicio de emergencia bajo la supervision del profesional responsable de turno.

80%
60%

60%

0, 4
40% 26%

20% N E— . 1400

Porcentaje

0% T T 1
Médico Enfermera Estudiante

Notificador

Figura 3. Frecuencia del notificador de los eventos adversos.
Fuente: Formulario 059.

De acuerdo a la naturaleza del evento adverso notificado se pudo determinar que el
mayor porcentaje correspondiente al 67% es la de caidas las mismas que ocurren en
ocasiones como responsabilidad del paciente puesto que en algunas circunstancias
realizan movimientos o traslados sin supervision de un profesional y sin

acompafiamiento de algun familiar, tenemos ademas que el 17% corresponde tanto para



errores en cuanto a la administracion de los diferentes medicamentos como el mismo
porcentaje de 17% para los eventos adversos en las que implica una infeccion asociada a

la atencion de salud en el servicio de emergencias.

80% 67%
T 60%
g 40% - -
E 20% % 17%
0% T T )
Medicacion Caidas Infeccion asociada a
la atencion
Naturaleza del evento

Figura 4. Frecuencia de la naturaleza del evento.
Fuente: Formulario 059.

De acuerdo a la revision de los formularios realizados durante la investigacion se
establecio que el desenlace de los eventos adversos durante el segundo semestre del afio
2022 corresponde al 50% eventos sin ninguna lesion al paciente, el 33% corresponde a
sintomas leves como mareos provocados por caidas y el 17% corresponde a riesgo de

infecciones por contactos directos con fluidos corporales.
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17%
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Figura 5. Frecuencia del desenlace del evento adverso.
Fuente: Formulario 059.

Los resultados obtenidos mediante la aplicacion del cuestionario sobre la seguridad del
paciente se determind que el 43% representa una valoracién de buena lo que

corresponde a que el profesional de salud acert6 en un rango de 5-6 a preguntas, el 31%



corresponde a las preguntas acertadas entre 7-8 preguntas, el 26% corresponde a 3-4

preguntas acertadas por los profesionales de salud.
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Figura 6. Valoracion del profesional de salud sobre seguridad del paciente.
Fuente: Cuestionario de seguridad del paciente.

En cuanto al analisis descriptivo que se realiz6 utilizando como instrumento de
investigacion la ficha de observacion aplicados a los profesionales de enfermeria del
servicio de emergencia se obtuvo los siguientes resultados el 100% corresponde a los
profesionales que hacen uso de su mandil al momento de su estancia en el servicio,
ademas de que el mismo porcentaje de profesionales realiza de manera eficaz el
reciclaje de los diferentes desechos generados en el area, un 98% de los profesionales
realizo el correcto lavado de manos, un 93% hizo uso de las mascarillas descartables
que por lo general eran profesionales que estaban en contacto directo con los pacientes y
al 29% de los profesionales se observé haciendo uso de las batas descartables los
mismos que estaban mas expuestos a fluidos corporales, cabe sefialar ademas que
muchos medios de barreras fueron utilizados acorde a la situacion que se presente en el

servicio.
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Figura 7. Aplicacion de normas de bioseguridad.
Fuente: Ficha de observacion.




CAPITULO IV
DISCUSION.

Es necesario sefialar que los eventos adversos generan grandes impactos, no solo a la
economia sino también a la salud del paciente que puede causarle dafio o incluso hasta
la muerte. Asimismo podemos determinar que algunos eventos pueden prolongar la
estancia hospitalaria del paciente y otros incidentes conducen a la necesidad de
antibidticos e intervenciones quirdrgicas e incluso tienen un efecto sobre el bienestar y

la calidad de la vida de los pacientes y familiares que acompafan al paciente.

En Ecuador son escasos los estudios sobre eventos adversos, sin embargo, tomando
como referencia el estudio realizado por Vaca y Mufioz en el afio 2018 en un Hospital
de Ibarra se determiné que el mayor porcentaje de eventos adversos eran evitables y que
el desenlace del evento eran sin lesion de la tal manera que podemos afirmar también
que los eventos adversos ocurridos en la establecimiento de salud de la provincia de
Esmeraldas fueron sin lesion de la cual podemos también determinar que dichos eventos
se producen durante la estancia del paciente en el servicio de emergencia los cuales

necesitan de una mejora en la préctica de la seguridad del paciente

Este estudio demostro también que en dicho Hospital donde se realizo la investigacion
presentd un porcentaje menor en comparacion a los resultados tenidos en el Hospital de
Santo Domingo de los Tsachilas, en donde se determind que un 8.2% son de eventos

adversos calificados como serios.

En cuanto al conocimiento de los profesionales de enfermeria sobre la seguridad del
paciente se determind en un gran porcentaje un rango de calificacién de bueno este
resultado en comparacién a lo obtenido en un investigacion en Per( sobre
conocimientos de los profesionales de salud en cuanto a seguridad del paciente el
resultado de ellos fue de calificacion aceptable lo que se puede demostrar que los
profesionales que participaron en la Investigacion del Hospital Delfina esta cada vez

tratando de mejorar para poder brindar una atencion al usuario.



CAPITULO IV
CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES.

5.1 Conclusiones

Los eventos adversos que se originan en el servicio de emergencia constituyen una
proporcion importante del total de los eventos adversos debido a la propia asistencia
sanitaria. Por medio de este estudio se demostrd que en el servicio se realizaron las
notificaciones oportunas de los eventos suscitados durante la atencidn y estadia del
paciente y en las que se identifico con mayor frecuencia eventos relacionados con
cuidados y con una elevada proporcion de evitables. En el estudio se evidencio la
incidencia de varios eventos adversos, dentro de ellos podemos sefialar que la naturaleza
del eventos es la caida representando este en un mayor porcentaje, pudiendo evitarse ya
que el paciente adulto en su mayoria debido a su patologia se vuelve mas vulnerable lo
que implica mayor atencién y procura de mayor cuidado la misma que no solo depende
del profesional de salud sino que también de la ayuda del familiar o acompafante la
misma que puede de alguna forma evitar la sobrecarga de labores al profesional de salud
ya que en el servicio se dificulta en ocasiones el cuidado directo del paciente. Seguido
de este tipo de eventos se pudo demostrar ademas en igualdad de incidencia los de
medicacion y las infecciones asociadas a la atencion. De tal manera se establece que los
eventos de mayor incidencia tienen causas contribuyentes a factores de riesgo
intrinsecos relacionados con el paciente como es la comorbilidad y la complejidad de la

patologia.

Por medio del instrumento evaluador sobre el conocimiento de seguridad del paciente se
evidencio ademéas que los profesionales que laboran en el area de emergencia en su
mayoria tienen un conocimiento aceptable y los ponen en préacticas tratando de mejorar
siempre y estar en buena comunicacion tanto con los paciente como con el resto del
personal de salud, ademés de que reciben capacitaciones por parte de la institucion lo
demuestra que el personal de salud estd en constante actualizacion en cuanto a técnicas
de atencion y seguridad del paciente esto en pro de la mejora de la salud y calidad de
atencion al paciente, lo que de alguna forma esto implica que existe un gran

compromiso de los profesionales hacia toda la poblacion.



En cuanto a las normas de bioseguridad que emplean los profesionales de enfermeria se
determind que existe un 98% que realiza un adecuado lavado de manos y en ocasiones
algunos de los profesionales no avanzaron a realizar dicha actividad debido a la rapidez
en la que tienen que actuar al momento de atender a un paciente, muchos de los
profesionales demostraron mayor responsabilidad al aplicar dicha norma, en un
porcentaje de 100% encontramos a profesionales que hacian uso del mandil, al igual
que el mismo porcentaje de profesionales hace uso de sus respectivas mascarillas
cuando estan contacto directo con los pacientes, dentro de los otros de métodos de
barrera utilizados por el personal de enfermeria estan el uso de batas descartables las
mismas que son utilizadas de acuerdo a la situacion y la patologia presentada por el

paciente.

Una vez concluido el estudio se pudo afirmar que por la situacién sanitaria tan
compleja que vivimos actualmente hace inevitable que algunos aspectos como la
seguridad del paciente y del profesional sanitario tomen una importancia especial en la
gestion sanitaria, por medio de los resultados del estudio se puede planificar acciones
futuras partiendo de las fortalezas detectas en el personal de salud que labora en el

servicio de emergencia.

5.2 Recomendaciones

Mejorar las estrategias de seguridad del paciente enfocandose mas en los cuidados
directos del paciente para prevenir la aparicién de eventos adversos que involucran
directamente al personal de salud, ya es importante y necesario que el paciente tenga

una estabilidad y bienestar durante su estancia en el servicio de emergencias.

Evaluar y analizar cada una de las notificaciones de los eventos adversos ocurridos en el
Servicio ya que en su mayoria son eventos adversos muy prevenibles y por ende son
necesarios manejarlos de la mejor posible y buscar los medios necesarios para poder

evitarlos.



Que los profesionales de la salud se sigan ilustrando y adquiriendo mejores
conocimientos para esta manera llegar a la excelencia en cuanto a la seguridad del

paciente para asi de esta manera los usuarios tengan una atencion de calidad y calidez.



Referencias.

1.

Chavez- Cedefio J. Eventos Adversos en Pacientes con Accesos Vasculares.
[Tesis de Maestria]. Manabi. Universidad Estatal Del Sur De Manabi.2022

Organizacion Mundial de la Salud. Seguridad del paciente [Internet]. WHO int.
[citado el 30 de Agosto de 2022].

Disponible en:
https://www.who.int/es/news-room/fact-sheets/detail/patient-safety.

Chavez- Enriquez G. Andlisis de la cultura de seguridad en el personal y
busqueda de causa raiz de eventos mayores de inseguridad para implementar
mejoras en la atencion de pacientes del hospital axis. [Tesis de Maestria]. Quito.
Pontificia Universidad Catolica del Ecuador. 2019.

Organizacién Mundiual de la Salud. ps_research_brochure_es. [Online].;[cited
2022 Agosto 30. Disponible en:
https://www.who.int/patientsafety/information_centre/documents/ps_research_b
rochure_es.pdf.

Aguilar- Alban A. Cultura de Seguridad del Paciente segin percepcion de las
enfermeras de los Servicios de Medicina y Emergencia del Hospital 111 José
Cayetano Heredia. [Tesis de Maestria]. Perd. Universidad Nacional de
Piura.2018

Barajas- Nava L. Evidencia cientifica sobre las practicas para mejorar la
seguridad del paciente. [Tesis Doctoral]. Barcelona. Universidad Auténoma de
Barcelona.2018

Aintzane- Orkaizagirre G. La Cultura De Seguridad Del Paciente De Las
Enfermeras Hospitalarias. [Tesis Doctoral]. Zaguan. Universidad de Zaragoza.
2017.

Flérez F, Lopez L, Bernal C. Prevalencia de eventos adversos y sus
manifestaciones en profesionales de la salud como segundas
victimas. biomedicina [Internet]. marzo de 2022 [citado el 19 de enero de
2023]; 42(2): 184-195. Disponible en:
http://www.scielo.org.co/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0120-
41572022000100184&Ing=en.

Mira-Solves J.J., Romeo-Casabona C.M., Astier-Pefia M.P., Urruela-Mora A.,

Carrillo-Murcia 1., Lorenzo-Martinez S. et al . Si ocurrié un evento adverso



10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

piense en decir “lo siento”. Anales Sis San Navarra [Internet]. 2017 Agosto
[citado 2022 Sep 01]; 40(2):  279-290.  Disponible  en:
http://scielo.isciii.es/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1137-
66272017000200279&Ing=es.

Garcia EI. EI médico interactivo. [Online]. [cited 2022 Sep 1.

Disponible en: https://elmedicointeractivo.com/seguridad-pacientes-
hospitalizados20110902102829065781/.

Zarate-Grajales R.A., Salcedo-Alvarez R.A., Olvera-Arreola S.S., Hernandez-
Corral S., Barrientos-Sanchez J., Pérez-Lopez M.T. et al . Eventos adversos en
pacientes hospitalizados reportados por enfermeria: un estudio multicéntrico en
México. Enferm. univ [revista en la Internet]. 2017 Dic [citado 2022 Sep 01]
; 14( 4 ): 277-285. Disponible en:
http://www.scielo.org.mx/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1665-
70632017000400277&Ing=es.

Achury- Saldafia D., Rodriguez —Colmenares S., Diaz-Alvarez J.C., Gomez-
Hernandez A., Mesa-Rodriguez S., Eslava-Rodriguez C., Castafieda-Rodriguez
A., et al Caracterizacion de los eventos adversos reportados por enfermeria en
unidades de cuidado intensivo en Bogota (Colombia). Redalyc.org. 2017.
[Internet] [citado 1sep 2022]. Disponible en:
https://www.redalyc.org/journal/817/81753189005/html/.

Constante- Prado Y., Ramirez- Montatixe G. Eventos Adversos Relacionados a
la Atencion de Enfermeria en la Emergencia del Hospital Santo Domingo. [Tesis
de Maestria]. Santo Domingo. Pontificia Universidad Catdlica del Ecuador Sede
Santo Domingo.2022.

Falcones-Benalcéazar, M. J.,Gonzélez Land&zuri, J.G. Seguridad del Paciente en
el Servicio de Medicina Interna del Hospital Delfina Torres,
Rev.Hallazgos21.[Internet].2019.[Citado 3 Sep. 2022].

Disponible en http://revistas.pucese.edu.ec/hallazgos21/.

Organizacion Mundial de la Salud. WHO | World Health Organization.
[Online].; 2019 [cited 3 09 22. Disponible en: https://www.who.int/es/news-
room/fact-sheets/detail/patient-safety.

JENNIFERNAVAS-TORRES. Eventos adversos relacionados con el cuidado de
enfermeria. Reviusta Cubana, cuidado de enfermeria. Noviembre; 11(1).



17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24,

25.

Noguera DFA. FACULTAD CIENCIAS DE LA SALUD. [Online].; 2017
[citado 3 Sep.22]. Disponible en:
http://www.revenfermeria.sld.cu/index.php/enf/article/view/171.

Martinez B. Distintos actores de los servicios de salud. [Online].; 2017

Dpto. de Calidad y Seguridad de la Atencion en Salud. Propuesta de Indicadores
Globales Criticos para la Seguridad de la Atencion en Salud, Chile 2017.
Disponible en:
www.supersalud.gob.cl/observatorio/575/articles-8928 recurso_2.pdf

Rocco DC, Garrido DA. Seguridad del paciente y cultura de seguridad. Revista
Médica Clinica Las Condes. 2017 Septiembre-Octubre; 28(5).

Camargo-Figuera FA, Rey Gomez R. scielo. [Online]. Colombia; 2017 [cited
2020 06 28. Disponible en:
http://scielo.isciii.es/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1695-
61412012000400010.

Trivifio- Ibarra C; Quiroz- Figueroa M; Veintimilla-Cedefio J; Arteaga-Choez A
Fernandez Fajardo M.; Véasquez-Cruz I. La incidencia de eventos adversos
relacionados con el cuidado de enfermeria. Recimundo. [Internet].2019. [Citado
4 Sep. 2022]. Disponible en
https://recimundo.com/index.php/es/article/view/501/692.

Sanchez A., Sanchez D., Cultura de seguridad del paciente en emergencias
sanitarias. Nure Investigacion. Dialnet. 2021. Disponible en:

https://www.medicinadeemergencias.com/.

Ministerio de Salud Publica de Republica Dominicana. Guia para la prevencion
de eventos adversos prioritarios en la atencion en salud. Junio 2020. Disponible
en:
https://repositorio.msp.gob.do/bitstream/handle/123456789/2135/978994559187
3.pdf?sequence=1&isAllowed=y.

Cervantes C. Tesis de Especializacion. Cultura de seguridad y prevencion de
eventos adversos del personal de enfermeria de emergencias del Hospital

Nacional Sergio Bermas. Lima. 2022. Disponible en:



26.

27.

28.

29.

30.

31.

32.

https://repositorio.uma.edu.pe/bitstream/handle/20.500.12970/833/TRABAJO%
20ACAD%C3%89MICO.pdf?sequence=1&isAllowed=y.

Joaquim Bafieres C. Los sistemas de registro y notificacién de efectos adversos.
[Online].; 2018 Disponible en:
https://www.seguridaddelpaciente.es/conferencias/I1/contenidos/docs/interes/3/3
d.pdf.

Garcia-Fernandez, FP; Soldevilla-Agreda, JJ; Pancorbo-Hidalgo, PL; Verdu
Soriano, J; Lépez-Casanova, P; Rodriguez-Palma, M. Prevencidn de las Ulceras
por presion. Serie Documentos Técnicos GNEAUPP n° 1. Grupo Nacional para
el Estudio y Asesoramiento en Ulceras por Presion y Heridas Crénicas. Logrofio.
Disponible en: http://gneaupp.info/wpcontent/uploads/2014/12/Prevencion-de-
las-ulceras-por-presion-segunda-edicion.pdf.

Mira-Solves J.J., Romeo-Casabona C.M., Astier-Pefia M.P., Urruela-Mora A.,
Carrillo-Murcia 1., Lorenzo-Martinez S. et al . Si ocurrié un evento adverso
piense en decir “lo siento”. Anales Sis San Navarra [Internet]. 2017 Ago
[citado 2022 Sep 04] ; 40( 2 ): 279-290. Disponible en:
http://scielo.isciii.es/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1137-
66272017000200279&Ing=es.

Chavez —Sanchez I. Cultura de seguridad y eventos adversos en una clinica de
primer nivel. Enfermeria Universitaria. [Internet] 2017 Marzo; [Citado 04 Sep.
2022 114(2).

Disponible en:
https://www.scielo.org.mx/pdf/eu/v14n2/2395-8421-eu-14-02-00111.pdf.
Zarate-Grajales R.A. Salcedo-Alvarez R.A., et al. Eventos adversos en pacientes
hospitalizados reportados por enfermeria: un estudio multicéntrico en México.
Enferm. univ. 2017 Octubre; 4(14).

Parellada-Blanco J, Hidalgo-Sanchez A, del-Rosario-Cruz L, Gonzélez-Corrales
Y. Eventos adversos en cuidados intensivos / Adverse events in intensive care.
Revista Cubana de Medicina Intensiva y Emergencias [revista en Internet]. 2018
[citado 5 Sep 2022]; 17 3) Disponible en:
http://www.revmie.sld.cu/index.php/mie/article/view/459.

Bernal- Corrales F., Gil Mendoza Y., Arbafil Nanfuiay K., Practicas seguras

para la gestion del cuidado del paciente COVID-19 en el Hospital Anexo Villa



33.

34.

ESSALUD Ferrefiafe. Revist. Cient. Curae. [Internet] 2022 Jun. [Citado 05 Sep.
2022].

Disponible en: https://revistas.uss.edu.pe/index.php/curae/article/view/2199.
Vaca Auz J., Muiioz Navarro P., Flores Grijalba M., Altamirano Zabala G.,
Eventos adversos relacionados con los cuidados de enfermeria en el Hospital de

Ibarra, provincia de Imbabura. Dialnet. 2018 Septiembre; 1(3).

Ferrin Diviana. Tesis de Maestria. Eventos Adversos de Enfermeria en el
cuidado directo al paciente en el area Medicina Interna del Hospital General
Esmeraldas Sur Delfina Torres de Concha. Pontificia Universidad Catdtilica.
2021



ANexos



Definicion conceptual y operacionalizacion de variables.

OBJETIVO VARIABLE DEFINICION DIMENSION INDICADOR TECNICA/INSTRUMENTO
- Determinar el Estado en el cual el personal de
cumplimiento de Cumplimiento enfermeria estd de acuerdo con las | Desempefio Adecuado
notificacion y registro de directrices, las especificaciones o la Encuesta/ Check List
eventos adversos del legislacion establecida.
personal de enfermeria.
Reportes Insuficiente
- Identificar el nivel Es la accion y efecto de conocer, de Bueno
de  conocimiento  del | Nivel de adquirir informacion valiosa para | Actitudes
personal de salud sobre el | conocimiento comprender la realidad por medio de la
manual de seguridad del razon, el entendimiento y la | Habilidades Regular Encuesta
paciente. del MSP. inteligencia.
Destrezas Deficiente
- Describir el evento
adverso con mayor | Eventos Es un incidente Factores intrinsecos Evento adverso evitable
incidencia en los | adversos inesperado e indeseable
pacientes adultos. relacionado directamente Evento adverso | Encuesta
con la atencion del personal de salud. Factores extrinsecos inevitable
- Determinar el Conjunto  de normas y medidas
manejo de las normas de destinadas a proteger la salud del | Barreras Fisicas Proteccién personal
bioseguridad por parte del personal frente a riesgos bioldgicos,
personal de salud para | Normas de guimicos o fisicos a los que esté | Barreras Quimicas Uso de desinfectantes y Guia de Observacion

evitar los eventos

adversos.

Bioseguridad

expuesto durante el desempefio de sus
funciones.

Barreras Bioldgicas

antisepsia.

Vacunas
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Anexo N° 3
Revisién de Historia Clinica: Formulario 059

Objetivo: Determinar el cumplimiento de notificacion y registro eventos adversos de los
profesionales de enfermeria del servicio en estudio.

1

f’ 3 * REGISTRO DE NOTIFICACION DE EVENTOS RELACIONADOS : W:
- vasonese BN CON LA SEGURIDAD DEL PACIENTE 5 Ny
1. DATOS DEL ESTABLECIMIENTO DE SALUD
& Institucion dol Sistema:
MsP () €SS () FFAA () Policia Nacional () Municipal())  RedPrivada () Fiscomisional ()
b Provincis: © Zonw d Distrito! » Unicaodigo
1. Estabiacimemnto do salud @ Tipologin:
h. Servicio | Area donde se produce of iFecha:dd Imm /aa ). Hora:
2 DATOS DEL PACIENTE
A Nombres y apeilidos del paciente |
b, Edad: cSexe: WO MO d. N* de Historia Clinica dnica:
©. Diagnostico | Motive de atencion! LCHE 10
3. INFORMACION DEL NOTIFICADOR
a Modicalo (O b.Entermeralo ()  c Obstetra () d. Familiares/acompanante/cusdador ()
o. Trabajadons Social () 1. 04 gato () g Pscologois () N Eswdante O rowe O
) Focha del repones: od 1w ! na
4. TWPO DE EVENTO
a.Cuasi evento O b.Evento adverso O civento centineta ()
5. NATURALEZA DEL EVENTO
a. Madicacion Q b. Infeccio inda n la de sabud (@)
c. Caldas (@) o Ulceras por presion (@)
. Tromb ‘o Protund. (@) 1. DIsposiivos médicos /equipos biomddicos (@)
9. Procedimiento clinico (@) h. Procedimionts quirurgico [®)
| Owe:
4. DESCRIPCION DEL CUASI EVENTO / EVENTO ADVERSO / EVENTO CENTINELA
Cuando ocurrio: Al ing O  Durante la estancia () arana O Ambulaterio ()
Donde ocurno: En ol servicio () Eneltrastade () Owo:
Fue informado el paciente yio famifin: 81 () No O

Realice una descripcion detallade de como se produjo ol evento.

7. DESENLACE DEL CUASI EVENTO / EVENTO ADVERSO / EVENTO CENTINELA

& Nanguna (win lenion) QO . peordid. © dano mi (@]
e R "» al on O pe @0 la hosp on O & Daso de una i © eslr poral lenp O
o Dafo de una K o eatr corperal O 1 Requind nier quiriirgien o médica mayor ()
9. Muerte: O nowo O
IR USRS Yo S S0TE

Tomedo de: Modelo de Gestion de Infor o de los R vk del Monual de Seguridod del Pociente pora el Sateme  Noconal

de Sofud MSP 2016.



& L4 REGISTRO DE NOTIFICACION DE EVENTOS RELACIONADOS
hn— CON LA SEGURIDAD DEL PACIENTE

& GESTION REALIZADA (a cargo del equipo de mejorameento de 1a calidad)

Andlisis del Evento Focha da 1 mm ! an

a ACCIONES INSEGURAS b. FACTORES CONTRIBUTIVOS

. Acciones cormectivasipreventivas iniciales: 3 0 No O

PLAN DE ACCION, Aculones pars sbordar los Facteres Contrituitives

FEOMA DE MICIO | FECHA FINAL
ESTRATEGIAS ACTIVIDADES 08 LA ACTIVIOAD (08 LA REAPONBADLES

i INFORMACION DEL RESPONSABLE DE LA GESTION

a Nombwes y apeliidos b, N* de coduta:
o. Cargo: d. Servicio!
¢. FIRMA
) e r— - T Wi s 18—
0 n e b
Bvanto mérerst _wsor ¢ 3040 o rhwren W e por @ ¥ " por i paluingsa te Sese
Events continetn uum-m“n-mumccn-mow-nm.mm'w
e s hadin e d! e aw
e L e e
Rl LR LS TR Rl

Tomado de: Modelo de Getidn de Informatde de los Farmularos del Manual de Segurdad del Paciente pars of Sistema Necional de
Salud. MS2 2016
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Anexo N°4

Objetivo: Determinar el nivel de conocimiento del personal de salud que labora en el
servicio de emergencia sobre el manual de seguridad del paciente.

Cuestionario dirigido a personal de salud del area de Emergencia.

1. ¢La institucién cuenta con un programa de seguridad del paciente, para obtener
procesos de atencidn seguros?

Si No No sabe

2. ¢Se define la seguridad del paciente como la ausencia de resultados adversos
originados como consecuencia de la atencién sanitaria?

Verdadero Falso

3. El dafio involuntario al paciente por un acto de comision u omisién, no por la
enfermedad o trastorno de fondo del paciente, como consecuencia de la atencion
recibida se denomina:

a. Negligencia
b. Incidente adverso relacionado con la seguridad del paciente
c. Evento adverso

4. ¢Un error es cumplimiento deliberado y sistematico de las normas y reglas de la
atencion sanitaria:

Verdadero Falso

5. ¢Cual es la fuente mas frecuente de gérmenes multiresistentes responsables de las
infecciones relacionadas con la asistencia sanitaria?

a. Los sistemas de agua del hospital
b. Los gérmenes presentes ya en el paciente.
c. Los gérmenes presentes en las superficies del hospital

6. ¢Indique cudl es el tiempo minimo necesario para eliminar los gérmenes de las manos
mediante las dos técnicas de higiene de manos?

7. ¢Qué afirmacién sobre las demandas por negligencia profesionales es falsa?

a. El andlisis de las demandas puede ser bueno para encontrar errores latentes



b. Los datos de las demandas por negligencias representan los problemas de atencion
médica.

c. La demanda por negligencia ofrece datos desde multiples perspectivas.

8. ¢Cual de los siguientes enunciados es incorrecto sobre el manejo préactica clinica
segura en la atencion al paciente?

a. Una practica clinica segura es la adopcion de medidas relacionadas con la prevencion
de infecciones quirurgicas en cirugia menor.

b. Las medidas para garantizar una correcta comunicacion en el traspaso de informacién
sobre la salud del paciente no se consideran dentro de la practica clinica seguras

c. Una practica clinica segura es garantizar la seguridad de los pacientes con alergias
asociadas al latex.

Estimacion global de conocimientos

NUumero de respuestas Valoracion
acertadas
8-7 Excelente
6-5 Bueno
4-3 Aceptable
0-2 Deficiente
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Anexo N° 5
Guia de Observacién

Obijetivo: Observar las técnicas y normas empleadas por el personal de salud de acuerdo
a las establecidas sobre medidas de proteccion.

N° ITEMS CUMPLE | NO OBSERVACION
CUMPLE
Lavado de manos

1 El profesional realiza el

correcto lavado de manos

antes de cada

procedimiento
2 Realiza el lavado de

manos después de cada
procedimiento

3 El tiempo de lavado de
manos de los
profesionales es de 40-60
s

4 Los profesionales

utilizan agua, jabon y gel
antiseptico para el lavado
de manos

5 Realiza la técnica
correcta al momento del
lavado de manos

6 En los procedimientos
invasivos los
profesionales utilizan
guantes

7 Realiza la  técnica

correcta al momento de
la colocacion de los
guantes estériles
8 Los guantes utilizados
fueron desechados de
manera correcta

Uso de mandil

9 Uso de mandil blanco en
el &rea de trabajo

Proteccion ocular

10 Utiliza visor o cualquier
protector  ocular en
procedimientos que lo




| amerite

Uso de mascarilla

11

Utiliza la mascarilla para
los procedimientos
necesarios

Uso de Botas

12

Utiliza botas dentro del
area de trabajo

Uso de gorro

13

Utilizan gorro dentro del
servicio de emergencias

Uso de batas

14

Utiliza batas descartables
dentro del area

Manejo de desechos

15

Clasifica de manera
correcta los desechos

16

Utiliza los contenedores
especiales para descartar
materiales corto
punzantes

15

Los profesionales de
enfermeria realizan los
15 correctos en la
administracion de un
tratamiento
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CONSENTIMIENTO INFORMADO

D T , estoy de
acuerdo en participar de forma voluntaria en la investigacion titulada: EVENTOS
ADVERSOS EN PACIENTES ADULTOS DEL SERVICIO DE EMERGENCIA DEL
HOSPITAL GENERAL ESMERALDAS SUR DELFINA TORRES DE CONCHA

Mi participacion es voluntaria, por lo cual, y para que asi conste, firmo el presente
consentimiento informado junto a la estudiante de Maestria en Salud Mencién en
Atencion Integral en Urgencias y Emergencias que me brindd las explicaciones

correspondientes.

AlOS...oo . diasdel mesde............... del 2023.

Firma del participante



