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RESUMEN

La seguridad del paciente se considera un indicador importante en la calidad de la atencién, un
evento adverso, es una situacion inesperada, lesiva para el paciente producto de la relacion de
este con el equipo de salud. La aparicion de un suceso de este tipo condiciona negativamente

en la calidad y seguridad del paciente critico.

Se realizd un estudio con el propoésito de: describir la ocurrencia de eventos adversos durante
la atencion de enfermeria al paciente critico en la Unidad de Terapia Intensiva del Hospital
Roberto Galindo Teran (HRGT).

Para la realizacion de esta investigacion se trabajé con una poblacion de 13 enfermeras en un
periodo de tres meses en el cual se tomaron datos de 30 pacientes; se aplicd una guia de
recoleccion de datos donde se tomd en cuenta caracteristicas personales de pacientes,
identificacion de factores de riesgo intrinsecos y extrinsecos en la aparicion de eventos
adversos, una lista de cotejo para la verificacion de actividades de enfermeria, donde se
considera seis parametros como linea estratégicas de seguridad y calidad en atencidn;
comunicacion efectiva, identificacion de pacientes, control de infecciones, identificaciones

medicas verbales, administracion de medicamentos, y prevencion de caidas.

Los factores de riesgo extrinsecos relacionados con procedimientos invasivos son; la insercion
de sonda vesical 87%, la canalizacion de vias periféricas en un 87%; un 13%, de catéter
venoso central, 50% portadores de sonda nasogastrica, un 17% con tubo endotraqueal y un

30% de los pacientes a los que se realiz6 gasometria arterial.

Los factores de riesgo intrinsecos al paciente alcanza un 17% (cardiopatias, IRA, traumatismo,

complicaciones quirdrgicas, metabdlicas y otras patologias).

Con los resultados obtenidos se realiza una propuesta guia de registro de eventos adversos para
orientar el desarrollo de practicas seguras y generar una cultura de seguridad y calidad en

atencion.

Palabras clave: Ocurrencia de eventos adversos en la atencion del paciente.



SUMMARY

Patient safety is considered an important indicator in the quality of care, an adverse event, it is
an unexpected situation, injurious to the patient as a result of the patient's relationship with the
health team. The occurrence of an event of this type negatively affects the quality and safety of

the critical patient.

A study was carried out to describe the occurrence of adverse events during critical care
nursing care at the Intensive Care Unit of the Roberto Galindo Teran Hospital (HRGT).

In order to carry out this research, we worked with a population of 13 nurses in a period of
three months in which data were collected from 30 patients; A data collection guide was
applied where personal characteristics of patients were taken into account, identification of
intrinsic and extrinsic risk factors in the occurrence of adverse events, a checklist for the
verification of nursing activities, where six parameters were considered As strategic lines of
security and quality in care; Effective communication, patient identification, infection control,

verbal medical identifications, drug administration, and fall prevention.

The extrinsic risk factors related to invasive procedures reach 87% in the insertion of bladder
catheter, peripheral channel canalization in 87%; Insertion of central venous catheter 13%,
nasogastric tube 50%, patients who underwent arterial blood gas analysis 30%, endotracheal
tube in 17%.

The risk factor intrinsic to the patient reaches 17% (heart disease, ARI, trauma, surgical

complications, metabolic and other pathologies).

With the results obtained a proposal is made to register adverse events to guide the

development of safe practices and generate a culture of safety and quality in care.

Key words: Occurrence of adverse events in patient care.



INTRODUCCION

Ceriani Cernadas, J. M. (2009), en un estudio sefiala que la Organizacién Mundial de la Salud
(OMS), que de cada 10 personas que precisan de cuidado en salud, por lo menos una sufrira

agravamiento derivado de eventos adversos.

Segun Leininger (2002), el ejercicio de la enfermeria como disciplina profesional tiene por
naturaleza y por paradigma el cuidado, con el fin de mejorar o aliviar las condiciones de vida

humana.

El acto de cuidar tiene como objetivo reducir o eliminar el sufrimiento del paciente, aunque
también puede causar eventos adversos. Eventos adversos son incidentes que ocurren durante
la prestacion del cuidado de la salud, no relacionados con la enfermedad bésica, y que acaba
en danos al paciente, (Cf. BETANCUR 2011:68-89).

Cuando se brinda cuidado, todos los actos que en él se incluyen deben estar enfocados en
calidad, sin embargo, se pueden presentar situaciones en este proceso de atencion: errores,
incidentes, confusiones o eventos adversos como hoy se denomina a la lesion resultante de la
intervencion de los servicios de salud, derivados del manejo y distribucién de los recursos, los

conocimientos, la preparacion del personal de salud.

Brindar cuidados con calidad al paciente en estado critico, demanda de todo el equipo
multidisciplinario de salud, que tiene contacto con el enfermo y su familia, una reflexion
continua sobre su desempefio, una constante evaluacién de sus actos, de tal manera que se
reconozcan falencias, inexactitudes y equivocaciones como parte de un plan de analisis,

prevencion y adecuado manejo si se presentase la ocasion de los eventos adversos.

Ante lo expuesto, se considera importante presentar la propuesta de la presente investigacion,
la cual tiene como objetivo principal contribuir a la implementacion de 6 lineas estratégicas
que reduzcan y eviten los fallos identificados, minimizando su impacto y contribuyendo a
realizar una préactica segura en la Unidad de Terapia Intensiva del Hospital Dr. Roberto

Galindo Terén, el ultimo trimestre de la gestion 2015.



La metodologia aplicada es descriptiva transversal prospectiva con un disefio de campo, el
cual se ejecutd a nivel de la Unidad de Terapia Intensiva del Hospital objeto de estudio; se
aplicé una guia de recoleccion de datos, donde se tomo en cuenta caracteristicas personales de
pacientes, identificacion de factores de riesgo intrinsecos y extrinsecos en la aparicion de
eventos adversos y una lista de cotejo para la verificacion de actividades de enfermeria, donde
se considera seis parametros: comunicacion, identificacion de pacientes, control de
infecciones, indicaciones verbales, administracion de medicamentos y prevencién de caidas,
eventos adversos preponderantes que se suscitan durante la atencion del paciente critico en la
Unidad de Terapia Intensiva del Hospital Roberto Galindo Teran y que tiene su incidencia

directa en la seguridad del paciente, durante el Gltimo trimestre 2015.

El presente trabajo estd organizado en cinco capitulos el primero describe antecedentes
planteamiento, formulacidn del problema, justificacidn, objetivos, importancia y alcances de la
investigacion. EI segundo describe el entorno en que se realizo la investigacion; el tercer
capitulo incluye la parte tedrica y conceptual; el cuarto especifica el disefio de la investigacion,
poblacion y muestra, técnicas e instrumentos de recoleccidn. Finalmente el capitulo cinco
presenta el analisis e interpretacion de los resultados obtenidos, que permiten realizar las

conclusiones y recomendaciones pertinentes.



CAPITULO I

PROBLEMA DE INVESTIGACION

1.1 Antecedentes

La preocupacion creciente de estos sistemas, ha llevado a la Organizacién Mundial de la Salud
(OMS) a emitir en el afio 2004 una alianza mundial para la seguridad del paciente, con el fin
de crear estrategias para el manejo del problema de los eventos adversos, con el fin de
establecer y consolidar sistemas de base cientifica, necesarios para mejorar la seguridad del
paciente y la calidad de la atencion en salud. La alianza mundial tiene por objeto coordinar,
difundir y acelerar el mejoramiento de la seguridad del paciente en todo el mundo, ademas de
constituir un medio que propicia la colaboracion internacional y la adopcion de medidas entre
los estados miembros, la secretaria de la OMS, los expertos técnicos, los profesionales y los

grupos industriales.

Las investigaciones confirman cada vez més, que en todos los sistemas de atencion de salud se
producen eventos adversos. Aungue el contexto puede variar, ningln pais ya sea rico o pobre

puede anunciar que ha resuelto totalmente el problema de la seguridad del paciente.

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) y la Organizacion Panamericana de la Salud
(OPS) (2010), publica un estudio de prevalencias de eventos adversos en hospitales de
Latinoamérica donde participan 58 centros de 5 paises de América Latina, llegando a analizar
un total de 11.555 pacientes hospitalizados. Los resultados en términos de datos no son los
mas relevantes, destacando en este estudio la inclusion de la seguridad del paciente en la

agenda de los paises participantes incluso antes de conocer los resultados.

En un estudio realizado por la sociedad boliviana de pediatria La Paz Bolivia (2012), sobre
efectos colaterales de antibidticos donde indican las manifestaciones asociados a
antimicrobiano y manifestaciones colaterales que puedan provocar en el organismo de cada

paciente.



Torrez (2011), en un estudio realizado en Espafia sobre gestion de seguridad con la
participacion de enfermeria, indica que la seguridad en la asistencia sanitaria ha adquirido en
los Gltimos afios gran relevancia, por cuanto los estudios realizados mundialmente
demostraron el impacto social, sanitario y econdmico que ocasionan los eventos adversos para

los sistemas de salud.

Segun Gaitan (2006), en los Estados Unidos, pais donde se ha estudiado de manera mas
completa el problema de la seguridad de los servicios de salud, se ha estimado que al menos
44.000 pacientes fallecen en los hospitales anualmente como consecuencia de deficiencias en
los servicios de salud, los cuales en su mayoria habrian podido ser prevenidos. La mayoria de
estos eventos se relacionan con reacciones adversos a medicamentos, transfusiones
inapropiadas, dafios en cirugia, cirugias en sitios equivocados, caidas, fallas en la

identificacion del paciente y muertes, entre otros.

En los resultados del estudio Ministerio de la Proteccion Social (2006). En Colombia se tiene
que los eventos adversos mas frecuentemente identificados estaban relacionados con la
infeccién intrahospitalaria o con algin procedimiento, mientras que los relacionados con el
diagndstico o la medicacion eran poco prevalentes. Los relacionados con las infecciones intra-
hospitalarias eran los mas prevalentes en los servicios quirurgicos, servicios médicos,
pediatria, Unidad de Cuidados Intensivos (UCI); mientras que los relacionados con algun
procedimiento los eran en los servicios quirdrgicos y de obstetricia. Por consiguiente, seria
razonable esperar que siempre ocurran errores, debido a la misma condicion humana de la

atencién en salud.
1.2 Descripcion del problema

Los eventos adversos, considerados como acontecimientos asociados al proceso asistencial
gue suponen consecuencias negativas para los pacientes, implican problemas de ineficiencia
(sobrecostes) en los diferentes sistemas sanitarios. La edad, la morbilidad y la presencia de
multiples factores de riesgo intrinsecos y extrinsecos incrementan la probabilidad de sufrir
efectos adversos. Estos eventos adversos pueden ser evitables o no. Los inevitables suelen
estar condicionados por las caracteristicas del paciente o por la historia natural de la
enfermedad (Cf. ESCOBAR B. 2009: 271 — 305).



1.3 Delimitacion del problema

El presente estudio de investigacion realizado en la Unidad de Terapia Intensiva busca dar
respuestas a procesos que se detectan con alto riesgo de eventos adversos por lo tanto; se
delimitan 6 lineas de accion comunicacion efectiva, identificacion de pacientes, control de
infecciones, indicaciones verbales, administracion de medicamentos, y prevencion de caidas,
para evitar eventos adversos y generar seguridad en la atencion de enfermeria en la UTI del

Hospital Roberto Galindo Teran.
1.4 Planteamiento del problema

Hernandez (2006), refiere que en los ultimos tiempos la seguridad del paciente se ha
convertido una prioridad en la asistencia sanitaria, actividad cada vez mas compleja, que
entrafia riesgos potenciales y en la que no existe un sistema capaz de garantizar la ausencia de
eventos adversos; considerando al mismo como una lesion resultante de la intervencion de los
servicios de salud que produce una falencia que puede ser medible; ya que se trata de una

actividad en la que se combinan factores inherentes al sistema con actuaciones humanas.

Las situaciones, condiciones y circunstancias que propician la aparicion de un evento adverso
entendido este como todo aquel “acto no intencional que, da por resultado la disminucion del
margen de seguridad para el paciente” producto del quehacer diario con la atencion de los
enfermos (Cf. HERNANDEZ: 2006).

Segln el Ministerio de Sanidad y Consumo de Espafia (20059, los dafios que se pueden
ocasionar a los pacientes en el ambito sanitario y el costo que suponen al sistema de salud, es
de tal relevancia que las principales organizaciones internacionales tales como, la
Organizacién Mundial de la Salud (OMS), la Organizacion Panamericana de la Salud (OPS) y
el Comité de Sanidad del Consejo de Europa asi como diversas agencias y organismos
internacionales han desarrollado estrategias, en los Gltimos afios, para proponer planes,
acciones y medidas legislativas que permitan controlar los eventos adversos (EA) evitables en

la préctica clinica.



La OMS el 2002 emana una resolucion para mejorar la seguridad de los pacientes, el cual se
concreta en el 2004 con el establecimiento de la alianza mundial por la seguridad de los
pacientes como una de las prioridades de salud puablica, donde se trataron 10 aspectos que
permitirdn su evaluacion y su vigilancia, considerando para este estudio como aspecto
relevante al Factor Humano. Cuando se hace referencia al mismo, se dice que es un proceso

donde el enfermero tiene riesgo de cometer un error o equivocacion. (Cf. MARTINEZ: 2007).

Para enfermeria se cred recientemente una taxonomia de los errores, clasificada asi: falta de
atencion las condiciones clinicas y reaccion a los tratamientos instaurados, perdida del rol de
representante de los mejores intereses del paciente, inapropiado criterio clinico, error de
tratamiento, falta de intervencion sobre la evolucion clinica del paciente, falta de prevencion
en el cuidado, equivocacion en el ejecucion en la prescripcion médica y errores en la
documentacion (Cf. NURSING 2007:10 -19).

Cada actividad incluida en el proceso de atenciéon de enfermeria tiene de manera intrinseca,
entonces, un riesgo de aparicion de error en las que intervienen ademas otras variables como
tipo de practicas, de producto, procedimientos — protocolos y el sistema en si, sin que se pueda
tener un Unico responsable dada la misma interaccién entre los diferentes elementos (Cf.
RAMON 2004: 16- 20).

Dentro del equipo de salud el profesional de enfermeria juega un papel protagonico no solo
por su trabajo de cuidar al paciente sino porque por su misma condicién como puente conector
entre paciente y el resto del equipo de salud de modo que un error en la comunicacién puede

considerarse ya un evento adverso por lo que este fallo puede generar un dafio al enfermo.

Segun Urden, Linda, (2001), pese a que el profesional de enfermeria, en el transcurso de su
formacién adquiere conocimientos especificos que lo capacitan para ejercer con habilidad,
diligencia y de manera asertiva todas las actividades, el amplio, cambiante y complejo nimero
de procesos que estos abarcan, como son: la interrelacion entre farmacologia, anatomia,
fisiologia, fisiopatologia, matematica y el hecho de asumir no solo lo relacionado con proveer
el medicamento, insercion de catéteres, su vigilancia sino que también solicitud, provision,
almacenamiento, posesion, manejo, inicio y administracion, condiciona que el error aparezca

y su incidencia sea mas probable.



Al conocer el contexto situacional donde se desarrolla nuestra actividad habitual se plantea la

siguiente interrogante.

¢Cudl es la ocurrencia de eventos adversos que se suscitan durante la atencion de enfermeria al
paciente critico en la Unidad de Terapia Intensiva del Hospital Roberto Galindo Teran,

durante el Gltimo trimestre gestion 20157

15 Justificacion

Considerando la enfermeria como la mayor fuerza de trabajo dentro de las instituciones de
salud y del mundo, dada su importancia en la prevencién de los eventos adversos, de su
responsabilidad en la contribucién de la seguridad del paciente y la calidad de los servicios,
destaca la necesidad de investigar el conocimiento de estos profesionales sobre la ocurrencia
de los eventos adversos dentro su @mbito de trabajo, en el proceso de atencion del enfermo

critico.

En el servicio de Terapia Intensiva del Hospital Roberto Galindo Teran no se realiza el
registro de eventos adversos, de ahi la importancia de identificar la ocurrencia de estos, para
lograr evitarlos, en el trabajo diario se observa que existe falta de aplicacion de medidas de
bioseguridad, delegacion de funciones del profesional respecto a la limpieza y desinfeccion al
personal de limpieza (equipo de curacion, sistemas de corrugados del ventilador, entre otros).
La comunicacion al alta del paciente de la UTI a salas, se realiza solo de manera verbal y no
se realiza un registro de lo acontecido ni de los cuidados propios de enfermeria que debe
continuar en sala. Como el servicio de UTI es dinamico las indicaciones médicas verbales
son frecuentes incrementando el riesgo de ocurrencias de eventos adversos. La administracion
de medicamento en la UTI es dindmica y cambia de acuerdo a la evolucién de los pacientes

constituyéndose un riesgo de eventos adverso.

La ocurrencia de eventos adversos ocasionan estancias prolongadas del paciente en la UTI,
incrementando el uso de antibidtico y equipos electro médico (ventilador mecanico, bomba de
infusion, entre otros por otra parte incrementa el costo econémico a la familia y al hospital,

por lo tanto es necesario implementar una guia de notificacion de eventos adversos.



1.6 Objetivos
1.6.1  Objetivo general

Describir la ocurrencia de eventos adversos durante la atencion de enfermeria al paciente
critico en la Unidad de Terapia Intensiva del Hospital Roberto Galindo Teran, durante el

Gltimo trimestre de la gestion 2015.
1.6.2  Objetivos especificos

o Identificar las caracteristicas socio demograficas de las y los profesionales de
enfermeria que laboran en la Unidad de Terapia Intensiva del Hospital Roberto

Galindo Teran.

o Identificar los factores de riesgo intrinsecos relacionados con la patologia y

gravedad del paciente de la UTI mediante la revision del expediente clinico.

o Identificar los factores de riesgo extrinsecos y la ocurrencia de eventos adversos
que se relacionan con las actividades procesos Yy tareas que realiza la enfermera
durante su jornada laboral mediante la aplicacion de una guia de observacion

estructurada.

o Proponer una guia de notificacion de eventos adversos que identifique el riesgo
y mejore la seguridad del paciente critico en la U.T.l. del Hospital Roberto

Galindo Teran.
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CAPITULO 11
MARCO CONTEXTUAL
2.1 Historia de la creacion del hospital Dr. Roberto Galindo Teran

El Hospital Dr. Roberto Galindo Teran fue creado el 15 de noviembre en 1950, entonces
instalado en la Av. 9 de febrero Barrio Progreso, antiguo Corporacién del Seguro Social
Militar (COSSMIL), llevando el nombre en honor al médico pionero al cuidado de la salud,
que llego a trabajar en una posta sanitaria conocida como Sheraton de la poblacién de Cobija

Pando.

Con el apoyo del pais Japonés quienes financiaron la edificacion de una nueva infraestructura
de una sola planta, el Hospital Roberto Galindo Terdn, dependiente del Servicio
Departamental de Salud, fue refundado el 26 de junio de 1994, con su actual ubicacion, en la
Av. 9 de febrero a nivel del Km 2 de la cuidad de Cobija, sobre la calle Roberto Galindo
Teran, perteneciente al Barrio 11 de octubre, colindante con: Oeste Calle Lucio Montero,

Norte Calle el Cedro, Este Avenida Manuripi y Sur Avenida Tajibos.

Fue acreditado como “Hospital de segundo nivel en primer grado”, durante la gestion 2004.

Ampliando y mejorando de esa manera la atencion en salud a la poblacion Pandina.

El Hospital Roberto Galindo Teran de Il Nivel, presta atencion medica ambulatoria y de
internacion, cuenta con los siguientes servicios: Gineco-Obstetricia, Pediatria, Neonatologia,
Medicina Interna, Cirugia, Urgencias, laboratorio clinico, servicio de radiologia, ecografia,
tomografia, endoscopia, laparoscopia, unidad de terapia intensiva, fisioterapia, microcirugia,
traumatologia, neurocirugia, gastroenterologia, cirugia general, hemodialisis y odontologia.

(Fuente primaria, GAMC y propia).
2.2 Misién

Preservar ante cualquier eventualidad patoldgica del paciente en estado critico, utilizando el
equipo tecnoldgico y proporcionando una atencion holistica y de y alto nivel realizando con
educacion, calidad, calidez, ética y desarrollo profesional para el beneficio de los pacientes,
familiares y poblaciones en general.
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2.3 Vision

Llegar a ser una unidad que muestre gran capacidad resolutiva ante la mayoria de las
enfermedades del paciente en estado critico, en beneficio de la poblacion aplicando la
excelencia tanto en el ramo cientifico y humano con dedicacién las 24 horas, los 365 dias de
afio, ser formados tanto el personal médico y de enfermeria por especialista en el ramo,

proporcionando educacion médica continua y promoviendo la investigacion al mas alto nivel.
24 Servicio de terapia intensiva

El Servicio de Terapia Intensiva no cuenta con una bibliografia de referencia, por tal motivo
todo los datos del servicio se obtuvieron de forma verbal (entrevista) al Lic. Arlindo Polanco
(Jefe de Enfermeria U.T.1.).

La Unidad de Terapia Intensiva fue creado el 30 de octubre del 2006, con un médico
especialista en Medicina Critica y 3 licenciadas en enfermeria capacitadas para ese entonces,
luego méas tarde se llegarian a incorporar y capacitar a nuevas (0s) enfermeras (0S)

profesionales. Con cuatro camas de internacion.

La Unidad de Terapia Intensiva tiene la funcion de brindar cuidados especiales e intensivos a
pacientes criticos, las 24 horas del dia y los 365 dias del afio. Se caracteriza por brindar
atencion a pacientes criticos, mantenerlos hemodinamicamente estables, tratamiento
terapéutico a patologias de base, cuidados de enfermeria, con permanencia fisica las 24 horas
del dia y 365 dias del afio.

Refieren tener normativas o0 manual de funcionamiento, pero no se visualiza.
2.5 Servicios disponibles

Los servicios que oferta la Unidad de Terapia Intensiva son:

o Servicios asistenciales: Médicos, quirargicos y enfermeria.
o Servicios centrales: Diagnéstico por imagen, laboratorio, farmacia, esterilizacion y
hemodialisis.
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o Servicios generales: Administrativo, logistica, registros, (facilidades para el personal,

visitantes, estudiantes y pacientes.
2.6 Infraestructura

El ambiente del servicio de la Unidad de Terapia Intensiva esta disefiado ampliamente, pero
no cumple con los requisitos minimos de funcionamiento segln indicadores internacionales y
normativas segun la organizacion mundial de la salud (OMS), cuenta con cuatro camas para
internacion, un cubiculo cerrado para pacientes altamente contaminados, con aire
acondicionado permanente, un bafio y ducha para los pacientes y otro para el personal, un
lavamanos para los visitantes, no cuenta con la toma de aspiracion y oxigeno central, como
tampoco cuenta con lavador idéneo de materiales infecciosos, como también mencionar que

no tiene elaborado un plan de emergencia (ej. codigo azul).

Por la parte exterior de la Unidad de Terapia Intensiva, se pude observar que se encuentra
ubicada en la parte de ingreso al hospital; por tanto, se deduce que no es la ubicacion correcta
para este tipo de servicio (segin la OMS), por el motivo que se encuentra en un corredor

troncal para el acceso a otros servicios y por ende existe bastante afluencia de personas.
La Unidad de Terapia Intensiva cuenta con accesibilidad a los siguientes servicios:
Urgencias, quiréfano y diagnostico por imagen, servicio de hemodidlisis poco accesible.

Entre las actividades que realiza la Unidad de Terapia Intensiva se mencionara las actividades

mas relevantes:

o Cateterismo via venosa central

o Tragueotomia

o Intubacion endotraqueal

o RCP basico y avanzado

o Cirugias menores

o Instalacion de sonda nasogastrica
o Instalacion de Sonda Foley
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o Presion venosa central
o Control de la presion intra abdominal

o Broncos copia.

La Unidad de Terapia Intensiva es mixta, transicional, polivalente. Actualmente la poblacion

se encuentra en pleno desarrollo y a la falta de otros hospitales publicos de 1l Nivel.

Al Hospital acude la poblacion de escasos recursos e indigente, a su vez de cierta forma se
puede decir que el servicio de la Unidad de Terapia Intensiva es medianamente apto para la
atencion al paciente critico, esto por el motivo que si bien cuenta con cuatro camas los equipos
de monitorizacion y asistencia ventilatoria no son suficientes en caso de que estén llenas las

cuatro camas. (Fuente primaria).
2.7 Recursos humanos

Los recursos humanos de la Unidad de Terapia Intensiva estan compuestos por 13 licenciadas
(os) en enfermeria, 2 en cada turno mafiana, tarde, noche, fin de semana y feriado, 1 licenciada
en enfermeria reemplazante, el 70 % tiene item el restante es personal a contrato y eventual
que rota segun necesidad del servicio. Se puede mencionar también que todo el personal de
enfermeria del Hospital Roberto Galindo Teran esta compuesta por 74 licenciadas en
enfermeria de planta (con item) y de contrato. Organizadas en los diferentes servicios: en
Unidad de Terapia Intensiva de los 13 profesionales de enfermeria 9 son de planta y 4
eventuales, el resto de las profesionales estan distribuidas en los diferentes servicios como
neonatologia, pediatria, medicina interna, ginecobstetricia, cirugia/traumatologia, emergencia,

hemodialisis, quirofano y banco de sangre.

Con respecto al equipo multidisciplinario del servicio de Terapia Intensiva, cuenta con un
médico especialista en terapia intensiva y tres médicos generales que realizan turnos de 24
horas durante los 365 dias del afio, el resto de las especialidades estan de turno ha llamado. No
existen residentes en el servicio, también apoyan limpieza y camilleros que rotan turnos dias,

tardes y noches. (Fuente primaria).
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2.8 Recursos materiales

Con respecto a los recursos materiales dentro del servicio, se detalla el equipo y su estado de

funcionamiento:

Equipos Cantidad Buen estado Mal estado
Monitores multiparametricos completos 3 3 0
Ventiladores mecanicos 3 1 2
Circuito ventilatorio adulto 4 4 0
Circuito ventilatorio pediatrico 1 1 0
Carro de paro 2 2 0
Desfibrilador 3 1 2
Camas Eléctricas 4 0 0
Bomba de infusién y jeringa 2 1 1
Rayos x portatil 2 1 1
Esfigmdmetro de mercurio 4 4 0
Fonendoscopio 6 6 0
Electrocardiografo 2 2 0
Bal6n de oxigeno 15 15 0
Mascarillas simples 8 8 0
Mascarilla con bolsa de reservorio 10 6 4
Bolsa de reanimacion tipo ambu 6 3 3
Canulas de mayo 12 12 0
Equipo de venotomia 1 1 0
Equipo de traqueotomia 1 1 0
Equipo de presion venosa central 1 1 0
Equipo de intubacion endotraqueal 1 1 0
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Equipos Cantidad Buen estado Mal estado
Equipo de sutura 6 6 0
Equipo de curacién 3 3 0
Teléfono 1 1 0
Heladera 1 1 0

Todos estos equipos activos de pertenencia del servicio. Otro instrumental requerido se

obtiene de la central de quir6fano (Fuente primaria).

Ndmeros de cama 5
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CAPITULO Il

MARCO TEORICO

3.1 Calidad

Calidad es un concepto que tiene diferentes acepciones y percepciones dependiendo del
contexto en el que se describa o de la persona a quien se le pregunte, dicha multiplicidad
responde a la subjetividad y ambiguedad del término, de ahi que podamos hablar de calidad
desde la perspectiva de labor, usuario, produccion, tecnologia o estrategia teniendo en cuenta
que para todas las anteriores, el punto en comin es el que describe el término como la
condicion o indicador por el que un servicio o producto recibido/ofrecido con sus
caracteristicas, constitucion y comportamiento cumple, complace y resuelve de manera
oportuna, adecuada y excelente las expectativas, deseos, y exigencias explicitas o implicitas de
una persona o grupo de personas. El diccionario de la real academia de la lengua espafiola
describe la calidad como aquella “propiedad o conjunto de propiedades inherentes a una cosa

que permiten apreciarla como igual, mejor o peor que las restantes de su especie”

La Sociedad Americana para el Control de Calidad (A.S.Q.C.) define el mismo término como
“el conjunto de caracteristicas de un producto, proceso o servicio que le confieren su aptitud
para satisfacer las necesidades del usuario o cliente”. La norma ISO 9000, concibe la calidad
como “el grado en el que un conjunto de caracteristicas inherentes cumple con los requisitos,

necesidades o0 expectativas establecidas, que suelen ser implicitas u obligatorias”.

Definir calidad en si es entender los preceptos de algunas personas que han sido las principales
exponentes del tema, que se han interesado por su significado, lo han estudiado, discutido,
puesto en practica y perfeccionado, es por esto que es importante citar las interpretaciones que

sobre el tema tienen:

. Joseph Juran, quien considera calidad como “el conjunto de caracteristicas de un
producto que satisfacen las necesidades de los clientes y, en consecuencia, hacen

satisfactorio un producto”.
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o Edwards Deming para quien "la calidad no es otra cosa mas que una serie de
cuestionamientos hacia una mejora continua. Es satisfaccion del cliente." (Cf.
MARTINEZ 2006: 100-109).

3.2 Calidad en salud
3.2.1  Historia de la calidad

La calidad en la atencién en salud es la caracteristica mas valorada tanto por los pacientes
como por los profesionales de la salud. En la antigiiedad el médico actuaba aisladamente,
guiado solamente por su propia conciencia y su ética donde la responsabilidad recaia solo en
los profesionales, con el surgimiento de los hospitales, se crea un esbozo de lo que es el
trabajo en equipo con la sumatoria de conocimientos y experiencias de los diferentes
participantes repartiéndose parcialmente la responsabilidad de la atencién lo que obligo desde
un principio a la creacion de cada vez mas sofisticados medios de aseguramiento de la calidad
en la atencidn. Los primeros datos relacionados con la calidad en la atencion se remontan a la
época de Florence Nightingale, quien introduce importantes principios que desde entonces
favorecian la calidad, el primero fue la formacion de enfermeras, es decir, que el cuidado
brindado tuviera fundamento cientifico (requisito primordial en la calidad en salud) y el
segundo el estudio que hizo acerca de la tasa de mortalidad en los hospitales en el curso de la
guerra de Crimea, donde observo que un mejor seguimiento de las normas de asepsia y una

mejor ubicacion — hospitalizacion disminuyo el indice de mortalidad de un 40 al 4%.

A principios del siglo XX con la influencia de Abraham Flexner (1866 - 1959), educador
quien dedicé la mayor parte de su labor pedagdgica al perfeccionamiento de la educacion
médica norteamericana con influencia practicamente universal sobre la ensefianza de la
medicina y de Ernest Amory Codman (1869 - 1940) quien desarrollo un método que
clasificaba y media los resultados finales de la asistencia hospitalaria, el Colegio Americano
de Cirujanos (1913) emprende estudios sobre la normatizacion de los hospitales, seguido este,
afios después de la instauracion del Consejo Canadiense de Acreditacion de Hospitales (1950)
y de la Joint Comision on Acreditation of Hospitals JCAH (1951) quienes inician con la
creacion y generalizacion de las normas para la acreditacion de los hospitales con la

consiguiente aparicion de las definiciones y parametros de calidad. Posteriormente Avedis
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Donabedian introduce y desarrolla en 1966 conceptos que hasta hoy son el pilar del control de

la calidad en la prestacion de servicios de salud, tales conceptos son:
o Anélisis de estructura:

Con esta se hace un estudio la capacidad de los medios materiales, los medios humanos y la

estructura organizativa.
) Analisis del proceso:

Con este se valora la calidad de los méetodos, que se hace, como se hace y su funcionamiento,
teniendo como base el estudio de la historia clinica, haciendo un muestreo de las mismas
observando un método de trabajo para establecer un diagnostico y su plan terapéutico y de

enfermeria.

° Analisis de resultados:

Se valora la calidad del producto o resultado final de la asistencia

3.2.2  Conceptos de calidad en salud

o El Dr. Donabedian ademéas de dar otras muchas descripciones y definiciones lanzo
una tesis de calidad en salud: “Proporcionar al paciente el maximo y méas completo
bienestar, después de haber considerado el balance de las ganancias y pérdidas
esperadas, que acompafian el proceso de atencion en todas sus partes. Esta calidad
recoge el pensamiento técnico de quienes la aplican (médicos, enfermeras,

administradores) con su cosmovision y formacion académica”

Sin embargo, estos conceptos no son suficientes para garantizar la calidad en la

asistencia por ser procesos indirectos.

o La OMS define como requisitos de la calidad en salud: alto nivel de excelencia
profesional, uso eficiente de los recursos, minimo riesgo para el paciente, alto grado

de satisfaccion del usuario y el impacto final en la salud de la poblacion.
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En Colombia hay una reglamentacion para la prestacion de los servicios de salud y
con el fin de mejorar los mismos en los aspectos de accesibilidad, oportunidad,
seguridad, pertinencia y continuidad, el entonces Ministerio de Salud reglamento el
Sistema Obligatorio de Garantia de Calidad de la Atencion en Salud. La medida esta
contenida en el Decreto 2309 del 15 de octubre de 2002, que precisa en su articulo 4°:
“La calidad de la atencion de salud se entenderd como la provisién de servicios
accesibles y equitativos, con un nivel profesional éptimo, que tiene en cuenta los

recursos disponibles y logra la adhesion y satisfaccion del usuario”

Especificamente para enfermeria se encuentra la Ley 266 de 1996 que reglamenta el
ejercicio profesional de enfermeria y precisa que la calidad en el cuidado es una
ayuda eficiente, efectiva y oportuna, con un uso adecuado de los recursos de tal forma
que genere el impacto deseado para los receptores de ese cuidado, bien tal, que debe
tener su fundamento en valores y estandares técnicos, cientificos, sociales, humanos y

éticos

Aun cuando estas definiciones estdn mas ligadas a las competencias del que hacer médico, ya

el mismo Donabedian, nombra y resalta la importancia de la participacién de las enfermeras

en la calidad de la atencién en salud y de como la calidad de su atencion no se debe limitar a la

aplicacion de las técnicas o normas con experticia teniendo en cuenta para esto que la labor de

la enfermera es algo mas que un trabajo, es una vocacion “al fin de cuentas, el secreto de la

calidad es el amor. Uno debe amar a su paciente; uno debe amar su profesion; uno debe amar a

su Dios. Si tienes amor, entonces puedes volver la mirada para monitorear y mejorar el

sistema. El comercialismo no debe ser la fuerza central en el sistema"”. De acuerdo a las

definiciones anteriores, la calidad debiera ser inherente a la prestacion de los servicios de salud

un bien y un valor de los mismos con el fin de brindar esta atencion y que el

usuario/cliente/paciente satisfaga sus necesidades presentes y porvenir.

3.3

331

Eticay profesion

Profesion

Una profesion es una actividad humana y social en la que se presta un servicio especifico de

forma institucionalizada. Este servicio debe ser unico, claramente definido y sobre todo debe

-20 -



hacerse 0 generarse por ser indispensable, es decir aquel del que la sociedad necesita para

obtener o mejorar la salud, educacion, convivencia, entre otros.

Quienes ejercen una profesion tienen inherente una mision y vocacién que exige de ellos una
preparacion especifica y dedicacion de su tiempo de ocio para su perfeccionamiento,
obteniendo con esta su medio de vida, asi mismo este perfeccionamiento, esta dedicacion —
vocacion — le otorga a este la autonomia necesaria para tener un sentido de pertenencia con la
profesion que le otorga el titulo de “experto” en el saber correspondiente. La practica de
cualquier profesion exige que esta sea ejercida con presteza y entrega, desarrollando las
destrezas necesarias para poner al servicio de la poblacion que requiera de dicho servicio,

aquellas cualidades y aptitudes que caractericen el ethos de la misma.
3.3.2 Eticaen enfermeria

La deontologia o moral profesional para nuestro caso, estudia las relaciones profesionales
entre las enfermeras y los pacientes/clientes. Los profesionales de enfermeria trabajan en
cooperacion con el médico, no solo como alguien que realiza labores encomendadas, sino que

tiene por supuesto sus propias competencias a las cuales debe responder.

En la actualidad no se pone en duda que la profesion de enfermeria es una ciencia autbnoma,
con sus propios principios y sus competencias especificas, que afirman su independencia y le
otorgan al profesional el fundamento ético para su quehacer en todos los &mbitos en los que se
puede desenvolver. La formacion de la enfermera con fundamentos en principios éticos incita
al profesional a buscar su perfeccionamiento, que le permiten en la busqueda de esta
perfeccion la elaboracion de codigos y categorizaciones para la unificacion de criterios que
influyen en los diferentes comportamientos y situaciones, en la toma de decisiones y en la

participacion desde su ambito profesional con otras disciplinas.

Esto conduce a pensar y aplicar la ética en todos los actos de enfermeria y no solo en aquellos
que se consideren excepcionales (aplicacion reductiva de la ética), el profesional de enfermeria
debe estar en permanente basqueda de respuestas acerca de cual debe ser su comportamiento

en cada situacion.
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Como se ha dicho antes, los profesionales de enfermeria trabajan con otras ramas de la salud,
principalmente con la medicina con la que esta en estrecha relacion de colaboracion y
coordinacion y en algunas situaciones dependencia de su accionar, sin embargo no debe
entenderse esta dependencia como una subordinacién, como un desentendimiento de la
responsabilidad en los actos de modo que no puede cobijarse al amparo de que se actla por
delegacion, pues no es admisible la confusion o imprecision en su comportamiento y mucho

menos la ambiguiedad respecto de la ética.
3.4 Conceptos relacionados con el evento adverso
3.4.1 Error, Errar

Errar: acto humano relativo a no acertar o cometer un error, no acertar, equivocarse. Este
concepto es importante entenderlo ya que muchos de los acontecimientos son producto de las
falencias humanas, cualquiera que estas sean, concretamente es importante entender que “errar

es humano”.

Error: concepto equivocado o juicio falso; dicho o accion desacertada o equivocada;
diferencia entre el resultado real obtenido y la prevision que se habia hecho o que se tiene
como cierta, equivocacion de buena fe. En el campo de la practica clinica las definiciones mas
acertadas o aplicables son las de “accion desacertada”, “equivocacion de buena fe” y “juicio
falso”, todos ellos dentro del contexto de una préctica sin intenciones dolosas que estarian

enmarcadas dentro de otro concepto que ya incluye una accién penal.
3.4.2 latrogenia

La palabra iatrogenia deriva del griego: iatos: médico y genia: origen. Segun el diccionario de
la Real Academia de la Lengua Espafiola: Dicese de toda alteracion del estado del paciente

producido por el médico".

Siguiendo estos preceptos al optar un tratamiento o intervencion la primera consideracion
debiera ser el principio Hipocréatico de evitar el dafio: "Priman non nocere”. Sin embargo, la
iatrogenia se encuentra latente en todos los actos médicos (entiéndase estos como toda
intervencion por cada uno de los integrantes del equipo de salud). Son muchas las causas de

iatrogenia, entre ellas se encuentran: error médico, negligencia médica o procedimientos
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inadecuados (mala praxis), errores al escribir la formulacion, interaccion de los medicamentos
recetados, tratamientos no seguros, diagnostico erroneo, rechazo por parte del médico a tomar
en consideracion los efectos negativos que el paciente dice sufrir, infeccion nosocomial,

experimentacion médica no ética, entre otras.

Es mas frecuente de lo que se piensa y por lo tanto representa un riesgo evidente para los
pacientes. En Estados Unidos en el afio 2000 se produjeron 225.000 muertes provocadas por

efectos iatrogénicos, que se enumeran a continuacion:

o 12.000 debidos a cirugia no necesaria.

. 7.000 errores de medicacion.

o 20.000 otros errores en los hospitales

o 80.000 infecciones intrahospitalarias

. 106.000 debidas no a error sino al efecto adverso de los medicamentos.

Basandonos en estos calculos, la iatrogenia seria la tercera causa de muerte en EE. UU.

Después de las afecciones cardiacas y las enfermedades cerebro vasculares.

Existe un fendmeno que se da en todos los &mbitos, que se ve su mayor severidad en unidades
de cuidado intensivo y es la iatrogenia por efecto cascada, que es una serie de efectos graves
provocados sucesivamente en la salud de los pacientes, por las intervenciones médicas
aplicadas a resolver el problema anterior. Un ejemplo sencillo es el de un paciente que cursa
con una hipotension severa provocada por un choque séptico, a quien ordenan suministrar
Noradrenalina, que por su patologia requiere dosis elevadas que a su vez, provocan una hipo
perfusion periférica severa con compromiso renal, llevando el paciente a falla renal aguda,
hipo perfusion intestinal que le acarrea al paciente una isquemia mesentérica y con una mala
perfusion distal de las cuatro extremidades, provocando entre otras, isquemia de pulpejos. Para
mejorar el cuadro séptico y de falla renal se hace necesario el uso de hemofiltro, que le
ocasiona al paciente mayor hipotension, como se ve, el paciente termina en un circulo vicioso

que lo conduce a la muerte. Fendmeno comun que se sucede en cuanto no se tiene una correcta
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prevision, una consideracion de riesgos, situacion que en si misma, considerase un evento

adverso.
3.4.3 Error medico

“Aungue es humano errar, es inhumano no tratar, si es posible, de proteger de fallas evitables
y peligros a aquellos que confian sus vidas en nuestras manos” Max Thorek, cirujano, musico
y fotografo 1880-1960.

El error ha sido definido como, el fracaso de aplicar completamente un plan de accién como
fue propuesto, o también del uso de un plan equivocado para alcanzar un objetivo. En nuestro
medio las definiciones del error médico se han basado en concepciones y principios de la
moral, la ética y deontologia médica, es decir que esta vinculada, al deber, al humanismo,

hermandad y solidaridad, que significan el respeto a la dignidad humana.
Por ejemplo:

o Error médico es el que resulta de una equivocacion en que no existe mala fe, ni se
pone de manifiesto una infraccién o imprudencia, como la negligencia, abandono,

indolencia, desprecio, incapacidad, impericia e ignorancia profesional.

o Error médico es todo acto médico de tipo profilactico, diagnostico o terapéutico, que
no se corresponda con el real problema de salud del paciente. Se excluye la
imprudencia, infracciones y la mala practica (Cf. GARAY 2005: 49-51).

El Dr. Lucian Leape, pediatra y profesor, quien inicia con la investigacion y estudio de la
seguridad de los pacientes en 1993 junto con sus colaboradores idearon una categorizacion util
para agrupar errores sobre los cuales el sistema o el médico pueden intervenir de forma

conjunta y que los dividen en:

o Diagnosticos: o Error o retardo en el diagnostico o falla en el uso de las pruebas
indicadas o uso de pruebas terapéuticas desactualizadas o falla para actuar sobre los

resultados ofrecidos por la monitoria o la prueba.

o Terapéuticos: o Error en la realizacion de una operacion, un procedimiento 0 una

prueba o error en la administracion del tratamiento o error en el método o la dosis de
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un medicamento o retraso evitable en el tratamiento o en la respuesta a una prueba

anormal
Cuidado inapropiado o no indicado

o Preventivos: o falla para proveer un tratamiento profilactico o seguimiento del

tratamiento inadecuado.

o De otro tipo: o falla en la comunicacién o falla en el equipo o falla de otros sistemas
Estos errores tiene la facultad de ser prevenibles, con presencia en su mayoria en
areas de mayor tecnologia tal como la neurocirugia, cirugia cardiovascular, salas de

cirugia, servicios de urgencias y unidades de cuidado intensivo.

La presencia e incidencia de los errores depende también en gran parte de la condicion general
de salud de los pacientes. Teniendo en cuenta esto los fallos mas importantes se presentan en
el manejo de infartos de miocardio, el diagndstico de los accidentes cerebro vasculares y de
medicacion y respuesta sub optima de los médicos a los signos y sintomas en los casos de paro
cardiaco. En estos casos, dichos pacientes deben ser atendidos y tratados por personal
altamente entrenado en el tema y que siga procedimientos estdndar de atencién, que no
permitan la sub utilizacién o el sobre uso de las estrategias diagnosticas o terapéuticas y que
identifique precozmente cualquier desviacion del curso esperado para la enfermedad (Cf.
GARAY 2005: 100-151).

3.5 El evento adverso

Para el entendimiento de los conceptos que describen un evento adverso es importante
reconocer que estos ocurren con mucha frecuencia, que son derivados no solo de fallas
humanas sino de los sistemas, este reconocimiento y entendimiento es el primer paso para la
prevencion y correccion de los mismos, también es importante saber cuéles son las causales
que llevan a que el equipo de salud cometa errores, sin embargo y para tener en cuenta, la
mayoria de los eventos adversos no son producidos por negligencia, inadecuada atencion,
educacion o entrenamiento, sino que mas bien ocurren en los servicios de salud debido al
disefio del sistema o factores de organizacion, reconociendo que estos eventos son

multifactoriales y raramente suceden por falta de cuidado o de un solo individuo.
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Se define como evento adverso a la situacion o suceso no deseado imputable a la atencion de
salud y no derivado de la enfermedad o condicion de salud del paciente. Ocurren debido a que
algo que fue planificado como parte de la atencion médica no funcion6 como era deseable o
porque esa planificacion fue la equivocada. No debe entenderse como error médico los
cometidos por los médicos, sino las situaciones adversas que se presentan por la prestacion de
salud. Todo el sistema es el involucrado en los errores médicos, profesionales y personal no
profesional de la salud, infraestructura, procesos desarrollados dentro de la institucion, entre

otros.

Situacion que ocurre durante el cuidado clinico y que resultan en dafio fisico o psicoldgico
secundario a iatrogenia y no al curso natural de la enfermedad o a condiciones propias del
paciente, diferente de aquellos eventos adversos que no se pueden prevenir llamado

complicaciones o reacciones adversas.

Por tanto, aquel evento adverso que hubiera sido posible prevenir utilizando medidas

razonables, es entonces por definicion un error médico (Cf. TALIERCIO, Alicia 2003: 93).

3.5.1 Evento centinela

La Joint Commission on Accreditation of Healthcare Organization ( JCAHO ) define Evento
Centinela como “un incidente o suceso inexplicado que produce la muerte o serias secuelas

fisicas o psicologicas, o el riesgo de éstas”.
3.6 Clasificacién de los eventos adversos

Al respecto Gémez y Espinosa 2006, indican que existen mdltiples 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 evento adverso prevenible y no

prevenible.

El evento adverso no prevenible es la complicacion que no puede ser prevenida dado el estado
actual del conocimiento; el evento adverso prevenible es el mal resultado de la atencion que

puede ser prevenido con el estado del conocimiento.
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Se emplean otras denominaciones, como accidente (evento que implica dafio a un sistema
definido e interrumpe el proceso o los resultados futuros del sistema), complicacion (evento
adverso relacionado con el procedimiento de caracter inevitable), errores latentes (errores en el
disefio, la organizacion, el entrenamiento y mantenimiento que llevan al operador a problemas
cuyos efectos permanecen dormidos en el sistema por largos periodos de tiempo) (Cf.
IRAOLA 2011:29-30).

3.6.1 Evento adverso medicamentoso
Es el mas reportado en la literatura y de ahi que sea definido a continuacion especificamente.

Cualquier signo no intencionado o desfavorable o enfermedad asociada temporalmente con el
uso de un producto medicinal provocada como respuesta a cualquier dosis usada” definicién
que se asemeja a la de reaccion adversa al medicamento, con la diferencia que la reaccion
advera se puede prever por las descripciones técnicas y no tiene que ver con error en la
prescripcion, solicitud y administracion del mismo. “Cualquier evento previsible que puede
causar o conducir el uso inadecuado de medicamento o riesgo al paciente, mientras el

medicamento se encuentre bajo el control del profesional de la salud, paciente o consumidor.

Tales eventos pueden estar relacionados a la practica profesional, a los productos de salud, a
los procedimientos y sistemas, incluyendo: prescripcidon; comunicacion de la orden; rotulo,
embalaje y nomenclatura de los productos; preparacion; almacenamiento; distribucion;

educacién; monitoreo y uso"

Evento Adverso (EA), a todo suceso que describa las situaciones inesperadas derivadas del

“acto médico”.
3.7 Causas de la aparicion de eventos adversos

Para argumentar el primer objetivo trazado, se considera importante la explicacion de diversos
enunciados que soporten y permitan identificar los factores de riesgo que inciden en la
aparicion/ ejecucion de evento adverso durante la atencion brindada por enfermeria. Es de
rescatar que todas las actividades a las que estd sometido el individuo, bien sean realizadas por
enfermeras o por cualquier otro profesional del equipo de salud, conllevan implicitamente un

riesgo en la ocurrencia de un evento adverso ya que es imposible evitar completamente el
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dafio al paciente, toda accion humana sobrelleva un margen de error, es por esto que
enfermeria tiene como labor esencial hacer una correcta evaluacion de los posibles riesgos en
la realizacion de todas y cada una de sus actividades ya sean esta independientes,

dependientes, interdependientes o delegadas.

Las ocurrencias de eventos adverso no son de origen exclusivo del error humano, segin la
literatura se encuentra que la mayoria de los eventos adversos son originados por errores en
los sistemas que llevan a una mala practica o que no tienen los mecanismos incluidos en los

procesos, que eviten la ocurrencia de los mismos (Cf. http://www.madrid.org/cs/Satellite).

3.7.1  Modelo del Queso Suizo

Modelo ideado por el Profesor James Reason, del departamento de Psicologia de la
Universidad de Manchester, quien en 1997 — en su trabajo titulado: “Gestidn de los riesgos en
los accidentes en una organizacion” - “Managing the Risks of Organizational Accidents”, con
el que explica que los errores y las fallas estan latentes en todos los sistemas y que por lo
mismo son susceptibles de cometer faltas, para lo que los sistemas y las personas involucradas
deben crear y mantener ciertas barreras que eviten el curso de una accidn hacia un evento

adverso.

En el desarrollo del concepto del “queso suizo” existen dos abordajes contribuyentes en la
aparicion de estos errores, se pueden dividir en factores centrados en la persona y factores

centrados en el sistema.

Los factores centrados en las personas tienen en cuenta que la ocurrencia de un error tiene su
origen en acciones inseguras y en violaciones a los procedimientos que el personal de salud
comete como consecuencia de problemas de falta motivacion, sobrecarga de trabajo,
cansancio, estrés, falta de atencion y negligencia. Bajo este abordaje las estrategias que se
generan para disminuir el riesgo se encaminan a campafias de difusion a través de carteles y

mensaje, y en muchas ocasiones a sanciones a los individuos comprometidos.

El modelo centrado en el sistema, que es mas “sano” y practico, tiene en cuenta que todas las
personas cometen errores pero que estos errores son consecuencias de falencias en el sistema,

por lo tanto, estas deben ser buscadas y corregidas intentando modificar las condiciones para
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evitar los errores 0 mitigar sus consecuencias”, es decir que los seres humanos son falibles y
que los errores son de esperar, aun en las mejores organizaciones. De tal forma que el sistema

debe crear barreras de defensa para evitar que los errores sucedan.

Cuando un evento adverso tiene lugar lo importante no es buscar al culpable sino buscar el
como y por qué las barreras fallaron. Idealmente estas barreras defensivas deberian
permanecer intactas, pero en la practica cada una de estas barreras son como rebanadas de un
gueso suizo que tiene varios orificios, estos se encuentran en continuo movimiento (a
diferencia de un queso suizo), los cuales se abren y cierran a destiempo, pero no es la sola
presencia de estos orificios la causa de los errores, cuando en un momento dado estos orificios
alinean dejando espacio para una misma trayectoria se crean todas las posibilidades para que

un evento adverso sobrevenga.

“Hay pruebas cada vez mas claras de que los niveles inadecuados de la dotacion de personal
en las instituciones de salud guardan relacion con el aumento de acontecimientos tales como
las caidas de los pacientes, las heridas causadas por la permanencia en cama, los errores de
medicacion, las infecciones contraidas en los hospitales y los indices de readmision, que
pueden dar lugar a estancias hospitalarias mas prolongadas o a indices mas elevados de

mortalidad en los hospitales.

La escasez y los pobres rendimientos del personal por su baja motivacion o la insuficiencia de
sus capacidades técnicas son también importantes factores determinantes de la seguridad de
los pacientes” (Cf. IRAOLA 2011:29-30).

3.8 Incidencia de los Eventos Adversos

En cuanto a datos estadisticos acerca de los eventos adversos no hay mucha informacion a
nivel nacional en nuestro pais, no existe registro que pueda favorecer la mejora continua en los

procesos de atencion al paciente.

El conocimiento de la posibilidad de la ocurrencia del evento adverso y las consecuencias que
se presentan después de la ocurrencia de este durante la atencién brindada por enfermeria en la
U.T.1., se constituye en una herramienta fundamental para brindar una atencion con seguridad

y calidad. A nivel mundial se tiene importantes datos acerca de la incidencia de los eventos
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adversos, entre ellos quizas el mas importante y contundente hasta ahora es el informe antes

mencionado “To err is human: building a seller Alt. Sistema”

“Errar es humano: construyendo un sistema de salud seguro” arrojado por el Instituto de
Medicina de los estado Unidos en 1999, que reporta que los evento adverso causan entre
44.000 y 98.000 muertes al afio en EUA, cifra mas importante que las muertes causadas por
cancer de mama, SIDA y accidentes de automdvil, con un costo de pérdidas calculadas entre
17 y 29 millones de dolares por afio, que incluye, los sobre costos adicionales generados por
los errores (mas insumos, medicamentos, dias de hospitalizacion, mas tecnologia, demandas,
entre otros), pérdida de ingresos y de productividad en los hogares y las discapacidades que se
pueden derivar de estos, sumado a los costos en términos de pérdida de confianza en el
sistema de salud. Aunado a estos altos “precios” que se “pagan” por la ocurrencia de los
errores, queda en los profesionales de salud implicada, un derrumbe moral y frustracién
ademas de acarrear con las consecuencias legales de tal acontecimiento (Cf. IRAOLA
2011:89-110).

3.9 Eventos adversos y enfermeria

Todo lo anterior estd enmarcado dentro de un contexto clinico general, es decir que las
aproximaciones previamente plasmadas no tienen un enfoque desde el punto de vista de
enfermeria especifico, enfoque que se tratara de moldear en lo sucesivo. Para enfermeria se
cre0 recientemente una taxonomia de los errores, clasificada asi: falta de atencion las
condiciones clinicas y reaccion a los tratamientos instaurados, perdida del rol de representante
de los mejores intereses del paciente, inapropiado criterio clinico, error de tratamiento, falta de
intervencion sobre la evolucion clinica del paciente, falta de prevencion en el cuidado,

equivocacion en la ejecucion en la prescripcion médica y errores en la documentacion.

Cada actividad incluida en el proceso de atencion de enfermeria tiene de manera intrinseca,
entonces, un riesgo de aparicién de error en las que intervienen ademas otras variables como
tipo de préacticas, de producto, procedimientos — protocolos y el sistema en si, sin que se pueda
tener un Gnico responsable dada la misma interaccion entre los diferentes elementos. Dentro
del equipo de salud el profesional juega un papel protagdnico no solo por su trabajo de cuidar

al paciente sino porque por su misma condicion es el puente conector entre paciente y el resto
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del equipo de modo que un error en la comunicacion considerase ya un evento adverso por lo

que este fallo puede generar.
3.10 Seguridad del paciente:

La politica de seguridad del paciente es un conjunto de acciones y estrategias que ofrece el
sistema obligatorio de garantia de la calidad para proteger al paciente de riesgos evitables que
se derivan de la atencion en salud. Asegurar la proteccién de los pacientes; involucra el
establecimiento de sistemas operativos y procesos que minimicen la probabilidad de errores y

maximicen la probabilidad de interceptarlos cuando ocurran.

3.11 El error humano

Se atribuye a Plutarco, cien afios antes de Cristo, el aforismo Errare humanum est10, a partir
del cual se aceptd que el ser humano es falible y por lo tanto siempre habra errores en todos
los 6rdenes de la vida. También desde las inscripciones en piedra durante el reinado de
Hamurabi en Babilonia, se conoce la secuencia error — culpa - castigo, tan comudn en los
reclamos judiciales y en las sanciones disciplinarias. Desde entonces ya se relacionaba al error
con la sancién consecuente, tanto que el error se convierte en un acto punible y por ende,
susceptible de ser castigado. Si bien socialmente se ha popularizado la expresion “errar es
humano”, en el campo de la salud resulta dificil validar los errores en la practica clinica, no
solo por las consecuencias en los pacientes, sino por la difusion que se le ha dado en los
ultimos afios y por la creciente industria del juicio, exposicién y reclamos por casos de mala
praxis. Quizas esta sea una de las tantas limitantes para la notificacion del error y el analisis
del mismo, lo que restringe la creacidn de estrategias para evitarlo. Existe un pensamiento
colectivo de culpabilidad y castigo frente al error, es por eso que este suele ser ocultado,
omitido y en algunas ocasiones hasta “disfrazado” para no ser cuestionado. El ocultamiento
del error estd relacionado directamente con la inminencia del castigo, lo que constituye un
factor importante en la cultura organizacional del &mbito sanitario. Esto no permite ver al error
como una oportunidad que permita la creacion de estrategias para disminuir las situaciones

problema que puedan conllevar a un evento adverso (Cf. ORTIZ, Zulma. 2007: 20 -22).
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3.12 Riesgo e Incertidumbre en la practica sanitaria

En los dltimos tiempos se ha realizado una reflexion mas profunda sobre la presencia de los
eventos adversos y el consecuente error sanitario. Sin embargo, se debe destacar que la
practica médica per se es realizada en un ambito de riesgo e incertidumbre. Pueden citarse
entonces las siguientes definiciones de Martinez Lépez, Francisco José de su manual de
gestion de riesgos sanitarios, asi como la definicion de evento adverso expresada en el estudio
Eneas (2006).

3.12.1 Riesgo en Salud

“El término riesgo en salud o riesgo sanitario hace referencia a un peligro para el paciente en
forma de resultado no esperado y casi siempre desfavorable”. “Es un incidente critico, es decir
un evento que puede o habria podido desencadenar un efecto no deseado en el paciente y

reducir el margen de seguridad de los cuidados”
3.13 Gestién

Del latin gestio. Gestion, para efectos del presente estudio se entendera como la accion y
efecto de llevar a cabo acciones encaminadas al logro de objetivos especificos. Del mismo
modo GESTION DE SEGURIDAD DEL PACIENTE, seran todas aquellas actividades y
estrategias encaminadas a garantizar la seguridad de los usuarios en un marco de calidad

institucional.

La incertidumbre en la préctica clinica constituye un factor de riesgo muy importante como lo
manifiesta Martinez Lopez, Francisco José, lo que hace entender la importancia de tratar la
incertidumbre, generando estrategias tendientes a la disminucién de la misma, para evitar que
ésta produzca errores. Ademas de la incertidumbre, existen otros factores que deben ser
considerados por ser también causas de la sucesion del error en salud: la rutina en el quehacer
diario, la falta de interés en la formacion, el abandono en el seguimiento del curso clinico de
los pacientes que conduce al conformismo de la propia practica asistencial, escaso
conocimiento y limitada experiencia. Entre las causas del escaso conocimiento pueden hallarse

la falta de accesibilidad a la fuente de conocimiento, y contar con informacion poco fiable que

-32-



puede determinar que las practicas clinicas sean impuestas por modas no contrastadas con la

mayor evidencia.
3.14  Responsabilidad profesional y civil del personal de Enfermeria

Segln Garay (2005), el cédigo de etica para enfermeras del Consejo Internacional de
Enfermeria (C.E., CIE), manifiesta “la responsabilidad de la Enfermera en cuatro aspectos
fundamentales: Promover la salud, prevenir la enfermedad, restablecer la salud y aliviar el
sufrimiento”. Del mismo modo el cddigo de ética de la Federacion Panamericana de
Profesionales de Enfermeria (C, E., FEPPEN), manifiesta en su articulo cuarto: “La enfermera
tiene responsabilidad legal por las acciones, decisiones y criterios que se aplican en la atencion
de la Enfermeria directa y de apoyo, considerando que Enfermeria es una profesion
independiente que contribuye con otras profesiones afines a proporcionar los cuidados de

salud necesarios.

La enfermera es ademas responsable de la atencion total de Enfermeria y por consiguiente
debe conocer la competencia del personal auxiliar de Enfermeria a quienes asigna
determinadas tareas para asegurar la calidad de la atencién, manteniendo una supervision
adecuada”. La enfermera consolida su responsabilidad a través de su actividad profesional y
de su formacion universitaria y de postgrado: fortaleciéndola cuando sus acciones
profesionales se encaminan hacia el bienestar del hombre y bien de la humanidad. El ejercicio
responsable de la Enfermeria esta delimitado por el cumplimiento estricto de las normas
morales y legales, la calidad y la eficiencia son responsabilidad de los profesionales de
Enfermeria, pues constituyen factores protectores en la prevencion del error. En materia de
acciones negligentes del personal de Enfermeria, las situaciones mas comunes son: error en la
medicacién, casos de quemaduras y lesiones en la piel, casos de descuidos en el control del
paciente, casos de identificacion incorrecta del enfermo, entre otros (Cf. GARAY 2005: 49-
51).

3.15 Implicaciones Legales

Los eventos adversos, producto de errores en la atencion asistencial, son denominados desde

el punto de vista juridico, como “mala praxis”.
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3.15.1 Mala praxis concepto

Se considera que “existird mala praxis en el area de la salud cuando se provoque un dafio en el
cuerpo o en la salud de la persona humana, sea este dafio parcial o total, limitado en el tiempo
0 permanente, como consecuencias de un accionar profesional realizado con imprudencia o
negligencia, impericia en su profesion o arte de curar o por inobservancia de los reglamentos o
deberes a su cargo con apartamiento de la normativa legal aplicable” (Cf. IRAOLA 2011:29-
30)

Al referirse a la mala praxis, es importante tener en cuenta que debe existir un dafio verificable
en el cuerpo o en la salud del usuario, entendiendo la salud desde el punto de vista fisico y
mental, incluyendo todas las alteraciones y trastornos psiquiatricos, psicoldgicos y laborales,
tanto individuales como aquellos que tengan incidencia en las demas personas. El dafio
incluye no solo el deterioro fisico y psicolégico del individuo, sino también la disminucion y
los efectos nocivos que adicionalmente afectan a la persona sujeto de la mala praxis. Es decir,
la disminucion en sus ingresos y la alteracion de la totalidad de sus actividades sociales,
laborales y recreativas. El perjuicio debe necesariamente originarse en un acto imprudente,
negligente, fruto de la impericia, por el incumplimiento de las normas y deberes a cargo del
causante del dafio, o desatencion de las normativas vigentes. Segun lo menciona el Cédigo
Civil de la Republica Argentina en su articulo nimero 902, “Cuanto mayor sea el deber de
obrar con prudencia y pleno conocimiento de las cosas, mayor serd la obligacion que resulte
de las consecuencias posibles de los hechos”. Esto quiere decir que la calidad de profesional
de la salud como persona involucrada en el dafio, agrava la Responsabilidad Civil que surge de
cualquiera de las conductas negativas frente a los usuarios, tales como eventos adversos fruto
de errores de la atencion sanitaria, entre otras (Cf. Cédigo Civil de La Republica Argentina.
(2011)

3.15.2 Responsabilidad legal

Segun Corraspe (2013), sefiala que la responsabilidad legal, consiste en la obligacion que

tienen los profesionales de enfermeria de responder por las acciones y omisiones que dentro de
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la practica de enfermeria, ocasionen un dafio al enfermo a su vida o a su salud; a los bienes de
la institucion; o bien incumplan con las funciones inherentes al cargo que desempefian
derivadas de la relacion laboral, por haber actuado con negligencia, imprudencia, impericia,

inobservancia de los reglamentos, u omision

Lee Terry (2012) ,12 indica que todas las enfermeras tienen la obligacion moral y ética de
mantener la confidencialidad y privacidad de sus pacientes. En ninguna otra circunstancia es
esto tan apremiante como en los pequefios espacios de las unidades de cuidados intensivos.
Con el advenimiento de la Health Insurance Portability and Accontability Art. (Ley de
aseguramiento de la portabilidad y la responsabilidad en salud; HIPAA) de 1996, la
confidencialidad de la informacion médica del paciente es fundamental para los profesionales
de la atencion a la salud. Compartir la informacion sobre el paciente solo se realiza de acuerdo

con las circunstancias.
3.15.3 Prueba del dafio

Etica, moral, religiosa, administrativa, civil y penal, contractual y extracontractual subjetiva

(por culpa) y objetiva (sin culpa), personal, solidaria y subsidiaria.

El papel que juega la enfermeria dentro del sector salud es de suma importancia, ya que esta
en contacto directo con el usuario sano o enfermo, en los casos de hospitalizaciones las 24
horas del dia, estdn bajo su custodia y su responsabilidad, por lo que es necesario que el
personal este actualizado en cuanto a los conocimientos técnicos y cientificos, pero ademas

debe de conocer las implicaciones legales en las que puede incurrir al ejecutar su trabajo.

El objetivo esencial de las actuaciones del profesional de enfermeria se centra desde una
practica enfermera ética, autbnoma y competente, en la proteccion de la seguridad del

paciente.

La practica profesional, por ser una actividad humana, y ser limitados los humanos en sus
conocimientos y en su condicion humana estd expuesta a eventualidades que son eventos

adversos.
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La profesion de enfermeria, como cualquier otra disciplina, requiere de criterios éticos y
juridicos que definan o reglamenten su ejercicio profesional, la enfermeria actual, se encuentra
en un proceso de cambios con adquisicion de nuevas competencias por ejemplo la

prescripcion de enfermera. (Cf. http://www.madrid.org/cs/Satellite).
3.15.4 Obligaciones legales con el paciente

La obligacion de hacer el bien y evitar el mal en la practica, regida en no transgredir los
derechos humanos fundamentales de la persona, buscando el mayor bien para la totalidad
individual y social pretendiendo la satisfaccion de las necesidades basicas de la persona en su
orden bioldgico, espiritual, afectivo, biologico traduciéndolo en un excelente trato humano.
Cualquier que sea la profesion, no puede ejercerse sino con ética. Esto lo impone no solo la
sociedad a la cual el profesional se debe, sino que como ser humano, ha de aspirar a sentir la

satisfaccion del deber cumplido, en la busqueda del bien por el camino correcto.

1. Respetar en todas las acciones de dignidad de la persona humana, sin distincién de

ninguna naturaleza.

2. Respetar en las personas el derecho a la vida y a su integridad desde la concepcion

hasta la muerte.

3. Prestar la colaboracion que le sea requerida por las autoridades sanitarias en caso de
epidemias, desastres u otras emergencias, ejercer las actividades de la enfermeria

dentro de los limites de competencia determinados por esta ley y su reglamentacion.

4. Mantener la identidad profesional mediante la actualizacion permanente, a

conformidad con lo que al respeto determine la reglamentacion.

5. Mantener el servicio profesional con sujecion a lo establecido para la regulacion

vigente en la materia.

http://bioeticald.blogspot.com/2012/09/derechos-y-obligaciones-del-personal-de.html
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3.15.5 Derechos del paciente

Los derechos a la salud, son facultades individuales y sociales que se fundan en las exigencias
propias de la naturaleza humana, relacionada con la proteccion, conservacion, desarrollo e

integridad de la vida en su aspecto fisico, psicoldgico e intelectual.

El derecho humano a la salud, se le ha conocido también como “derecho del enfermo”,

haciendo referencia a la salud tanto del enfermo como del que se encuentra sano.

Derecho a la informacion: los pacientes tienen derecho a conocer toda la informacion
disponible sobre cualquier actuacion en el &mbito de su salud. La informacion, que como regla

general se proporcionara verbalmente dejando constancia en las historias clinicas.

Los derechos de los pacientes:

1. Recibir atencion médica adecuada

2. Recibir trato digno y respetuoso

3. Recibir informacion suficiente, clara oportuna y veraz

4, Decidir libremente sobre su atencion

5. Otorgar o no su consentimiento informado para procedimientos
6. Ser tratado con confidencialidad

7. Contar con facilidades para obtener una segunda opinion

8. Recibir atencién médica en caso de emergencia

9. Contar con un expediente clinico

10. Ser atendido cuando se informe por la atencién medica recibida

(Cf.http:/mwww.ugto.mx/redmedica/atencion-a-derechohabientes/calidad-y-seguridad-del-
paciente/10-derechos-de-los-pacientes).
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3.16 La enfermeriay la seguridad de los pacientes

La verdadera esencia de los hospitales es la hospitalizacion, o lo que es lo mismo la necesidad
de unos cuidados y/o tratamientos continuadas, muy especializados que requieren una atencién
de enfermeria durante 24 horas continuadas. La atencion que prestan las enfermeras en las
unidades de hospitalizacion debe ser la mayor calidad posible. Esta tiene dos dimensiones: la
técnica y la interpersonal; la primera persigue lograr los mayores beneficios y evitar riesgos en
la atencion sanitaria, la segunda busca respetar al paciente como ser humano integral y lograr
su satisfaccion plena. En este segundo aspecto toman importancia las expectativas del usuario

y su familia.

Para aplicar los conceptos de calidad al quehacer diario de una unidad de hospitalizacién

también hay que tener en cuenta las siguientes premisas.

Hay que hacer lo que hay que hacer, o lo que es lo mismo, prestar cuidados a pacientes
que requieren una atencidn sanitaria especial; debemos basarnos en la evidencia

cientifica para proporcionar unos cuidados de calidad.
o Hay que hacerlo bien, lo que requiere una serie de conocimientos y calidad técnica.

. Respetando la individualidad y la dignidad humana. Esto se hace atreves de las

relaciones del personal y su calidad humana, y se plasma en la calidad percibida.

) Con un apropiado consumo de recursos, por lo que la eficiencia es fundamental

también en el entorno de calidad.

Para definir lo que se entiende por seguridad de los pacientes se puede recurrir a la
clasificacion internacional para la seguridad del paciente de la OMS, que propone diferentes

acepciones para definir un concepto tan complejo,

Se puede destacar de las definiciones los conceptos de prevencion o atenuacion del dafio al
paciente, reduccioén de acciones peligrosas, utilizacion de mejores préacticas y la atencion

sanitaria. En definitiva, cuando hablamos de seguridad del paciente estamos hablando de
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utilizar las mejores practicas clinicas de forma que estas no produzcan dafio a los pacientes en

su proceso de atencidn sanitaria.

Cuando en seguridad del paciente se habla de dafio, no se hace referencia a las complicaciones
que se producen en el curso natural de una enfermedad, se habla del dafio por la atencion
sanitaria y en la clasificacion de este se hace referencia de forma habitual a dos conceptos, el

evento adverso y el incidente. (Cf.ayuso murillo-de andres ginemo), 74, 75)
3.16.1 Productividad de la enfermeria

La productividad se relaciona y se centra en la eficiencia, la eficacia y la efectividad, aspectos
que se vinculan con los productos o intervenciones que realiza enfermeria, los cuales es
necesario conocer y dar a conocer exactamente, asi como establecer sus logros. De igual
manera se aprecia la relacién de la productividad en enfermeria con los conceptos de calidad,
amiente laboral y costo, u que las principales caracteristicas comunes que relacionan,
determinan, afectan o definen la productividad en enfermeria son condiciones laborales,

condiciones personales y factores externos.
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CAPITULO IV

MARCO METODOLOGICO

4.1 Enfoque de la investigacion

La investigacion propuesta corresponde al enfoque cuantitativo y cualitativo, porque se
fundamenta en los aspectos observacionales y susceptibles de cuantificar, se sirve de la
estadistica para el analisis de los datos, mismos que se representan en graficas, se utilizo
recoleccion y andlisis de datos obtenidos en porcentajes sobre los eventos adversos
preponderantes que se suscitan durante la atencion del paciente critico en la Unidad de
Terapia Intensiva del Hospital Roberto Galindo Teran y su incidencia directa en la seguridad

del paciente.
4.2 Tipo de investigacion

El tipo de investigacion es descriptivo transversal y analitico, porque se describié y analiz
eventos adversos preponderantes que se suscitan durante la atencion del paciente critico y su

incidencia directa en la seguridad de este.

También corresponde a un estudio de tipo prospectivo y transversal, pues la relacion de datos
se realizd a partir de un momento determinado en el presente, realizando las mediciones
futuras en un tiempo establecido por el investigador en el periodo de octubre a diciembre
2015.

4.3 Poblacion

La poblacion de estudio estd constituida por todo el personal de enfermeria del hospital

Roberto Galindo Teran un total de 76 licenciadas en enfermeria durante el periodo de estudio.
4.4 Muestra

La muestra esta constituida por el total de enfermeros de la Unidad de Terapia Intensiva del
Hospital Roberto Galindo Teran correspondiente a 13 profesionales de enfermeria distribuidos

por los diferentes turnos.
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Turno Lunes a Fines de semanay | Vacaciones
viernes feriados 12 horas
Mafiana 2
Tarde 2 2
Noche A 2 1
Noche B 2
Noche C 2

Por otro lado se trabajé con una poblacion de 30 pacientes aplicando una guia de recoleccion

de datos del expediente clinico.

4.5

451

45.2

Variables
Identificacion de variables

. Variable independiente: seguridad del paciente.

) Variable dependiente: Eventos adversos intrinsecos y extrinsecos

Definicion de variables

o Seguridad del paciente: Reduccion del riesgo de dafio innecesario asociado a
la atencidn sanitaria hasta un minimo aceptable, mediante estrategias de

seguridad.

o Efectos adversos: Un evento adverso es aquel que genera dafio al paciente,
después de que este ingresa a una institucion médica, y esta relacionado mas

con el cuidado proveido que con la enfermedad de base.
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4.6. Criterios de inclusion
o Personal profesional de enfermeria, a contrato o de planta
o Personal de enfermeria que acepta participar del estudio, predisposicion.
o Enfermeras que trabajan en la Unidad de Terapia Intensiva del Hospital
Roberto Galindo Teran, que es el &ambito de estudio.
o Pacientes internados en la Unidad de Terapia Intensiva del HRGT durante el
periodo de estudio.
4.6.1 Criterios de exclusion
o Enfermeras profesionales que no trabajan en la Unidad de Terapia Intensiva
del Hospital Roberto Galindo Teran, que es el &mbito de estudio.
o Médicos de posgrado y estudiantes de pregrado.
4.6.2  Operacionalizacion de variables

La validacion de recoleccion de datos (cuestionario, guia de observacidn) se realiz6 mediante

expertos en terapia intensiva.

caracteristicas
socio
demograficas
de las/os
profesionales
de enfermeria
que laboran en
las UTI.

Demograficos

a de Ila
poblacion

gue pueda
ser medida o
contada y es
susceptible

al anélisis

demografico

Objetivos Variables Definicién Definicién Definicién Forma de
especificos Conceptual Operacional Instrumental presentacion
e |dentificar las | ¢ Datos Socio-{ e Caracteristic | ¢ Edad Sexo | e Cuestionario e Grafica
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Objetivos Variables Definicion Definicién Definicion Forma de
especificos Conceptual Operacional Instrumental presentacion
e Describir el | e« Datos e Seflalan  las | e Datos  del [ Historias e Grafica
diagnostico y patolégicos del  condiciones examen Clinicas
procedimientos paciente fisiopatoldgic fisico
invasivos critico as que tiene el | e Diagnostico
realizados en los paciente y
pacientes critico tratamiento.
atendidos en la condicionand
Unidad de o el riesgo de | — FEdad
Terapia eventos - Enferme
Intensiva  del adversos, de dad
Hospital la revision del previa
Roberto Galindo expediente — Sexo
Terén. clinico.
e Identificar  los | ¢ Comunicacion e Son lineas | e Registro del | e Guia de | e Gréficas
factores de efectiva. estratégicas expediente observacion
riesgo Identificacion propuestas clinico
extrinsecos 'y de  pacientes. por la | e Observacion

ocurrencia  de
eventos

adversos que se

relacionan con
las actividades
procesos y
tareas que
realiza la
enfermera

durante su

jornada laboral.

Control de
infecciones.
Administracién
de
medicamentos.
Indicaciones
médicas
verbales.
Prevencion de

caidas.

organizacion
mundial de la
salud(OMS)
para prevenir
eventos
adversos en la
atencion
sanitaria y
mejorar la
seguridad vy
calidad en la
atencion

de
Preparacion
y
administraci
on de
medicament
0S

e Expediente
clinico el
accionar de

enfermeria
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4.8 Método e instrumento de recoleccion de datos

Los instrumentos utilizados para obtener la informacion de los sujetos de estudio es el
cuestionario, guia de recoleccion de datos de expediente clinico de pacientes, lista de cotejo
(verificacién de actividades de enfermeria) para determinar la ocurrencia de eventos adversos
en la U.T.l. del HRGT derivados de la atencion del cuidado de enfermeria que ayudo a
recabar, cuantificar, y finalmente, comparar la informacion recolectada, permitiendo llegar a

un mayor nimero de participantes y facilitando el analisis de la informacion.

Los instrumentos fueron validados por criterio de expertos, correccion y mejorar el
cuestionario, guia de recoleccion de datos de expediente clinico de pacientes, lista de cotejo

(verificacion de actividades de enfermeria)
4.9 Procedimiento de recoleccién de la informacién

Para la recoleccion de datos, se precedid de la siguiente manera:

o Solicitar la autorizacién y permiso para la aplicacion del cuestionario al personal
profesional de enfermeria que trabaja en el Servicio de Terapia Intensiva del Hospital
Roberto Galindo Teran, tanto al director médico como a la jefa de enfermeros.
Obteniendo su aceptacion y aplicacion del cuestionario, guia estructurada de
verificacion de actividades y revision de expediente clinico de pacientes.

o Se aplicé el cuestionario, se verifico actividades y procesos de los profesionales que
trabajan en la UTI HRGT en los diferentes turnos y se revisé historias clinicas para
recabar informacion requerida.

o Se aplic6 una guia de recoleccion de datos del paciente y diagnostico referidos del
expediente clinico en el transcurso de internacion de los pacientes.

o Por otro lado, se aplico una lista de cotejo (verificacion de actividades de enfermeria)
donde se recolecto informacion de procedimientos invasivos realizados en los
pacientes y el cumplimiento de variables para prevenir eventos adversos derivados de

los cuidados de enfermeria agrupados en:

-44 -



—  Administracion de medicamentos

—  Accesos vasculares (vias venosas periféricas y centrales)

— Instalacion de sondas nasogastricas y catéter uretral

— Intubacion endotraqueal

—  Comunicacion

- Identificacion de pacientes

- Prevencién de infecciones intrahospitalarias (lavado de manos, uso de guantes,
manejo y clasificacion de material estéril)

- Cada de pacientes

4.10 Plan de tabulacion y analisis

Concluida la aplicacion de los instrumentos, los datos estadisticos recabados fueron

procesados en cifras cuantificados en porcentajes:

o Los datos se codificaron y etiquetaron en funcién de la definicién y disefio de las

variables en estudio.

o La informacidn recolectada se ingreso a una base de datos en una hoja electrdnica de
Microsoft Excel 2010. La Tabulacién de los datos se realizd segun tablas de salida,

relacionandolas segun escala de valores que se representan graficamente.
4.11  Alcancesy limitaciones

Alcances: Este estudio estd enmarcado en la ocurrencia de eventos adversos y practica en
relacion a la atencion del enfermo critico en el Servicio de Unidad de Terapia Intensiva de un

Hospital de Segundo Nivel.
Los resultados obtenidos en la investigacion pueden servir para que las/os profesionales de

enfermeria conozcan la ocurrencia de eventos adversos en esta unidad para tomar acciones

preventivas.
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Limitaciones: Dentro de las limitaciones se presento que:
o El tiempo de permanencia en el servicio y la incomodidad del personal

o En el seguimiento diario de los paciente ocurrida la defuncion a veces las historias

clinicas se extraviaban en archivo.
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CAPITULO V

5.1. PRESENTACION Y ANALISIS DE RESULTADOS

A continuacién, se presenta el analisis e interpretacion de los resultados, obtenidos, a la
conclusién del presente estudio.
GréficoN° 1

Edad y sexo personal de enfermeria U.T.l. Hospital Roberto Galindo Teran
ano 2015

100%

287

8% 8
ny :
pd
MASCULINO FEMENINO

‘ 25-30 31-35 36-40 45Y MAS

EDAD SEXO ‘ total ‘

Fuente: Elaboracién propia 2015

La gréfica N° 1 contiene informacion sobre el porcentaje de distribucién de profesionales que
trabajan en la Unidad de Terapia Intensiva del Hospital Roberto Galindo Teran en la gestion

2015. La poblacion de estudio esta clasificada en porcentajes y sus correspondientes grupos
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etarios. En el porcentaje de edad por grupo etario se observa un porcentaje equitativo entre las
edades 36 a 44 afios 17% y 58% entre 31 y 35 afios, lo que demuestra que este grupo de
profesionales objeto de la investigacion pertenece al grupo etario adulto joven, en la columna
correspondiente a la variable sexo se evidencia un porcentaje con una diferencia minima de un
8% de la poblacion total correspondiente al sexo femenino en un 54% vy el otro 46% al sexo
masculino lo que demuestra que el sexo masculino estd incursionando en la profesion ya esta
desapareciendo el estereotipo femenino en la profesién de enfermeria lo que disminuyen los
factores de riesgo por las caracteristicas del tipo de pacientes que se atiende en la U.T.I.,
especificamente en la fuerza que se realiza en el trabajo que implica esfuerzo fisico (PARRA
2007: 5- 31).
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Grafico N° 2

Caracteristicas de la poblacion estudiada en la Unidad Terapia Intensiva del Hospital
Roberto Galindo Teran
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Fuente: Elaboracion propia 2015

La grafica N° 2 muestra informacion respecto a las caracteristicas personales segin el sexo y
edad de pacientes atendidos en la Unidad de Terapia Intensiva del Hospital Roberto Galindo
Teran durante el tiempo de estudio, de los 30 pacientes que ingresaron a esta unidad 12
corresponden al sexo femenino que hace un 40% y 18 al sexo masculino que hace un 60%, la

distribucidén del sexo masculino es significativa a diferencia con el sexo femenino.

El rango de edad fue de 10 a 20 afios el grupo mas escaso en un 14%, y la edad media entre 40 y
60 afos corresponde a un 53%, lo que significa que la poblacion que se atiende en esta unidad es

joven adulta.

Existen diversos factores de riesgo tales como la edad y sexo que influyen en la posibilidad de
adquirir eventos adversos. La probabilidad de sufrir un evento adverso aumenta
considerablemente con la edad y esto lo demuestra los estudios donde hacen referencia que los
costos de estancia hospitalaria se incrementan en los pacientes mayores de 65 afios, dada las

condiciones clinicas de los adultos mayores (PARRA 2007).
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Grafico N° 3

Factores intrinsecos: diagndsticos de los pacientes en la U.T.l. HRGT gestion 2015
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Fuente: Elaboracién propia 2015

La grafica N° 3 contiene informacion sobre factores diagndésticos que influyen en la aparicién de
eventos adversos en pacientes hospitalizados en la Unidad de Terapia Intensiva del Hospital
Roberto Galindo Teran, donde se establecen seis categorias diagnosticas. EI grupo mas numeroso
correspondiente a enfermos con diferentes traumatismos equivalente a un 26%, seguido de las
cardiopatias en un 17%, con el mismo porcentaje se dan las complicaciones quirdrgicas (17%), y
otras patologias como pancreatitis y shock séptico en un 17%, seguida de las pulmonares en un

13% y por ultimo las metabdlicas en un 10%.

En los distintos grupos diagnosticos en relacion con la edad de la poblacion estudiada, existe una
diferencia significativa entre el grupo de las patologias traumaticas en un 26% este dato
concuerda con poblacion de estudio, joven a edad media y las metabdlicas tan solo en un 10%
patologias caracterizada de la edad media y adulta.
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Sin embargo, este factor diagnostico de riesgo, es el menos contemplado, sin tomar en cuenta que
el paciente cursa por procesos fisiopatoldgicos y se encuentra inestable al borde de la muerte, que
esta indefenso y que necesita que se le satisfagan de manera parcial o total sus necesidades y que
por lo mismo seria capaz de propiciar situaciones que le pongan a el mismo en riesgo (Cf.
ESCOBAR B. 2009: 271 — 305).
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Grafico 4
Factores de riesgo extrinseco: procedimientos invasivos en pacientes internados en la
U.T.l. HRGT
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Fuente: Elaboracion propia 2015

La grafica N° 4 contiene informacion sobre los factores de riesgo extrinseco mas frecuentes en la
Unidad Terapia Intensiva del Hospital Roberto Galindo Teran. Se puede indicar que las variables
presentes son la frecuencia de procedimientos invasivos en la poblacion de estudio y los
diferentes factores de riesgo. Los porcentajes mayores corresponden al sondaje urinario en un
87% vy via periférica en otro 87% seguida de sonda nasogastrica en un 50%, toma de gasometria
arterial en un 30%, insercion de tubo intubacion traqueal en un 17% como factores de riesgo
extrinseco mas frecuentes en estos pacientes, por otro lado, se pudo determinar un evento
adverso, retiro accidental del tubo endotraqueal en un 20% del total de pacientes intubados. Los
pacientes motivo de estudio tienen factores de riesgo por los diferentes procedimientos invasivos,
aspecto dificil de controlar, dado que la complejidad del paciente critico requiere de monitoreo

invasivo.
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GréaficoN° 5

Procedimientos invasivos en el paciente critico realizado por el personal de enfermeria,
medico y laboratorio U.T.l. HRGT gestién 2015
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Fuente: Elaboracion propia 2015

El grafico N° 5 muestra procedimientos invasivos relacionados con eventos adversos donde el
mayor porcentaje de procedimientos invasivos es realizado por los profesionales de
enfermeria, instalacion de sonda vesical equivalente al 92%, canalizacion de vias periféricas
correspondiente al 87%, instalacion y cuidado de sonda nasogastrica en un 50%. Los
profesionales médicos realizan procedimientos invasivos en un bajo porcentaje; instalacion de
catéter venoso central en un 13%, intubacion endotraqueal en un 17%; los residentes en
medicina tan solo realizan un 25% de procedimientos invasivos como instalacion de sonda
nasogastrica, otro grupo del equipo de salud en formacién que participa en el cuidado del
enfermo grave son los internos de enfermeria y realizan procedimientos como la instalacion de
sonda vesical en un 8%, instalacion y cuidado de sonda nasogastrica en un 25%, otro grupo de
profesionales que intervienen en la asistencia del enfermo son los bioquimicos en la toma de

muestras arteriales para gasometrias en un 30%.
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El 76% de los procedimientos invasivos son realizados por el personal de enfermeria
(cateterismo vesical, instalacion de catéter venosos periferico e instalacion de sonda
nasogastrica), el 15 % de los procedimientos invasivos es realizado por el médico del &rea de
la unidad de terapia intensiva (instalacion de catéter venoso central, intubacién endotraqueal) y

un 21 % realiza otros profesionales (laboratorio y estudiantes en formacién).
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Gréafico N° 6

Factores de riesgo intrinseco mas frecuentes que influyen en la aparicion de eventos
adversosenla U.T.l. HRGT
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Fuente: Elaboracion propia 2015

La grafica N° 6 contiene informacidon sobre los factores de riesgo intrinseco més frecuentes que
influyen en la aparicion de eventos adversos en la Unidad Terapia Intensiva del Hospital Roberto

Galindo Teran.

Con relacion a los factores intrinsecos, la obesidad es un factor preponderante correspondiente al
27%, que influye categoricamente en la gravedad del paciente, seguida por la diabetes no
controlada en un 20%. El tercer factor que influy6 en el desarrollo de eventos adversos es la
enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC) en un 13 %, seguida de nefropatias y toxico

dependencias ambas equitativamente en un 7%, y por ultimo la inmunodeficiencia en un 3%.
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GraficoN° 7

Medios para una comunicacion efectiva con el paciente y familiaen U.T.I. HRGT
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Fuente: Elaboracion propia 2015

El grafico N° 7 muestra los eventos adversos en la comunicacion efectiva, enfermera, paciente
y familiares como factor de riesgo importante durante su estadia en la Unidad de Terapia
Intensiva del Hospital Roberto Galindo Terén, se puede evidenciar en el gréafico que un 100%
de los profesionales en enfermeria no cuentan con medios que faciliten una comunicacion
efectiva en circunstancias que el paciente presenta limitaciones verbales, auditivas y/ o
idiomaticas, a través de pizarras, cartillas, papel y lapiz o signos y simbolos, para una

comunicacién no verbal.

Dentro del equipo de salud el profesional de enfermeria juega un papel protagénico no solo
por su trabajo de cuidar al paciente, sino porque por su misma condicion es el puente conector
entre paciente y el resto del equipo de modo que un error en la comunicacion puede
considerase ya un evento adverso por lo que este fallo genera error en un 100% en la

comunicacién no verbal.

El 100% no se comunica de manera escrita con los pacientes y otra forma de comunicacion.
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Segun Alba A. y otros (2013), la comunicacion en el hospital es deficiente, siendo el personal
de enfermeria el receptor de la confianza, dudas y preguntas sobre la informacién que el
paciente recibe sobre su proceso. Derivado de esto, la Organizacion Mundial de la Salud en el
afio 2004 identificé a la comunicacion como un é&rea de riesgo dentro del hospital,
determinando acciones basicas para la seguridad del paciente, mejorando la comunicacion
efectiva, por lo que el proceso de comunicar es la base y eje de los cuidados de enfermeria, sin

este proceso no se podrian planificar los cuidados.
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Grafico N° 8

Caracterizacion e identificacion de pacientes en la
UTI HRGT

Coordinacidn directa con el servicio de ambulancia, para
el traslado del paciente critico identificado.

Historia clinica identificada

Identificacion de muestras de laboratorio correctas

Pruebas diagndsticas identificadas

Nombre completo del paciente en registros de
enfermeria

N° de enfermerras

Fuente: Elaboracion propia 2015

La grafica N° 8, muestra la forma como identifican a los pacientes, los profesionales de
enfermeria que trabajan en el la Unidad Terapia Intensiva del Hospital Roberto Galindo Teran,
durante su estadia en la unidad, las variables como identifican al paciente son en un 100% por
el nombre completo, al igual que la identificacion de la historia clinica, y la coordinacion
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directa con el servicio de ambulancia para traslado, identificando al paciente por el nombre
completo, seguida de pruebas diagnésticas y muestras de laboratorio correctamente
identificadas nombre completo, N° de historia clinica, N° de cama, fecha y hora
correspondiente al 85% en ambos items, el otro 15% en ambas variables conducen a un efecto
adverso tomando en cuenta que el cuidado de los pacientes debe seguro, esto involucra la
identificacion correcta de todo proceso de atencion enfermeria relacionado con la asistencia
del paciente por el riesgo de aparicion de error.
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GraficoN° 9

Estrategias para el control de infecciones por el personal de enfermeria enlaU.T.I.
HRGT afio 2015
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de asepsiay material esteril
antisepsia bajo normasy
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B N° Enferm. m%

Fuente: Elaboracién propia 2015

El grafico N° 9 hace referencia a las estrategias que se toman los profesionales de enfermeria
en el control de infecciones en Unidad de Terapia Intensiva del Hospital Roberto Galindo
Teran y asi disminuir la aparicion de un evento adverso ligado a infecciones intra hospitalarias,
uso de guantes en el manejo de fluidos corporales esta estrategia se da en un 100%, seguida de
un 46% con el lavado de manos antes y después de cada procedimiento, puesto que el uso de
guantes no excluye este procedimiento, el porcentaje es igual de la variable uso de técnicas de
asepsia y antisepsia en la atencion del paciente en un 46%, la ultima estrategia referida al
manejo de material estéril siguiendo normas y protocolos, no se cumple, poniendo en riesgo a
los pacientes para el desarrollo de un evento adverso. Se ha demostrado que el lavado de manos

es la estrategia mas sencilla y efectiva en la reduccion de las Infecciones Asociadas a la
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Atencion de la Salud ya que las manos se consideran la principal via de transmisién de

microorganismos durante la atencion en salud.

Se determind en un 23% infeccion intra hospitalaria, cataloga como evento adverso. La
prevencion para la aparicion de una infeccion nosocomial es otra estrategia clave segun el

modelo espariol para el mejoramiento de la seguridad del paciente.
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Grafico N°10

Indicaciones médicas verbales U.T.Il. del HRGT afio 2015
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Fuente: Elaboracién propia 2015

El presente grafico muestra, el porcentaje de indicaciones médicas verbales como factores de
riesgo en la aparicion de efectos adversos, en la unidad de Terapia Intensiva del Hospital Roberto
Galindo Teran durante el periodo 2015 donde un 100% comprueba que las indicaciones verbales
se registren posteriormente por escrito después de la emergencia, el personal de enfermaria
realiza la doble verificacion al recibir la indicacion verbal antes de administrar el farmaco solo un

61%, la siguiente variable, repite en voz alta la informacion recibida en un 46%.

Segun Fajardo y sus colaboradores (2006), donde encontraron que los errores por administracion
de farmacos constituyen més del 50% del total de errores consignados; esto refleja dificultades
importantes para la administracion correcta de medicamentos. El célculo de las dosis para
infusion intravascular es otra de las variables presentes en los eventos adversos de pacientes
criticos. Exigir la lectura posterior y la aclaracién de las 6rdenes orales y mejoras en la
comunicacién con los pacientes son otras formas importantes de brindar seguridad al paciente

critico.
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Grafico N°11

Estrategias en la prevencion de caidas de pacientes para evitar eventos adversos

U.T.l. HRGT
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Fuente: Elaboracion propia 2015

La grafica N° 11 muestra las estrategias en la prevencion de caidas de pacientes para evitar
eventos adversos en la Unidad de Terapia Intensiva del Hospital Roberto Galindo donde se
evidencia en un 100% el personal de enfermeria utiliza las barandas de la camilla de ambos

lados durante la atencion del paciente.

Transferencia de pacientes en forma verbal apoyada en todos los registros clinicos,
transferencia de paciente realizada por el profesional de enfermeria y el uso de medidas de
sujecion en caso de necesidad, seguido del 38% la transferencia del paciente es realizada por
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el profesional de enfermeria y por ultimo la variable de identifica, registra y controla déficit

visual, auditivo, etc. Se realiza en un 31%.

Segln Gaitan (2006), si las incidencias ocurren en los traslados, se deben a una mala
preparacion del traslado intra y extra hospitalario, son por problemas con el material, utilidad
del protocolo, etc. Recomienda hacer hincapié en que un traslado realizado por un equipo
entrenado y cualificado, junto con un protocolo que unifique criterios, reduce las posibles

complicaciones y problemas durante el mismo.
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Grafico N°12

Estrategias en la administracion de medicamentos para evitar efectos adversos en
pacientes atendidos en U.T.I. del HRGT
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Fuente: Elaboracién propia 2015

El grafico N° 12 contiene informacion, respecto a las estrategias se toman durante la
administracion de medicamentos, a enfermos criticos para evitar eventos adversos en la
Unidad de Terapia Intensiva del Hospital Roberto Galindo Teran, respecto a cuatro variables
que reportan su cumplimiento en un 100%, las variables cuenta y utiliza un formulario de

registro rapido para la administracion de medicacion al paciente critico, realiza la
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administracion de medicamentos utilizando los 6 pasos correctos, verifica la permeabilidad de
la via venosa, realiza la administracion de medicamentos lento y diluido, minimizando asi los
eventos adversos, la administracion de medicamentos es realizada por el personal profesional
de enfermeria en un 77 %, lo cual genera la posibilidad de producir un evento adverso, porque
un 33% realiza otro personal la siguiente variable realiza la triple verificacion durante la
preparacion y administracion de medicamentos solo en un 69%; cumple esta actividad muy
importante para la seguridad en la administracion de medicamentos a continuacion la variable
verifica alergias y medicamentos previos recibidos antes de la administracion se da en un
38%, verifica la permeabilidad de la via venosa no se evidencio eventos adversos en estas
variable tampoco existen registros, sin embargo existe un alto porcentaje de producirse un
evento adverso prevenible, finalmente se da la variable de: permanece junto al paciente
posterior a la administracion de medicamentos en un 31%, no se pudo confirmar el desarrollo
de un evento adverso por que no fue reportado, sin embargo estas variables su bajo porcentaje
de cumplimiento en algunas da curso al desarrollo de un evento adverso prevenible, segun

autores como Gaitan (2006).

Fajardo y sus colaboradores (2006), refieren que las reacciones adversas a los medicamentos
son los efectos no deseados y nocivos, cuando estos se emplean a dosis adecuadas y con
indicaciones correctas, en el ambito hospitalario el proceso de medicacion consta de las fases
de prescripcion, procesado de la orden, dispensacién y administracion, los profesionales

implicados en este proceso son, principalmente, médicos, farmacéuticos y enfermeras.
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CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

Los resultados obtenidos en esta investigacion nos permiten identificar algunos de los eventos
adversos que ocurrieron, en la Unidad de Terapia Intensiva del Hospital Roberto Galindo
Terédn y en funcién a los objetivos propuestos se formulan las siguientes conclusiones y

recomendaciones.
Conclusiones

1. En el servicio de Terapia Intensiva del Hospital Roberto Galindo Teran no se realiza
un registro de eventos adversos, de ahi la importancia de identificar la ocurrencia de
estos, para lograr evitarlos, puesto que los eventos adversos son prevenibles, y se

asocia generalmente a los propios procesos asistenciales.

2. En los factores de riesgo intrinseco para la aparicion de eventos adversos intrinsecos
de las condiciones del paciente, el estudio nos muestra que un 26% corresponden a
enfermos con diferentes traumatismos, seguido de las cardiopatias en un 17%,
complicaciones quirdrgicas en un 17%, y otras patologias como pancreatitis y shock
séptico en un 17%, seguida de las pulmonares en un 13%, y por ultimo las
metabdlicas en un 10%. EIl paciente en estado critico dada su condicion labil y la
posibilidad de sufrir de manera rapida y espontanea deterioro en alguno de sus
drganos que agraven su situacion actual, es dificil relacionar la ocurrencia de un

evento adverso con la implicacion clinica del mismo.

3. Los factores de riesgo extrinseco mas frecuentes corresponden a los procedimientos
invasivos, un 87% sondaje urinario, un 87% a la presencia de una via periférica,
seguida de sonda nasogastrica en un 50%, toma de gasometria arterial en un 30%, por

ultimo intubacion traqueal en un 17%.

4. De los procedimientos realizados por los profesionales de enfermeria segin la
categorizacion el 76% corresponden a procedimientos invasivos y un 15% a meédicos

de la UTI. Es importante para el grupo de profesionales de enfermeria la educacion
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continua para mejorar la atencién de procesos al enfermo grave basada en guias,

protocolos e indicadores de calidad.

El 100% del personal de la Unidad de Terapia Intensiva del Hospital Roberto Galindo
Teran no practican formas de comunicacion con el paciente intubado constituyéndose

en un riesgo que condiciona la aparicién de eventos adversos.

El 100% del personal de la UTI identifica de manera correcta los registros del
paciente respecto a las estrategias de medidas de prevencion de infecciones respecto
al uso de guantes, el 100% del personal de enfermeria practica esta medida primordial
para la prevencion de infecciones asociadas a la atencién de la salud. Solo el 46 % se
lava las manos de manera correcta antes y después de realizar un procedimiento.
Respecto a la préactica correcta y uso de técnicas de asepsia y antisepsia lo realizan en
un 46% del total de enfermeros que trabajan en la UTI HRGT. Referente a las
indicaciones verbales el 100% del personal hace registro en el expediente clinico y
solo un 53% del personal repite en voz alta la informacion verbal recibida y la doble
verificacién de medicamento como medida de seguridad, esto contribuye al riesgo de

producir un evento adverso por falta de practicas seguras.

Las medidas de prevencién de eventos adversos respecto a la administracion de
medicamentos los enfermeros permanecen al lado del paciente despues de la
administracion solo en un 31%, un 38% de los enfermeros informa al paciente sobre
los medicamentos a administrar y solo un 69% realiza la doble verificacion antes de

su administracion.

Estrategias que se usan para el control de infecciones intra hospitalarias uso de guantes
en un 100%, seguida del lavado de manos en un 46%, uso de técnicas de asepsia y
antisepsia en la atencion del paciente en un 46%, manejo de material estéril siguiendo

normas y protocolos no se cumple.
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Recomendaciones

1. Se plantea la necesidad de establecer un sistema de registro de eventos adversos con
un enfoque de factores de riesgo extrinsecos prevenibles y estudios que permitan
evaluar especificamente los factores intrinsecos como agentes que aumentan la
posibilidad de adquirir infecciones asociadas a dispositivos intravasculares y de esta
manera lograr cuidados focalizados y efectivos en funcion de disminuir las
infecciones de este tipo, ya que si se realiza de esta manera se lograra establecer

causalidad de los factores intrinsecos sobre la infeccion.

2. Se recomienda que la enfermera especialista se involucre en temas de prevencion de

eventos adversos formando comités de calidad y seguridad del enfermo grave.

3. Implementar indicadores de cuidados de enfermeria en la Unidad de Terapia
Intensiva del HRGT, asi mismo implementar guias protocolos de practicas clinicas

seguras.

4. Elaborar una guia practica de notificacion de eventos adversos que identifique el

riesgo y mejore la seguridad del paciente critico en la UTI HRGT.
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Anexo N° 1

GUIA DE REPORTE DE EVENTOS Caodigo:
ADVERSOS
UNIDAD DE TERAPIA INTENSIVA Fecha:

HOSPITAL ROBERTO GALINDO TERAN

) Rev. 01
DEPARTAMENTO DE ENFERMERIA
Hoja:

PROPUESTA DE GUIA DE REPORTE DE EVENTOS ADVERSOS

OBJETIVO GENERAL Y ESPECIFICOS
Objetivo general

Establecer un programa que fortalezca la gestion relacionada con la investigacion, notificacién

e identificacién del riesgo y la seguridad de los pacientes.
Objetivos especificos:

a) Generar una cultura para reportar un error, que favorezca la implementacion
de barreras de seguridad en beneficio de los pacientes.

b) Orientar el desarrollo de préacticas seguras en la prevenciéon de los eventos
adversos en las diferentes etapas del proceso asistencial.

C) Establecer un sistema interno de reporte y andlisis, eventos adversos.

d) Establecer un procedimiento interno que conduzca a analizar y revisar la
implementacion de précticas preventivas en los pacientes como consecuencia
de la ocurrencia de eventos adversos.

e) Medir la efectividad de la atencion al evento con dafio a través del

seguimiento a los indicadores propuestos cada mes.
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o Propésito

Contribuir a la seguridad de la atencidn asistencial mediante la implementacion de un sistema

de incidentes y eventos con dafio potencialmente prevenibles.

J Responsables de la ejecucion
Son responsables de realizar una vigilancia de incidentes o eventos con dafio todos los

profesionales de enfermeria que trabajan en al UTI del HRGT.

o Sistema de Vigilancia
a) Vigilancia pasiva por medio de la notificacion desde el lugar de ocurrencia.
b) Vigilancia activa por deteccion durante procesos de supervision o control.

o Alcance
La vigilancia de eventos adversos se realizara en la Unidad de Terapia Intensiva del Hospital
Dr. Roberto Galindo Teran.

o Metodologia del analisis de causa raiz
Es una estrategia para realizar la calidad de la atencion y la seguridad del paciente, se
desarrolla involucrando e incentivando a la participacion activa del equipo de salud, asi como

de profesionales con capacidad para tomar decisiones e implementar los cambios.

Consideraciones generales

o El reporte de eventos con dafio debe ser identificado por los miembros del equipo de
salud.
o Con el andlisis de causa raiz (ACR) se podran identificar y proponer estrategias para la

prevencion de errores que ocasionen fallas en los procesos del cuidado de enfermeria al
paciente critico.
. El andlisis de causa raiz (ACR) no tiene caracter punitivo

. El andlisis de causa raiz (ACR) es un proceso iterativo
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Previo al andlisis de cusa raiz

A w0 D oE

Establecer un equipo que conozca la metodologia del andlisis de causa raiz (ACR)
Identificar los sistemas de informacion con datos de Eventos Adversos

Acceso libre a documentos para elaborar el andlisis de causa raiz (ACR)

Asegurar la confidencialidad de los datos y la protecciéon legal de los documentos
resultantes del andlisis de causa raiz (ACR)

Apoyo de los directivos para la realizacién y seguimiento del analisis de causa raiz
(ACR) y para implementar acciones de mejora que resulten.

Establecer plan de comunicacion de resultados a todo el personal involucrado.

La Jefatura de Enfermeria

Designara un equipo que realizara el analisis de causas raiz (debera contar con experiencia en

el registro y analisis de incidentes de salud).

Gestor de calidad
Jefe de Servicio
Jefe de Enfermeria
Trabajo Social

Profesional Médico y Enfermeria

Identificacion de factores que pudieron contribuir al dafio

El equipo de anélisis de causa raiz (ACR) debe:

a)

b)

Revisar en el expediente clinico los antecedentes hereditarios, personales, patologicos
y no patologicos

Considerar la informacion que proporciona el personal involucrado de manera directa
con el dafio al paciente, asi como antecedentes dentro de la institucion y su formacion

profesional.
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d)

f)

9)

h)

Investigar en que fue fundamentada la atencion que genero un incidente con dafio.
Relacionada con la comunicacion con el paciente, su familia y entre los miembros del
equipo de salud, cuestionar de manera directa al paciente y sus familiares sobre la
calidad de la informacién que se les ha otorgado por parte del personal médico a los
compafieros de trabajo sobre la calidad de la comunicacion que mantienen con el
personal involucrado en el evento con dafio.

Informacion vinculada al desempefio de roles y funcionamiento del equipo de salud
(datos de productividad, quejas o comentarios del personal involucrado directamente
en el evento con dafio.

Asociada a la formacion y el entrenamiento del personal de enfermeria, recolectar
informacion del nivel de capacitacién y formacion profesional del equipo involucrado
directamente en el incidente con dafio.

Asociada al equipamiento y recursos materiales verificar que al momento en que se
presentd el incidente con dafio al paciente se cuente o0 no con el equipo y los recursos
materiales necesarios.

Relacionada con las condiciones en las que se otorga la atencion (ldentificar las

condiciones favorables 0 no en que se presté la atencion al paciente que sufrié dafio).

Desarrollo del andlisis

¢ Cual debe ser el nivel de analisis?

El nivel de andlisis de un evento adverso depende de la gravedad del problema; del tiempo y

recursos disponibles; de la capacidad y conocimiento del profesional. ElI tiempo de una

investigacion esta relacionado con la complejidad, puede suponer una hora, un dia, un mes o

incluso un afio.
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¢ Cémo reaccionar al incidente con dafio?

El equipo de salud involucrado en el incidente con dafio, debe realizar la contencion del
paciente y los familiares, notificar al equipo designado para realizar el andlisis de causa raiz

(ACR) y preservar la evidencia asociada con la ocurrencia del evento adverso.

¢ Cémo actuar en respuesta inmediata?

a) Garantizar el cuidado del paciente y la familia del paciente que sufrio el evento

adverso

Cuando ocurre un evento adverso con dafio, el equipo de salud debe disponer, en primer lugar,
de estrategias de contencion para el paciente y los familiares; se recomienda facilitar un lugar
privado donde los familiares puedan recibir a sus allegados; y en caso de fallecimiento del

paciente, facilitar los tramites para retiro del cuerpo.

b) Comunicar el evento con dafio al equipo designado.

Todo evento adverso con dafio debe notificarse de manera inmediata a los responsables de
conducir el andlisis de causa raiz (ACR). Para facilitar el reporte, la unidad debe contar con un
directorio de personas clave dentro y fuera de la institucion, para ser notificadas cuando ocurre
un evento adverso, se recomienda que el directorio incluya los datos para localizar a los

responsables del analisis de causa raiz (ACR).

c) Preservar la informacion, documentacién o materiales empleados en la atencion

del paciente que sufrié un evento adverso

Los responsables del anélisis de causa raiz (ACR), deben comunicar a los miembros del
equipo de salud la importancia de garantizar y preservar toda informacion o documentacion
relacionada con la atencién del paciente que sufrié el evento adverso, por ejemplo, muestras

bioldgicas, medicamentos, equipo utilizado, registros del paciente, historia clinica, entre otros.
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En el caso de los errores de medicacion, deben preservarse las jeringas o ampolletas

empleadas, que habitualmente son descartadas por procedimientos de rutina, pero deben

extremarse las medidas para evitar que ese tipo de material se pierda.

Pasos para el andlisis de causa raiz (ACR)

o Paso 1. Identificar el evento adverso por investigar.

o Paso 2. Recopilar informacion del evento adverso con dafio.

o Paso 3. Elaborar el mapa de los hechos.

o Paso 4. Analizar la informacion.

o Paso 5. Categorizar las causas y analizar las barreras.

o Paso 6. Elaborar estrategias de mejora y el plan de accion.

o Paso 7. Realizar el informe final y compartir las lecciones aprendidas

En la reunion con comités de calidad, se revisara la informacion relacionada con los eventos

adversos, por ejemplo, registros de los mismos, informacién indicadores de calidad de

estructura, proceso y resultado hospitalarios, se recomienda que participen los Jefes del

servicio.

Los integrantes del andlisis de causa raiz, definiran el evento adverso que debera investigarse.

Paso N° 1: Identificar el incidente por investigar.

o Definir el problema de manera clara y concisa.
o Describir qué es lo que se hizo de manera incorrecta.
o Se focaliza en el resultado y no en sus causas.

El problema se define brevemente, en una oracién, por ejemplo: “Fallecimiento de un recién

nacido por una posible sobredosis de potasio”.
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Niveles de gravedad del dafio

Nivel de Gravedad Descripcion

Impacto evitado: cualquier incidente de seguridad del paciente que
) . tuvo el potencial de causar dafio, pero fue evitado, resultando sin
Sin dafio N _
dafo alguno para los pacientes.

Impacto no evitado: cualquier incidente de seguridad del paciente

acontecido, pero sin producir ningin dafio a los pacientes

Bai Cualquier incidente de seguridad del paciente que requiere una
ajo ., . . , N
observacién adicional o tratamiento menos y que causé un dafio

minimo a uno 0 mas pacientes

Cualquier incidente de seguridad del paciente que provocé un
Moderado . ) B
aumento moderado del tratamiento y que causé un dafo

significativo pero permanente a uno 0 méas pacientes.

G Cualquier incidente de seguridad del paciente que provocé un
rave
aumento moderado del tratamiento y que caus6 un dafio

significativo, pero no permanente a uno o0 mas pacientes.

Muerte Cualquier incidente de seguridad del paciente que provoco

directamente la muerte de uno o0 mas pacientes.

Paso N° 2: Recopilar informacion del evento adverso con dafio

La tarea central en este paso es la bldsqueda de informacion que permita comprender, de
manera clara y objetiva, lo sucedido.

En esta etapa el objetivo es realizar una descripcion exhaustiva y objetiva de lo sucedido.

Tipos de evidencia:
e Entrevista

e Evidencia fisica
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e Visitas al sitio donde ocurrié el incidente

e Documentacién

Entrevista

La entrevista constituye un método clave para la recoleccion de informacion sobre lo
sucedido. Con los testimonios de las personas relacionados directa e indirectamente con el
evento, el equipo puede comprender qué fue lo que sucedi6 y también por qué sucedio.

a) Las preguntas propuestas son:

o ¢QuEé cree que ocurrio?

o ¢En qué se baso para tomar su decision?
o ¢ Cuél era su objetivo en ese momento?
) ¢Qué ocurrié entonces?

La evidencia fisica

La evidencia fisica potencialmente vinculada al evento adverso con dafio, es un elemento
esencial para identificar las fallas del proceso. Son relevantes todas las muestras de

laboratorio, documentos, equipo utilizado para la atencién, entre otros.

Visitas al sitio donde ocurri6 el incidente

Se refiere a la visita del equipo analisis de causa raiz (ACR), al lugar en el que ocurri6 el
incidente. Es una actividad efectiva, ya que establece una interaccién directa con el personal y

los pacientes.

Documentacién

Este tipo de evidencia incluye todo el material en papel o digital potencialmente relacionado

con el evento adverso.

Considerar los siguientes tipos:
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o Documentos vinculados con los datos del paciente que sufrié el evento adverso con
dafio: historia clinica, érdenes o prescripciones medicas, resultados de laboratorio,
resultados de anatomia patoldgica o estudios complementarios, todo tipo de documento
que describa el estado de salud o el proceso de atencidn del paciente que sufrio el

evento adverso.

o Documentos vinculados a las politicas o procedimientos: protocolos, guias de practica

clinica, manuales de procedimientos, reglamentos del servicio o de la institucion.

o Documentos vinculados al recurso humano: resultados de la evaluacién del desempefio

profesional o de la evaluacion de competencias; calificacion del personal.

o Documentos vinculados al proceso de atencion: estadisticas del servicio sobre los

procesos de atencion o resultados vinculados al evento adverso que se analiza.

o Documentos vinculados al mantenimiento de los equipos: manuales de funcionamiento
del equipo; protocolos de trabajo para los responsables de mantenimiento; documentos

de verificacion de la realizacion de los controles y mantenimiento de los equipos.
Expediente clinico como herramienta para identificar eventos adversos:

Existen diversas metodologias que permiten detectar el sub registro de eventos adversos, a
partir de “indicios”, que son sefiales que indican los dafios causados a los pacientes, por la
ocurrencia de eventos adversos durante el proceso de atencion. Una metodologia es la
“herramienta indicio” (trigger tool), que ha demostrado ser efectiva y confiable para detectar

un indicio de evento adverso en los registros del expediente clinico.

Derivado del Estudio de Prevalencia de Efectos Adversos en Hospitales de Latinoamérica
(estudio IBEAS), realizado en 2007, se sugiere realizar la blsqueda intencionada de indicios
de dafios al paciente en el expediente clinico, mediante la aplicacion del instrumento de
tamizaje, cotejando en el expediente clinico y en el instrumento de recoleccion de

informacion, la situacién de alerta relacionada con la posible ocurrencia de un evento adverso.
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Toda evidencia fisica debe ser adecuadamente rotulada, para poder analizarla luego y permita
identificar las causas-raiz del incidente. Deben registrarse datos como: fuente, localizacion,
fecha, hora y responsable de la obtencion de la evidencia. Los profesionales a cargo del
andlisis de causa raiz (ACR), deben tener un lugar destinado a guardar organizadamente este
tipo de evidencia. En caso de que el evento adverso se deba al incorrecto funcionamiento de

un equipo, este debe ser sefializado y prohibirse su uso hasta tanto se logre aclarar el incidente.
Paso N° 3: Elaborar el mapa de los hechos.

En este paso se realiza una descripcion detallada del evento adverso, incluyendo cuéando,
donde y como sucedio. A su vez, en esta etapa, el equipo analisis de causa raiz (ACR) debe
transformar ese relato narrativo del incidente en una representacion grafica del proceso de

atencién que precedio el evento adverso.
La descripcion del evento adverso con dafio debe incluir:
o Una breve descripcion de lo sucedido.

. Descripcién de donde y cuando ocurrié el evento adverso (lugar, fecha, dia de la

semana, hora).

o Identificacion de las &reas, servicios y personal de salud relacionados con el evento
adverso.
o Algunas de las herramientas utilizadas para representar graficamente el proceso de

atencién y comprender mejor qué ocurrid, son el diagrama de flujo y la linea de
tiempo, que dan respuesta a las preguntas ¢Cudles fueron los pasos en el proceso? y
¢Qué pasd realmente? Estas herramientas facilitan la comprension de las relaciones
causales y las cadenas de error entre factores que estuvieron involucrados o que

contribuyeron para que ocurra el evento adverso.
Paso N° 4: Herramientas de apoyo

o Instrumento para el reporte de eventos adversos
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o Cronologia narrativa

. Preguntas ¢Por qué? en cascada
Paso N° 5: Analizar la informacion.
o Diagrama de Ishikawa

o Presentar el diagrama para la revision de la informacion del evento adverso en la

sesion del comite de calidad.
Paso N° 6: Categorizar las causas y analizar las barreras.

o Se identificaran las protecciones o barreras que fallaron para que se haya producido el

evento adverso.

o Existen distintos tipos de barreras: fisicas, naturales, humanas y administrativas,

principalmente.

o Para el analisis de las barreras se debe hacer un listado de todas las que actuaron o
podrian haber actuado en la prevencion de la falla y luego, se debe analizar el
desempefio de cada barrera durante el incidente. Para eso, el equipo analisis de causa

raiz (ACR) puede intentar responder estas preguntas:

1. ¢Que estrategias o barreras propusimos e implementamos?
2. ¢Que sucedio, qué mejoro y qué no?

3. ¢Por qué se repitio la falla?

o En este punto, con la informacion recabada, el equipo andlisis de causa raiz (ACR)

identificara la causa que origind el evento adverso.
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Tipos de causas: proximales, subyacentes y de raiz.
Causas proximales

A partir de la descripcién del problema el equipo de andlisis de causa raiz (ACR) se pregunta

repetidamente ¢por qué?

La respuesta al primer ¢por qué? permite identificar la causa proxima al incidente: es decir, la
inmediata que explica el evento, y que involucra aquellos factores cercanos a su origen. Son

fallas del sistema que natural y directamente producen una consecuencia.

. Errores

o Omisiones

o Deficiencias del sistema

o Competencias inadecuadas

o Deficiente documentacion o comunicacion

o Deficiencias en las instalaciones o equipos

o Deficiencias en la habilidad o disponibilidad de equipos de salud
o Ausencia de gestion

Causas subyacentes

Son fallas del sistema o del proceso de atencién que permiten que ocurran las causas

proximales:

o Factores humanos: Relacion paciente/profesionales, turnos, fatiga, formacion

o Factores del proceso: Fallos organizativos y operativos en los diferentes pasos de
proceso

o Equipamiento: Obsolescencia, disponibilidad, mantenimiento preventivo y correctivo
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o Factores ambientales: Ruido, espacio, mobiliario
. Gestion de la informacion: Comunicacion

o Liderazgo: Cultura de la organizacion con respecto a la seguridad

Supervisién inadecuada
Causas-raiz

Las causas-raiz son las causas fundamentales por las que fallé el proceso. Puede tratarse de
una Unica causa, sin embargo, pueden ser varias que interactian y generan una condicion

propicia, o condiciones latentes, para que ocurra el evento adverso.
Paso N° 7. Elaborar estrategias de mejoray el plan de accion.

Una vez que se han identificado las causas que ocasionaron el evento adverso, se deberan
desarrollar las estrategias de mejora y plasmarlas en un plan de accion, para prevenir y/o
reducir la ocurrencia de eventos adversos derivados de la atencién médica.

El equipo de andlisis de causa raiz (ACR), debe trabajar en conjunto para desarrollar una lista
de posibles acciones de mejora destinadas a crear barreras del sistema cuando éstas no existan,

0 a corregir y fortalecer aquellas que no funcionaron adecuadamente.

Herramientas asociadas a esta etapa

o Lluvia de ideas (descrita previamente)
. Flujo grama.
o Cronograma de actividades

Paso N° 8. Realizar el informe final y compartir las lecciones aprendidas

El informe final debe escribirse en forma concreta y facil de leer, para que todo el personal de
la unidad conozca el resultado de la investigacion del incidente (considerando el anonimato de
los actores), asi como los detalles del plan de accion que serd implementado para reducir y
evitar la ocurrencia de eventos adversos. Este informe es elaborado por los integrantes del

comité de calidad.
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Recomendaciones:

1. Iniciar con un resumen, describiendo el evento adverso en términos breves, sus
consecuencias y la naturaleza de las investigaciones, conclusiones y recomendaciones.

2. Utilizarlo como un foro de aprendizaje.

3. Omitir informacidn sobre la identidad del personal involucrado en el evento adverso.

4. Incorporar un plan de accion con lideres designados para implantar las soluciones, y el
plazo de ejecucion de la implantacion.

5. Incluir una lista resumen de recomendaciones y una lista de evidencias documentales.

6. Aplicar la guia para la elaboracion del plan de mejora continua de la calidad.
Metodologia Institucional

Procedimiento de notificacion:

Este se llevara a cabo por medio del formato llamado “Informe de eventos adversos con dafio”

Comité de Calidad

" /
T

Direccion

T

r
\

Subdireccion

Servicios

\

Se realiza el registro de los eventos adversos con dafio que se presenten en los servicios, dicha

informacion seré enviada, de cada Subdireccidn a la Direccion que corresponda y finalmente

al Comité de Calidad, quien de manera mensual concentrara los datos correspondientes.

En cada direccidn se designara el equipo que realizara el analisis de causa raiz (ACR):

e Sub Director
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Jefe de Servicio Medico
Jefe de Enfermeria
Trabajo Social

Personal involucrado en el evento adverso
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Procedimiento de Notificacion de Eventos

No. RESPONSABLE ACTIVIDAD
Personal de la Unidad de | El personal de salud que presencio el evento adverso
1 | Terapia Intensiva HRGT presenta el documento de registro de eventos adversos,
el cual es andnimo, no punitivo.
Jefe de Departamento y/o | Toma conocimiento del incidente o evento adverso con
: Servicio dafio, entrega a la Subdireccion correspondiente.
Sub Director y grupo | Realiza reunion con el grupo y desarrollan el analisis
asignado analisis de causa | Causa Raiz del evento adverso, asi como las
3 raiz (ACR) aportaciones para implementar barreras de seguridad y
propuestas de mejora.
Personal del Servicio Desarrolla y aplica el plan de mejora en el plazo
4 indicado y propuesto por el grupo de analisis de causa
raiz (ACR).
Sub Director Realiza la recopilacion de los resultados del ACR raiz,
5 la evaluacion, el impacto de la mejora, asi como el
informe de los resultados.
Sub Director Envia la informacion de manera mensual a la
° Direccion que corresponde.
Director Recaba la documentacion de sus respectivas
7 Subdirecciones y la envia al Comité de Calidad del
hospital.
Secretaria del Comité de | Recibe la documentacion de los incidentes y/o eventos
° Calidad y Seguridad adversos presentados y atendidos.
Secretaria del Comité de | Envia informe de los resultados a la Direccion
? Calidad y Seguridad General.

Fuente: Elaboracion Propia 2015
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Anexo N° 2

Cuestionario

El presente cuestionario es de caracter anénimo y el manejo de la informacion vertida en el

mismo sera absolutamente confidencial:

o Leer detenidamente cada interrogante antes de responder.
. Marque los correctos

1.  Caracteristicas demogréficas

Sus afios de experiencia en Unidades de Terapia Intensiva son:

e >de 10 afios

Entre 10 y 5 afios

Entre 5y 1 afio

e < deunafo

0 Ooo

Condicién laboral

e Permanente [ |

e Contrato |:|
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Anexo N° 3
GUIA DE RECOLECCION DE DATOS

a. CARACTERISTICAS PERSONALES DEL PACIENTE

Edad

Sexo

Diagnostico

b. Identificacion de factores intrinsecos y extrinsecos

Nro. | Factores de riesgo intrinseco | SI | NO | Factores de riesgo

extrinseco

1 Diabetes no controlada Sondaje urinario
Realizado por:

2 Nefropatia Via periférica
Realizado por:

3 Inmudeficiencia Catéter venoso central
Realizado por:

4 Enfermedad pulmonar crénica Sonda nasogastrica
Realizado por:

5 Drogadiccion Traqueotomia

Realizado por:

6 Obesidad Gasometria arterial
Realizado por:

7 Malformaciones Tubo endotraqueal
Realizado por:

MG (Médico de Guardia) R1 R2 R3 (Residentes) LE (Licenciatura en Enfermeria)
AE (Auxiliar de Enfermeria) EE (Estudiante de Enfermeria)




Anexo N° 4

LISTA DE COTEJO (verificacion de actividades)

NO

DESCRIPCION O ITEM

Si

NO

1.-

COMUNICACION EFECTIVA CON EL PACIENTE Y LOS
FAMILIARES

El profesional de enfermeria: En caso de que el paciente presente
limitaciones verbales, auditivas y/o idiomaticas, cuenta con medios
que faciliten una comunicacion correcta a traves de pizarras y/o
tablas con signos y simbolos.

2.- | IDENTIFICACION DE PACIENTES

El profesional de enfermeria identifica al:

o Paciente

o Pruebas diagnosticas

o Muestras de laboratorio

o Historia clinica

o Utiliza técnicas de identificacion de pacientes, que evitan la
perdida de la informacion y confusion en la filiacion.

o Existe una coordinacién directa con el servicio de
ambulancia, para el traslado del paciente critico debidamente
identificado.

3. IDENTIIfICACION DEL PACIENTE: Los profesionales de

Enfermeria

o Si los pacientes no tienen identificacion, cuentan con normas
que regulan la identificacién y namero de historia clinica.

o Verifican al paciente correcto con la intervencion quirdrgica
en caso de traslado a quiréfano.

o Cuentan con la hoja de referencia y envia el mismo bien
identificado, si es que hubiera la necesidad de referir.

4.- |CONTROL DE INFECCIONES

o El profesional de enfermeria:
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NO

DESCRIPCION O ITEM

Si

NO

Realiza higiene de manos antes y después de cada

procedimiento realizado con el paciente.

Utiliza guantes para la asistencia y manejo de secreciones

del paciente critico.

Utilizan técnicas de asepsia y antisepsia para realizar

técnicas y procedimientos en el paciente.

Realiza un buen manejo de material estéril siguiendo normas

y protocolos.

INDICACIONES VERBALES

El profesional de enfermeria:

Si existe la necesidad de administrar medicamentos de alto
riesgo, se realiza doble verificacion, al recibir la indicacion

verbal.

Repite en voz alta la informacion recibida.

Se comprueba que las Ordenes verbales, se registren

posteriormente por escrito.

ADMINISTRACION DE MEDICAMENTOS

El profesional de enfermeria:

Realiza la triple verificacién durante la preparacion y

administracién de medicamentos.

Realiza la administracion de medicamentos utilizando los 6

pasos correctos

Verifica alergias y medicamentos previos recibidos antes de

la administracion.

De acuerdo a la via de administracion del medicamento,
realizada la dilucion con agua destilada o solucion

fisiolGgica pura.

La administracion de medicamentos es realizada por el

personal profesional de enfermeria.

-905-



NO

DESCRIPCION O ITEM

Si

NO

Si el paciente estd consciente, se le informa sobra la

medicacion, y posibles reacciones que pueda presentar.

Verifica la permeabilidad de la via venosa.

Realiza la administracion de medicamentos lento y diluido,

minimizando asi los efectos adversos

Permanece junto al paciente posterior a la administracion,

valorando seriales de alarma o posibles efectos adversos.

Cuenta y utiliza un formulario de registro rapido para la

administracion de medicacion al paciente critico.

PREVENCION DE CAIDAS

El profesional de enfermeria:

Usa medidas de sujecion en caso de ser necesario

Identifica, registra y controla déficit visuales, auditivos, etc.

Comunica durante la transferencia del paciente critico

Realiza una transferencia clara, sisteméatica y bien

estructurada.

La transferencia de este paciente se comunica en forma

verbal, pero apoyada en todos los registros clinicos

La transferencia del paciente es realizada por el profesional

de enfermeria

En caso de ser realizada por estudiantes, la informacion es

apoyada y verificada por la licenciada en enfermeria

La camilla cuenta con barandas de ambos lados y son

utilizados durante la atencion del paciente.
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Anexo 5

Cronograma de actividades

ACTIVIDADE NOVIEMBR DICIEMBRE ENERO FEBRERO MARZO

S E

Elaboracion X
Perfil Proyecto

Revision X X
proyecto con
tutor

Validacion X
instrumentos

Solicitud X
Permiso
Institucional

Observacion X X X X X X X X X
actividades
UTI

Analisis de X X X X
datos

Presentacion X
de Informe

Presentacion X
Informe Final
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Anexo N° 6
Presupuesto

Precio Precio Total
unitario (Bs.)
(Bs.)

Material y/o Equipos

* Sillas
* Pen drive 150

* Diccionario

Flash / CD

Fotocopias de impresiones de
bibliografias

Lapiceros

Borrador

Folder

3.335.5 bs.
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