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Resumen

INTRODUCCION: La seguridad del paciente se ve afectada principalmente por la
ocurrencia de los eventos adversos. Un evento adverso (EA) es un acontecimiento imprevisto
e inesperado que produce una lesion al paciente como resultado de una intervencion sanitaria
en cualquier nivel de atencion a la salud. Zarate, et al (2015). OBJETIVO Conocer la
perspectiva de la ocurrencia de eventos adversos del personal de enfermeria en un hospital
de segundo nivel en' €l Sureste de México MATERIAL Y METODO descriptivo,
transversal y prospectivo Palit (2018), RESULTADOS: La muestra estuvo conformada por
26 enfermeras de la instituciomyla media de edad fue de 38.19 afios con una desviacion
estandar 8.23, de genero femenino 96:2%, masculino con 3.8%, de religion catdlica el 92.3%,
con nivel académico de licenciatdra 61%, posgrado de 23%, el 84% es personal de base, s6lo
trabaja en una institucion el 96.2% senycuanto los afios de antigtiedad laboral del personal de
Enfermeria con una media de 11.81 y/ desviacion-estandar de 6.06 afios CONCLUSION:
Los eventos adversos con relacion a procedimiento’se producen con mas frecuencia y, son
mas a menudo prevenibles y sus consecuencias son mas_graves. Por lo tanto, los eventos
adversos tienen un impacto importante durante las hospitalizaciones. Sin embargo, en la
actualidad existen soluciones basadas en la evidencia para reducir los EA. Los resultados

apuntan a las causas humanas para mejorar la seguridad de la atencion neonatal.

Palabras Claves: Eventos Adversos

Vi
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ABSTRACT

INTRODUCTION: Patient safety is mainly affected by the occurrence of adverse events. An
adverse event (AE) is an unforeseen and unexpected event that causes injury to the patient as
a result of a health intervention at any level of health care. Zarate, et al (2015). OBJECTIVE
To know the perspeetive of the occurrence of adverse events of the nursing staff in a second
level hospital in the Southeast of Mexico MATERIAL AND METHOD descriptive, cross-
sectional and prospective™Polit (2018), RESULTS: The sample consisted of 26 nurses from
the institution the mean age was.38.19 years with a standard deviation of 8.23, 96.2% female,
3.8% male, 92.3% Catholic, 61% undergraduate academic level, 23% postgraduate, 84%
personal. As a base, only 96.2% workiin-an institution, in terms of the years of work seniority
of the Nursing staff with a mean” of 14.81 and a standard deviation of 6.06 years.
CONCLUSION: Adverse events related to the procedure occur more frequently and, they
are more often preventable and their consequences are more serious. Therefore, adverse
events have an important impact during hospitalizations=However, there are now evidence-
based solutions to reduce AEs. The results point to human.causes to improve the safety of

neonatal care.

Keywords: adverse event
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GLOSARIO

El Ministerio de Salud Pablica (MSP, 2015) define los siguientes conceptos

relacionados con los eventos adversos en los siguientes términos:

Seguridad delspaciente: Es la disminucion del riesgo o dafio asociado a la atencion
sanitaria.
Reacciones adversas;-Dafio imprevisto derivado de un acto justificado, realizado durante la

aplicacion del procedimiento correcto en el contexto en que se produjo el evento.

Efecto adverso: Efecto conocide; distinto del deseado primordialmente, relacionado con las

propiedades farmacoldgicas de un medicamento.

Eventos adversos: son incidentes‘inesperados e indeseables relacionado directamente con
la atencion; es decir, el dafio causade-es-resultante del manejo del personal de salud y no de
una enfermedad subyacente. (Llerena; 2015).

Cuasi evento: es un evento o situacion gque podria haber causado un accidente, lesion o
enfermedad en el cliente, pero que no ocurribien sea.por azar o por intervencién
oportuna. Existe factores en la relacion de la salud que contribuye a que sucedan eventos
adversos evitables: falibilidad humana, complejidad, deficiente en los sistemas de
vulnerabilidad de las barreas defensivas.

Dafio asociado a la Atencién Sanitaria: Es el dafio que deriva de los planés.o medidas
adoptados durante la prestacion de la atencion sanitaria o que se asocia a elos,no el que se

debe a una enfermedad o lesion subyacente.

Incidente relacionado con la Seguridad del Paciente: Es un evento o circunstancia.que

sucede durante la atencion clinica de un paciente y que, si bien no le genera un dafio directo

Vil
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a su.salud, si le afecta en la medida que, al ocurrir fallas en los procesos de atencion,
afeetan en cierta medida a la persona, generalmente debido a que se prolongue su estancia

hospitalaria.

Evento Adverse grave: Evento adverso que ocasiona la muerte, contribuye a ella, produce

una discapacidad o.genera una intervencion quirdrgica.

Evento Adverso moderado: Si ocasiona prolongacion de la estancia hospitalaria al menos
de un dia de duracion.

Evento Adverso leve: Si ocasiona lesién o complicacion sin prolongacion de la estancia
hospitalaria.

Evento Adverso prevenible: Incidente-gque no se habria producido si el paciente hubiese

recibido la atencién adecuada para-larocasion.

Incidente con dafios: Denominado también como Evento Adverso, que es un incidente que

causa algun dafio al paciente.

Incidente sin dafios: Es aquél en que un evento alcanza-al paciente, pero que no le causa
algun dafio apreciable.

Error: Es el hecho de no llevar a cabo una accion prevista segtn se-pretendia o de aplicar
un plan incorrecto. Los errores pueden manifestarse al hacer algo enroéneo (error de
comisidn) o al no hacer lo correcto (error de omisidn), ya sea en la fase de planificacion o

de la ejecucion.

Infraccion: Es un desvio deliberado de las normas, reglas o procedimientos operatives.
Tanto los errores como las infracciones elevan el riesgo, aunque no llegue a producir-un

incidente.
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Cuasierror: Es un incidente que no alcanza al paciente, pero que evidentemente debe ser

considerado para estudio.

Evento adverso prevenible: Es el que se genera por una atencion inadecuada que se brinda
al paciente,wesultado no deseado, no intencionado que se habria evitado con el
cumplimiento de'los estdndares o protocolos establecidos, este evento prevenible repercute

en la recuperacion del paciente (Rodriguez, 2015).

Factores de riesgo intrinsecos: Son aquellos relacionados directamente con el paciente,
las condiciones clinicas del paciente, (factores sociales mentales, psicologicos e

interpersonales).

Factor extrinseco: Los cuales estan relacionados con el tratamiento y el cuidado y el

cuidado intrahospitalario, a traves.de dispositivos y manejo terapéuticos.

Los errores de medicacion: Son una dg las principales causas de lesiones y dafios evitables
en los sistemas de atencion sanitaria: se estima,quey€n todo el mundo, el costo asociado a

los errores de medicacion asciende. (Aitken & Gorokhovich, 2019).



Universidad Juarez Autonoma de Tabasco
Divisién Académica de Ciencias de la Salud
Abreviaturas

ABREVIATURAS

EA:_Evento adverso

UCIN®Unidad de Cuidados Intensivos Neonatal
UCIA: Unidad de Cuidados Intensivos Adultos
M.1: Medicina\Interna

C: Cirugia

UA: Urgencias Adultas

UP: Urgencias Pediatricas

f: Frecuencia.

%: Porcentaje

DE: Desviacion Estandar
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Capitulo |

Introduccion
Planteamiento del Problema

La enfermeria es una profesion con profundas raices humanistas, genuinamente
preocupada por las personas que confian en su cuidado, con especial énfasis en quienes
experimentan una situacion de enfermedad y sufrimiento de eventos adversos por el
personal de salud constituye.un instrumento de mejora para establecer medidas preventivas
en los sistemas de salud, yalgue permite conocer el problema, su magnitud y los factores
que lo condicionan. De ahi la importancia de explorar los factores que contribuyen u
obstaculizan la notificacion de eventos adversos.

El cuidado de la salud de“la persona.es el principal objetivo de la enfermeria, dentro
de estos cuidados el profesional deenfermeria realiza un sinnimero de procedimientos para
prevenir, curar o reestablecer la salud. En cualquiernivel de atencion a la salud la seguridad
del paciente es una de las principales metas de.la calidad, la seguridad es pues garantizar al
usuario que no se causara ningun dafio a su situacion actual.de salud, aunque se tiene que
recordar que algunos procedimientos siempre implican un nivel.de riesgo que se debe de
informar al usuario o en su defecto a los familiares, en las unidades-de cuidados criticos es
donde se presentan con mas frecuencia las situaciones de riesgo.

La seguridad del paciente se ve afectada principalmente por la ocurrencia de los
eventos adversos. Un evento adverso (EA) es un acontecimiento imprevisto ednesperado
que produce una lesion al paciente como resultado de una intervencion sanitaria.gn
cualquier nivel de atencion a la salud. Se conoce que los procesos de atencion en la alud

Ilevan implicitos una serie de riesgos, derivados de un sin numero de factores que
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favarecen la aparicion de los eventos adversos, por lo que es importante identificarlos
opertunamente, asi como clasificarlos segun su naturaleza definida.

Ensalgunos estudios se menciona factores intrinsecos y extrinsecos del sistema
sanitario, los,factores intrinsecos se relacionan directamente con el paciente, como edad,
sexo, antecedentes patoldgicos, entre otros. Los extrinsecos hacen referencia al tratamiento,
y cuidado intrahospitalario que se brinda a través del manejo terapéutico y dispositivos, los
del sistema se refieren@lsrecurso humano, nivel de preparacion (adiestramiento,
conocimiento, destrezas), errores de procesos, (caracteristicas propias del sistema, lineas
institucionales), comunicacion’y-equipo de trabajo (Zarate, Olvera, Herndndez, Hernandez,
Sanchez, Valdez, Pérez y Zapién ,2015).

La Organizacion Mundialde la Salud [OMS], 2012 sefiala que uno de cada diez
pacientes present6 algin dafio al recibir.atencion de la salud en el mundo. Frente a esta
situacion, la OMS cred la Alianza Mundial para la.seguridad del paciente, asi prevenir y
reducir los riesgos, errores y dafios que sufren los pacientes durante la prestacion de la

asistencia sanitaria, para disminuir la incidencia de eventos adversos que presenta.

Las instituciones sanitarias tienen la finalidad de prevenit, detectar oportunamente o
curar enfermedades, sin embargo, es frecuente que se cause dafioatos usuarios por la
atencion de salud proporcionada. La mayoria de los estudios se han‘realizados en paises
desarrollados para evitar estos incidentes y mejorar la atencion; es importante ampliar este
conocimiento para conocer la realidad de los paises subdesarrollados y dar una propuesta.
El estudio Iberoamericano de eventos adversos [IBEAS, 2010] es el primer estudiosobre
incidentes adversos que se realizo en Latinoamérica, el objetivo consistio en valorar.la

seguridad del paciente en hospitales latinoamericanos, uno de los resultados de su
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invesﬁgacién fue, que de cada 10 pacientes ingresados uno ha sufrido dafio producido por
los-profesionales de la salud.

Dejacuerdo con Parellada, Hidalgo, Cruz y Gonzélez (2018), un indicador
importante/de)seguridad de paciente, es el indice de EA ocurridos en los hospitales. Los
efectos indeseables derivados de la atencion médica son, en muchos casos, causa de
enfermedad, traumatismos, discapacidad o muerte. En paises como el Reino Unido,
Australia, Canada y los Estados Unidos de América se han desarrollado investigaciones
sobre la magnitud, caracteristieas y secuelas de los EA, y se reporta entre un 3,7 % y un
16,6 % de EA en relacidon con€l-ntmero total de pacientes hospitalizados.

En la unidad de cuidado intensivo neonatal (UCIN), es prioritario identificar los EA
y los factores desencadenantes, para establecer estrategias de mejoramiento al cuidado de la
salud. Estos factores se clasifican<«€ns-a)-intrinsecos (relacionados directamente con el
paciente), b) extrinsecos (relacionadoscon el tratamiento y el cuidado intrahospitalario,
segun el manejo terapéutico y uso de dispositivos) y;€),del sistema institucional
(constituidos por el recurso humano, nivel de formacion y capacitacion, determinados por
errores en los procesos, el equipo de trabajo, los equipamiéntos (Achury, Rodriguez, Diaz,
Cavallo, Zarate, Vargas Salas, 2016).

Segun Rodriguez, Mora 'y Gémez (2018), el nivel de impactode incidente y de los
EA en el modelo de reporte de gestion y disefiado en Hospital Nacional de’Nifios de Costa
Rica se clasificé en ocho categorias o niveles, que permiten una descripcionsy
jerarquizacion practica en relacion con la prioridad de atencion del caso, se clasificaron los
cuatro primeros, como incidente riesgo potencial leve que no afecta al paciente, riesgo

potencial moderado que no afecta al paciente, riesgo potencial severo que no afecta al
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paciente, afectacion minima y transitoria sin lesiones, EA requirio valoraciones clinicas,
pera’sin secuelas, requirio medidas clinicas con secuelas transitorias, requirié medidas

clinicas/€on secuelas permanentes y requirié medidas clinicas, pero hubo fallecimiento.

En México reportan Zarate, Salcedo, Olvera, Hernandez, Pérez y Terrazas (2017)
que los servicios'con'mayores EA fueron, cuidados coronarios (18.1%), unidad de terapia
intensiva (14.4%), urgencias con (8.9%), pediatria (7.2%), infectologia (6.1%), neurologia
(4.6%), unidad de terapia intensiva pediatrica con (4.4%), quir6fano (4.1%),cirugia general
(3.9%), neonatologia (3.7%)y-otros servicios (24.4%);los autores reportan un indice
enfermera paciente variado, qué-fue.desde 11 pacientes por enfermeras en algunas unidades

de cuidados criticos, hasta 1.5 pacientes\por enfermeras en los servicios de hospitalizacion.

Al ser los EA unos de los-principales’problemas del sector salud, es primordial
identificar la incidencia de estos en'los servicios.eon mayor riesgo de presencia de EA,
como es la UCIN, por lo consiguiente se"pretende realizar la investigacion en el Instituto
Mexicano del seguro social Dr. Bartolo Reynés Berezaluce del Sureste de México. La
enfermera pediatra tiene un papel muy importante su gran reto es supervivencia del neonato
o del recién nacido, por lo consiguiente enfermeria especialista\debe de estar a la
vanguardia en la capacitacion y actualizacion y en el conocimientos.cientificos y
tecnoldgicos, para brindar una atencion de calidad en el cuidado integral en el paciente

pediétrico.

El personal de enfermeria en la UCIN realiza diversas intervenciones dirigidas a la
atencion y restauracion de la salud del recién nacido, entre las cuales se encuentra‘una-serie

de procedimientos diagnosticos y terapéuticos. Las intervenciones de enfermeria son
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fundamentales para la mejora de la salud del recién nacido, por lo tanto, el profesional de
enfermeria debe asumir responsablemente el manejo, cuidado y proteccién de todos los
recién pacidos hospitalizados en la Unidad UCIN, principalmente en los prematuros

quienes pof su condicion presentan mayor vulnerabilidad.

Por lo anterior,\la présente investigacion tiene plantea resolver la siguiente pregunta: ¢ Cual
es la perspectiva delpersonal de enfermeria sobre la ocurrencia de eventos adversos en una

unidad hospitalaria de segundo nivel en el sureste de México?
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Marco de Referencia
Definicion de Términos
Evento adverso: es cualquier suceso médico indeseable que pueda presentarse en
un sujeto deinvestigacion durante la etapa de investigacion clinica de un medicamento o
vacuna pero que'no necesariamente tiene una relacion causal con el mismo. (La Norma

Oficial Mexicana NOM-220-SSA1-2016, instalacion y operacion de la farmacologia).

Segun el Anexo(Técnico No. 2 de la Clasificacion Internacional de Seguridad del
Paciente, el evento adverso‘estodo incidente imprevisto e inesperado que resulta de la
consecuencia de un tratamiento;,precedimiento o por una complicacién médica, no por la
enfermedad subyacente, y que resulta en una estancia hospitalaria prolongada, o una
discapacidad en el momento del alta médiea;;o0 ambas cosas. Es importante aclarar que el
dafio que se genera no es intencionado'y que puede ser o no resultado de un error. Los
eventos adversos pueden ser clasificados desde varias-perspectivas, segun su condicién de
evitabilidad, el nivel de severidad del dafio’producido y'su tipologia siguiendo el carécter y

el ambito de ocurrencia.

Un evento centinela: Es un evento adverso, que tienetal’magnitud que causa el
fallecimiento del paciente, o le provoca lesiones fisicas o sicoldgicas-graves si llega a
sobrevivir. Es una condicidn que no estaba presente anteriormente y que requiere
tratamiento permanente o cambio en el estilo de vida, cuya ocurrencia debe.interpretarse
como una sefial de alarma para el sistema de vigilancia de la calidad en salud,.putes por lo
general es la afirmacion de que algo esté fallando en el proceso de atencion. No tedos EA
son eventos centinelas, pero todos los eventos centinelas son eventos adversos (Comisién

Nacional de Arbitraje Médico, [CONAMED], 2019).
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El evento sin dafo: “No harm incident” o “har-mless hit” es un “incidente” que
ocurre.en el proceso de atencion de la salud que, a pesar de haber alcanzado a contactar al
paciente; al final no existe evidencia de que le haya causado dafio alguno. Este concepto
resulta algo eonfuso ya que la palabra evento esté asociada con adverso, mientras que el
término sin dafio esta asociado al concepto de incidente en la cultura organizacional
sanitaria. Por tal razényesta denominacion resulta ambigua y creemos que debe ser anulada,

ya que estad mejor comprendida en el concepto de incidente (CONAMED, 2019).

Modulo de cuidados’imtensivos neonatales: Al lugar delimitado fisicamente con
su respectiva area tributaria, dondesse ubican el mobiliario y equipamiento necesarios para
la atencion del neonato en estado agudoicritico. Norma Oficial Mexicana NOM-025-SSA3-

2013, Para la organizacion y funcionamientexde las unidades de cuidados intensivos.

Unidad de cuidados intensivos)o teraplarintensiva: Al area de hospitalizacion, en
la que un equipo multi e interdisciplinario_proporciona atencion médica a pacientes en
estado agudo critico, con el apoyo de recursos.tecnolégieos de monitoreo, diagnostico y
tratamiento, Norma Oficial Mexicana NOM-025-SSA3-2013, Para la organizacion y

funcionamiento de las unidades de cuidados intensivos.

La unidad de cuidados intensivos neonatales: Es un lugar especial donde médicos
y enfermeras altamente capacitadas le brindan a tu bebé cuidados durante las 24 horas. La
meta del personal de la UCIN es la misma que la tuya, ayudar a que tu bebé erezca y se

vuelva lo suficientemente saludable para irse a casa contigo, De costa Prado (2020).

El hospital Como organismo de salud, dirige sus acciones a personas enfermas.

Incluye, ademas, actividades de promocidn y proteccion a la salud. El diccionario define
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hospital como: centro de albergue y tratamiento de enfermos Segin la OMS, un hospital es
una““parte integrante de una organizacion médica y social, cuya mision es proporcionar a la
poblacién asistencia médica y sanitaria tanto curativa como preventiva, y cuyos servicios
externos se'irradian hasta el ambito familiar No siempre las acciones de los hospitales se
dirigieron a la atencion médica; en un principio fueron centros de hospedaje de viajeros;

durante la época calonial en México, también fungieron como escuelas. OMS, (2019).

El Instituto Mexicano del'Seguro Social(IMSS): Es un organismo descentralizado del
gobierno federal mexicano ‘sectorizado a la Secretaria de Salud dedicada a brindar servicios
de salud y de seguridad social adapoblacion que cuenta con afiliacion al instituto
(denominados derechohabientes); quienes estan afiliados al seguro obtienen un nimero de

afiliacion (NSS), OMS, (2019):


https://es.wikipedia.org/wiki/Secretar%C3%ADa_de_Salud_(M%C3%A9xico)
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Estudios Relacionados

A continuacion, se presentan los estudios que dieron el sustento a la presente
investigacion, se encontrd un gran numero de articulos del tema a investigar siendo estos de
nivel interpacional y nacional.

En Colembia, se realiz6 un estudio cuantitativo, transversal y descriptivo, que
determind la frecuéncia’de eventos adversos mediante revision de historias clinicas de un
hospital pediatrico de tereer nivel, con el fin de fomentar practicas seguras encontraron 169
casos clasificados para algin suceso, de los cuales 59 fueron, Eventos Adversos, 57
incidentes, y 53 descartados por-falsos positivos. Los autores concluyeron que, el 34,4% de
historias clinicas presentaban algun tipo de evento adverso o incidente, revelando que
algunos de estos fueron causados-por la asistencia hospitalaria (Pareja, Rivas, Guerrero, &

Goyes, 2017).

En Brasil, Cossul, Neiva, y Silveira (2015) realizaron un estudio observacional,
retrospectivo, descriptivo y transversal con enfoque cuantitativo, los datos se recolectaron
del formulario de notificacion de EA, de registros médicos-electronicos, de los registros del
Centro de Control de Infecciones Hospitalarias y de la direceion.de la UCIN los resultados
aproximadamente el 70% de los pacientes sufri6 alguna clase de EA, Se registraron IRAS
en el 45,6% de la poblacion. La poblacién mas afectada fue la de bebés prematuras y con
un peso al nacer < 2500 g. La extubacion no planificada fue el evento més notificado. Los
eventos moderados fueron los mas frecuentes concluyeron que el analisis de40sS)EA
permitio visualizar su alta incidencia. Los bebés prematuros y con bajo peso al nacer.

presentaron mas probabilidades de sufrir EA. Las IRAS y la extubacion no planificada son
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los principales efectos adversos que tienen lugar en la UNCI. Descriptores: seguridad del

paeiente; unidades de cuidado intensivo neonatal; notificacion; recién nacidos.

Por otra parte, en Argentina, Davenport, Dominguez, Ferreira, Kannemann,
Paganini, &-Torres (2017), realizaron un estudio retrospectivo donde describieron la
incidencia y la‘categorizacion de EA en nifios hospitalizados. Se incluyeron 200 historias
clinicas de pacientesfinternados, la variable de resultado del nUmero de EA/100 ingresos y
distribucion del dafio. Se utilizo6 la prueba de chi cuadrado, la prueba de t y la correlacion
de Pearson. Nivel de significaeion de p < 0,05. La muestra estuvo conformada por, 289
disparadores, presentaron, al menos, un EA 36 pacientes; 7 pacientes sufrieron mas de uno;
45 EA fueron categoria E y F (dafiotemporario). Los disparadores de cuidados médicos se
asociaron con EA (OR 8,1; IC95%: 3,7-1#8; p < 0,001). Encontraron una correlacion
positiva entre el nimero de disparaderes y el numero de EA por paciente (R=0,46; p <
0,001). Los usuarios internados en unidadscerrada (OR 2,8; IC 95%: 1,2-6,5; p=0,03) y el
mayor promedio de dias de internacion se asociaron a EA (p < 0,001) los autores concluyen
que, una frecuencia de 26% EA, la mayoria fue dafio temperario, ademas de que, el
internamiento en una unidad cerrada, la mayor cantidad de dfas-de internacion, el mayor
namero de disparadores y los disparadores de cuidados generales,seasociaron con la

presencia de EA.

En Per(, Chumpitaz, Gutiérrez, Matzumura & Ruiz (2020), realizaran,un estudio
descriptivo, transversal y retrospectivo, en la Unidad de Cuidados Intermedios.Neonatales,
con una muestra conformada por 73 EA, 58% fueron infecciones asociadas a cateter
percutaneo o periférico, con frecuencia de Sthapylococcus coagulasa. Solo el 20.5% de'EA

fueron reportados. Concluyeron que la prematuridad, el tiempo de hospitalizacion en una

10
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unidad critica y de exposicion a diversos procedimientos, incrementaron el riesgo de

ocurrencia de EA en recién nacidos.

En Ecuador, Morales, Ulloa, Rodriguez, & Parcon (2019), realizaron un estudio
transversal‘eon.enfoque cuantitativo observacional, descriptivo con el objetivo describir la
incidencia de los'eventos adversos en los servicios de Cuidados Intensivos y Medicina
Interna la muestra estuvo constituida por 125 pacientes. Se disefié una lista de chequeo
validado por un grupo de juetes expertos que recogia datos clinicos, factores de riesgo y el
evento adverso asociado. resaltados de los 125 pacientes evaluados, el 63 % presentaron al
menos un evento adverso. Medicina,Interna fue el area donde se evidencié mayor
incidencia de estos; con una estancia hospitalaria mayor a siete dias; de igual manera en el
mismo servicio la flebitis fue el'mas reportado los autores concluyeron es notorio la elevada
incidencia de eventos adversos encontrados€n ambos servicios durante la investigacion, lo
que hace plantear la necesidad vital de'revisar la@tencion que se brinda a los pacientes con

la finalidad de lograr la calidad y calidez.

En Brasil, Ferreira, Fort, & Chiminelli (2015), realizaron un estudio cualitativo, con
enfoque hermenéutico dialéctico, con el objetivo conocer los@spectos significativos que
surgen de las enfermeras acerca de la experiencia de haber sido responsables de un evento
adverso en salud. muestra de 10 enfermeras que tuvieron al menos una experiencia de
responsabilidad ante un evento adverso y cuatro supervisores de enfermerja.con
responsabilidad de supervision al ocurrir el evento. El analisis de los datos recogidos
permitid construir categorias de anélisis relacionadas con las necesidades de recurses
humanos. Se identificaron aspectos relevantes respecto a la necesidad de fortalecer el

sistema de recursos humanos y su seleccidn, surgiendo la dotacion de personal, la carga de
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trabajo, el trabajo en equipo y la formacion permanente como aspectos significativos para
las-enfermeras. Los datos emergidos permiten visualizar un camino para poner en practica

intervenCiones tendientes a colaborar con un sistema seguro de atencion.

En €olombia Martinez, Alvarez, Garzon, & Rave (2019), realiz6 una revision de
articulos cientificosspublicados entre 2010 y 2017, en las bases de datos NCBI, Lilacs,
Redalyc, Scielo, Elsevier, Medigraphic, Google Académico y Science Direct; escritos en
espafiol, inglés y portuguésique cumplian con criterios de pertinencia metodoldgica y
temaética. Las palabras clave-€mpleadas fueron: eventos adversos, enfermeria pediatrica y
seguridad del paciente. Los articules fueron evaluados con las escalas Prisma, Strobe y
Coreq. Resultados: Se seleccionaron 14articulos que analizaban eventos adversos propios
del cuidado de enfermeria en nifigs hospitalizados relacionados con: medicamentos,
infecciones, flebitis y Glceras por presion, en los cuales se concluia que factores propios del
infante, los dispositivos utilizados, el ambiente institicional y el actuar del personal,
pueden incidir en la ocurrencia de errores gque deterioran la salud del nifio. concluyeron
Apropiarse de una cultura de seguridad que incluya la adherencia a protocolos y la
reafirmacion de conocimientos sobre practicas seguras, basadas-en la mejor evidencia
cientifica, son estrategias infalibles en la mitigacion y prevencion.de,los eventos adversos

en el cuidado de enfermeria.

En México, Grajales (2017), elabor6 un instrumento conformado per59 items,
inmersos en nueve dimensiones y dividido en cinco secciones. El instrumento._fue sometido
a una evaluacion de expertos y a una prueba piloto con una muestra de 30 individuas: Para
la validacion y el analisis estadistico se utilizo estadistica descriptiva y analisis de fiabilidad

con alfa de Cronbach 0817 con el objetivo: validar el instrumento “Factores asociados a la
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notificacion de EA por el personal de salud los resultados de la validacion estadistica
interna obtenida los autores concluyeron que el instrumento cumple con los requerimientos
necesapios,para ser utilizado en estudios que exploren las barreras o factores asociados que

influyen para gue el personal de salud notifique la presencia de un EA.

En México,.Colombia y Argentina, (Achury, Rodriguez, Diaz, Cavallo, Zarate,
Vargas, & de las Salas,-2016), desarrollaron un estudio multicentrico, descriptivo,
correlacional, en 17 UCIS, eon una muestra conformada de 1163 eventos, de los cuales el
34 %, se relaciond con el ctiidado, el 19 % con via aérea y ventilacion mecénica, el 16 %
con el manejo de accesos vasculares,y drenajes, el 13 % con infeccion nosocomial y el 11
% con la administracion de medicamentos. El 7 % restante correspondié a relacionados con
pruebas diagnosticas y equiposEl 94,8%.se-consideraron prevenibles, asi como, que los
EA podrian estar relacionados con la falta dé adhesion a protocolos, problemas de
comunicacion, formacién y entrenamientoerinadecuado (Phi 0-1 p<0,05). Concluyeron que,
los EA con mayor prevalencia estan relaciopados, €n su mayoria, con el cuidado directo al

paciente y el de via aérea. El posible factor relacionadofue‘el del sistema.

Zarate et al (2017), realizaron un estudio transversal, multicéntrico, realizado en 5
institutos nacionales de salud y en un hospital de alta especialidad, estudiaron los EA
ocurridos durante 18 meses, para lo cual se utilizaron el instrumento seguridad y riesgo del
enfermo critico (SYREC 2007). Encontraron un total de 540 EA, 55.5% en-hembres,
58.7% estaban en estado de alerta, el 92.6% de los EA ocurri6 en el servicio asignado, el
55.9% no se reporto a la familia, se considerd sin duda como evitable en el 70.5%, los

factores del sistema estuvieron presentes en 80.6%, hubo asociacion significativa entre
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estos v la evitabilidad del suceso. Concluyeron que, los factores relacionados con el sistema

tienen.un mayor peso en la aparicion de EA.

En México, Ozuna, De JesUs, & Guzman, (2018), realizaron una investigacion de
tipo descriptiVa; de corte transversal, retrospectiva, la muestra estuvo conformada por 205
eventos centinela apalizados, el 82,4 % tuvieron complicaciones o secuelas permanentes, el
22,4 % fueron causantes de la muerte del paciente, el 30,2 % fueron eventos obstétricos,
29,8 % quirdrgicos, 12,2 %-€ventos de enfermedades metabdlicas, 12,2 % eventos de
infecciones y 2,4 % eventos-hemorragicos. El 56,1 % de los estudiantes no conocieron
cuéles medidas fueron tomadas‘endos casos pues no tuvieron acceso al informe oficial, ni a
las repuestas de la institucion. En el-35,4 % se tomaron medidas administrativas correctivas
y en el 8,4 % no se tomd ninguna‘medida<En el reporte de los estudiantes se encontrd que,
en el 62,25 % recomendaban mejorar, los praotocolos, la valoracion del expediente clinico
completo, valoracién pre quirdrgica, yseguimiento de los eventos. En el 33,1 % se
recomendd mejorar la comunicacién del equipe de Salud, mejor propedéutica, mejores
insumos e instrumental y proveer educacion al personal=“Selo el 2,6 % recomend¢ la
demanda judicial como medida correctiva y en el 2,1 % no s€_recomendd ningun cambio.
Los autores concluyeron que, los estudiantes de las disciplinas dessalud deben comprender
e incorporar en su practica la habilidad de reportar los EA/EC asumignhdo su propia
contribucion a mejorar la seguridad del paciente, y la cultura de calidadde su institucion y

su profesion.

Barrientos, Hernandez & Zarate (2019), realizaron un estudio multicéntrico,
transversal, prospectivo, observando todos los eventos adversos reportados en nifios

hospitalizados de 0 a 18 afios, utilizaron el instrumento SYREC para el reporte. Registraron
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173 eventos adversos, 55% fueron del sexo masculino, la mayor ocurrencia <1 afio (43%),
areas criticas 60%. Los principales eventos: extubaciones no programadas (16%), UPP
(14%) flebitis (10%), lesiones (9%), quemaduras (8%) y medicamentos (6%). Los factores
del sistema’se)presentaron en 39% (distraccion, sobrecarga, falta de comunicacion, falta de
habilidad, supervision). Factores extrinsecos 35% (acceso a la monitorizacion, manejo
terapéutico). Factores/intrinsecos 26% (condicidn clinica del paciente). Concluyeron que, la
calidad y seguridad endla-atencion del paciente, se ve mermada principalmente por factores
del sistema, esto debido a la amplia gama de funciones que deben realizar el profesional de
enfermeria, lo que conlleva a distracciones que diluyen el perfil de su rol y se apartan del

objetivo principal que es el cuidade.

Zepeda, Gutiérrez, Villatoro, Pacheeo; & Tlacuilo (2016), revisaron los expedientes
de pacientes sometidos a cateterismo.cardiaco, para determinar la frecuencia de eventos
adversos presentados en las primeras 24 horas pasteriores al procedimiento, segun el tipo
de procedimiento se dividieron en: diagnosticos 68°(54%) y terapéuticos 58 (46%). Se
presentd algun evento adverso en 13% de los procedimientos, 11.7% durante cateterismo
diagndstico y 14% durante el procedimiento terapéutico. Clasificaron como: serios (5.5%),
que ponen en peligro la vida (3.9%) y como catastroficos (0.79%)«k.0s factores que se
asociaron con el desarrollo de algin evento adverso fueron: edad mener de un afio (OR =
5.45), ingreso a sala de hemodinamico programado (OR = 1.2), y manejo con inotrépico
(OR =7), concluyeron que, el cateterismo cardiaco realizado, es un procedimiento seguro,

con un porcentaje de eventos adversos similar a lo reportado a nivel mundial.

Hernandez, Hernandez, Barrientos & Zarate (2016), identificaron los factores

intrinsecos, extrinsecos de los EA, del sistema en un Hospital Publico de Tercer Nivel de
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Atenéién. Material y estudio descriptivo, transversal y observacional, utilizaron una ficha
de-nGtificacion de eventos adversos tomada y adaptada del Proyecto de Incidentes y
Eventos’Adversos en Medicina Intensiva, Seguridad y Riesgo del Enfermo Critico (SYREC
2007) la muestra estuvo conformada por un total 105 eventos adversos, 71% en la Unidad
de Terapia Intensiva Pediatrica, 18% en la Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales y
11% en la Unidad de Cuidados Intensivos Cardiovasculares. 62% de los pacientes
presentaron durante su'proceso de hospitalizacion un EA, el 30% present6 dos EA 'y el 8%
mas de tres. Mas frecuente en.el sexo masculino en un 50.5% y en las alteraciones
cardiovasculares en un 22%. E1.30% de los EA ocurri6 dentro de las primeras 48 horas de
ingreso a la unidad. Los autores coneluyeron que, el conocer este tipo de accidentes permite

implantar estrategias para disminuir o'controlar las posibles causas.

En Tabasco, Garrido (2014);identifico la frecuencia y caracteristicas de los eventos
adversos de la atencién médica en los hospitalesdela-Secretaria de Salud del Estado de
Tabasco. México. 2004 —2005. Aplico el formularid denominado “Formato para la
busqueda de eventos adversos”, recabando la informacién.de 4,843 expedientes clinicos de
egresos vivos Y fallecidos de los servicios de ginecologia y ebstetricia, pediatria, cirugia y
medicina interna los efectos de la tasa de C fue de 5.6 (IC: 4.3 a 5:8),EA por cada cien
egresos. Fueron mas frecuentes los EA en los menores de un afio y las\mujeres, con
desventaja para los hospitales pequefios. Las afecciones del periodo perinatal,
enfermedades infecciosas, parasitarias, traumatismos y envenenamientos, fueron los grupos
diagnosticos mas representados en los EA detectados. La autora concluyo que, que da tasa
de eventos adversos en los hospitales de la Secretaria de Salud, se encuentran dentra.del

rango observado en la experiencia internacional.
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Objetivo General

Conocer la perspectiva de la ocurrencia de eventos adversos del personal de enfermeria en

un hospital de segundo nivel en el Sureste de México.

Objetivos Especificos
> \dentificar el conocimiento sobre la definicién de Evento Adverso en el
personal-de enfermeria en una unidad de segundo nivel de atencion del
Sureste de México.
> Identificar lasCaracteristicas de los Eventos Adversos desde la perspectiva
del personal de eénfermeria en un hospital de segundo nivel en el Sureste de

México.
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Capitulo 11

Metodologia

Ensel presente capitulo se abordara la descripcion del disefio del estudio, el tipo de
poblacion destudiar, muestra y muestreo, los criterios de inclusién, exclusion. Las
actividades a realizar, durante el procedimiento de recoleccion de datos, el instrumento
utilizado para realizar’la evaluacion y el método para su medicidn, también se dara a
conocer las consideraciones éticas de la misma y finalmente el plan de anélisis de datos.
Disefio del Estudio

Se realiz6 un estudio deseriptivo, transversal y prospectivo Polit (2018). Descriptivo
porque, se busca especificar las prapiedades importantes de personas, grupos, comunidades
o cualquier otro fendmeno que sea'sometido a el analisis; transversal, donde se recolectaran
datos en un sélo momento, su proposite.es«describir las variables y su incidencia de
interrelacién en un momento determinade y, praspectivo ya que se produce la informacion a
partir de la aplicacion de una cédula. El disefio de lasdfvestigacion permiti6 describir el
comportamiento de las variables del estudio, donde se presentara la evidencia registrada en
2022 y la perspectiva que el personal de enfermeria tiene sobre la ocurrencia de EA, en la
UCIN, cunero, urgencias pediatricas y ginecologia de una unidad de segundo nivel, asi
como los datos obtenidos y recolectados en un momento especifico de'la investigacion.
Poblacion y Muestra

La poblacidn esta constituida por 26 enfermeras y enfermeros de launidad
hospitalaria. Por la naturaleza del fendbmeno la muestra fue a conveniencia, constituida por

26 sujetos quienes aceptaron participar en el estudio.
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Criterios de Inclusion
Personal de enfermeria quienes tuvieran conocimiento de la ocurrencia de un EA en
miembros,del equipo de salud.

Personal de enfermeria con interés en participar en la Investigacion.

Criterios de Exclusion

Personal de‘enfermeria quienes deseen abandonar el estudio.
Instrumentos

Para la presente la investigacion se utilizo, el instrumento denominado Cédula de
Medicion de Riesgos dicho instrumento fue validado, por la Secretaria de Salud y Calidad y
Seguridad del paciente, la cual cuenta con Alpha de Cronbach de 0.80 fue aceptables de
acuerdo a Sampieri (2018).

El objetivo de la cédula de medicion'deriesgo fue identificar la ocurrencia de EA
durante el proceso de atencion médica hospitalario en-algiin miembro del equipo de salud
del que el personal de enfermeria tuviese conocimiento.

Dicho instrumento esta conformado, por once apartados en el primer se anotaran los
datos de los sujetos de estudio, como son el nombre, fecha del.reporte, nmero de
expediente clinico y fecha del evento adversos, en el siguiente aparatado seleccionara una
clasificacion del evento adverso que haya ocurrido, como: errores en.Ja medicacion,
incumplimiento de valoracion (interconsulta y/o valoracion inadecuada), preeclampsia
eclampsia / complicacion postparto ,falta de recursos material y humanos, infeccion
nosocomial ,auto extubacion / auto retird de catéeteres, carta de decubito ,complicaciones
quirdrgicas postquirdrgicas, conexion de sistema de O2 aire erroneo, caidas de pacientes

,quemadauras fisicas y otros.
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En el siguiente apartado, se marcar con una X la clasificacion del evento adverso
estara.conformado por los siguientes servicios: urgencias adultas, unidad de cuidados
intensivos,adultos, gineco obstetricia, medicina interna, urgencias pediatricas, todo el
hospital, unidad de tococirugia, neurocirugia, cirugia, unidad de reanimacion neonatal,
consulta externa; urologia, y por Gltimos otros.

El siguient¢ apatatado se marcara con “X” el turno en el que ocurrid el evento
adverso estos estaran confermados por los siguientes turnos: matutino, vespertinos,
nocturnos A nocturnos B, jernada acomunadas, fin de semana y sin especificar.

En el siguiente apartadd.s¢’marcara con una “X” si se les dijo la verdad a los
familiares teniendo como opciones de/respuesta si 0 no.

En el siguiente apartado se marcara con una “X” la informacion del paciente que estara
conformado por los siguientes rangos-de edad?y sexo: mayor o menor a 1 afio, 1 a 18 afos,
19 a 59 afios, mayor o menor a 60 afos, sexo, masculino, femenino

En el siguiente apartado sdlo realizara la deseripcion del evento adverso ocurrido en
servicio.

En siguiente apartado esta conformado por las siguientes opciones donde, se
marcara con una “X” el cuadrante que mas se ajuste a su opinién que son: medicion del
riesgo, la severidad se medira en los siguiente (catastroficos, mayormoderado y menor), la
probabilidad se conformara por (frecuencia, ocasional poco comun y remeta), y por ultimo
se anotara sugerencias para evitar o prevenir el evento adverso.

El siguiente apartado marcara, con una “X” cuales son la causa atribuiblé\aun

evento adverso, que es: la estructura, o el proceso de atencion médica.
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El siguiente apartado se marcara con “X” la consecuencia del evento adverso para la
funeion y vida del paciente que es: cuasi falla, sin dafio, dafio minimo, dafio reversible,
dafo reversible, muerte

El dltimo apartado de instrumento, estara4 conformado por el impacto de la
satisfaccion del paciente su familia se marcara con “X” los siguientes aparatados como son:
satisfactorio, indiferente, insatisfecho, enojado, no se enterd y nombre firma (opcional).
Procedimiento de la Reeoleccion de la Informacion

Para la realizacion del presente estudio, se solicitd la autorizacion de los Comités de
Investigacion y de Etica en Investigacion de la Facultad de Enfermeria de la Universidad
Juarez Auténoma de Tabasco, asi como la autorizacion de la institucion de salud
participante (Apéndice A). Una vez que se autoriz0 realizar el estudio, el investigador
principal se presento ante la jefa dé ensefianza’de la institucion de salud participante de los
eventos adversos del servicio de la unidad de ctiidados intensivos neonatal, cuneros y

pediatria.

Posteriormente, se acudié con la jefa (0) de piso-del‘area, mencionada y se les
solicito el permiso de la revision de los eventos adversos. EnSeguida, se aplicé la cédula de
recoleccion de datos de eventos adversos, Ademas, se considerd elfmomento méas apropiado
para obtener la informacidn y no se interfirié en las actividades de las'areas y al terminar de

recolectar el instrumento el autor agradecio su participacion en este estudio.

Al final se agradecio a las autoridades por el apoyo brinda de la recoleceion de los

datos del periodo 2022.
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Consideraciones Eticas

El presente estudio se apeg0 a las disposiciones establecidas en la Ley General de
Salud en"Materia de Investigacion para la Salud (Secretaria de Salud, 2014). En la cual se
establece que para el desarrollo de la investigacion en salud se consideraron los aspectos

éticos, que garantizaron la dignidad y el bienestar de los participantes en esta investigacion.

Con base a lo‘anterior, se considero lo estipulado en el Titulo Segundo, de los
Aspectos Eticos de la Investitiacion en Seres Humanos, Capitulo 1, Articulo 13,
concerniente a que en cualquier investigacion en la que un ser humano participe, debera
prevalecer el criterio de respeto-a la.dignidad y proteccién de los derechos y bienestar. Para
cumplir el articulo, se mantuvo el anonimato de la informacion proporcionada por el
personal de enfermeria y los pacientes, al.nezidentificar con su nombre ninguno de los
instrumentos y se le ofreci6 un trato respetudso,con cortesia y profesionalismo en todo el
proceso de recoleccion de la informacion.Se gestiond un area especifica para el personal de
enfermeria y se le informo que los datos obtenidos Seran confidenciales y, asimismo para
los pacientes los datos obtenidos se manejaran de manera.eénfidencial y no incluiran en su
atencion médica. De acuerdo al Articulo 14 en sus FraccioneS IV, VI, VIl y VIII se contd
con el dictamen favorable de la Comision de Etica en Investigacionde la Universidad
Juarez Auténoma de Tabasco y con la autorizacion de la institucion'de/salud participante

donde se realiz6 la investigacion.

Referente al Articulo 16 establece la proteccién de la privacidad del participante,
por lo que no se le llamo por su nombre para proteger su anonimato y confidencialidad. Asi
mismo, los instrumentos fueron anénimos y se respondieron de manera individual.

Ademas, los datos obtenidos fueron confidenciales y los resultados s6lo se presentaran de
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forma grupal, asegurando al participante que nunca se dara informacion personal. Las
eneuestas fueron resguardadas en un lugar seguro asignado por el autor principal del

estudiogdurante un periodo de seis meses y al término del lapso de tiempo serén destruidas.

Con-base al Articulo 17, Fraccién I, el presente estudio se considerd con riesgo
minimo, ya que-para‘a recoleccion de los datos se utilizaron encuestas. Sin embargo, éstas
pudieran producir emoeiones o sentimientos negativos capaces de provocar incomodidad
temporal, de ser asi se suspender la recoleccion de datos temporalmente hasta que el

participante se sintiera comedo’y decidiera reiniciar la recoleccion de datos.

De acuerdo a lo anterior, se apeg6 lo estipulado en el Articulo 18, donde se declara
que el investigador principal suspenderatemporalmente la investigacion de inmediato
cuando el sujeto de investigacion-asizlo manifieste. Cabe mencionar que, en este estudio,

ningun participante suspendio su partiCipacion:

Para cumplir con el Articulo 20 salo participaron las personas que otorgaron su
autorizacion, ademas se respeto lo estipuladoen el articulo 21, Fracciones I, 11, V, VI, VII
y VIII; y el articulo 22, Fracciones I, Il, 111 'y VI, en el cualsSe les explicé a los participantes
el objetivo del estudio, procedimiento, riesgos, beneficios, usoude la informacion obtenida,
de manera clara y sencilla y el derecho que tuvo el participante a retractarse, ademas se les

dio respuesta a cualquier pregunta o aclaracion acerca del estudio.

Por ultimo, se considero de acuerdo a lo establecido el Capitulo V, Arti€ulo 57 y 58
en su fraccion 1 y 1l de la Investigacion en Grupos Subordinados llamese personal-de
enfermeria y pacientes hospitalizados, donde se estipula que la participacion fue voluntad

en el personal de enfermeria y su atencion medica hospitalaria en los pacientes.
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Estrategias para el Analisis de Datos

Los datos obtenidos se procesaron en el programa estadistico (Statiscal Package for
the Social Sciences) SPSS por sus siglas en ingles en la version 23.0 para Windows en
espafiol, en‘el cual se elabor6 una base de datos y se analiz6 la informacion recabada, para
obtener medidas estadisticas como son las frecuencia y porcentajes, medidas de tendencias
central; que se presentan en tablas y figuras para fines de la investigacion, se incluyeron en
el analisis las variables; sevrealizaron como apoyo de las estadisticas descriptivas, se
describen datos que caracterizan el comportamiento del fendmeno de los eventos adversos,
dando a conocer la frecuencias’y-gl porcentaje, realizado cruce de variables para obtener

resultados mediante pruebas estadisticas
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Capitulo 111
Restltados

Caracteristicas sociodemograficas.

La muestra estuvo conformada por 26 enfermeras de la institucion; la media de edad
fue de 38.19 afles coh una desviacién estandar 8.23, de género femenino 96.2%, masculino
con 3.8%, de religion catolica el 92.3%, con nivel académico de licenciatura 61%, posgrado
de 23%, el 84% es pers@nal-de base, s6lo trabaja en una institucion el 96.2%, en cuanto los
afios de antigtiedad laboral ‘delspersonal de Enfermeria con una media de 11.81 y desviacion

estandar de 6.06 afios. (Tabla 1):

Tablal
Personal de enfermeria segun Variables seciodemograficas
Religion [ %
Catolico 24 | 92.3
Otra 2 1.7
Total 26 100
Género
Femenino 25 96.2
Masculino 1 3.8
Total 26 100
Nivel académico
Licenciatura 16 61.5
Posgrado 6 23.1
Técnicos 4 15.4
Total 26 100
Tipo de contrato
Base 22 84.6
Contrato 3 11.5
Interina 1 3.8
Total 26 100

Nota: cédula sociodemogréfica de los participantes, f* = frecuencia, % = porcentaje, n = 26
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Con respecto al turno laboral de personal de la muestra el 88.5% son del turno

noeturno 7.7% del turno matutino, el 96.2% del personal de enfermeria encuestado no
trabaja€n otra institucion y 3.8% si labora en otra institucion de salud, con respecto al
servicio en/que se encuentran asignados actualmente el 31% esta en UCIN, el 14% en

pediatria. (Tabla 2).

Tabla 2
Personal de enfermerfa.seégln datos laborales
Turno laboral f* %
Nocturno 23 88.5
Matutino 2 7.7
Vespertino 1 3.8
Total 26 100
Trabaja en alguna otra institucion.de-Salud
No 25 96.2
Si 1 3.8
Total 26 100
Servicio asignado
Urgencias 12 46%
UCIN 8 31%
Pediatria 4 15%
Ginecologia 2 8%
Total 26 100

Nota: cédula sociodemogréfica de los participantes; f*= frecuencia, % = porcentaje, n = 26

Con respecto al conocimiento sobre Evento Adversosel 70% del personal
encuestado respondi0 correctamente a la pregunta sobre la definicion de Evento adverso
(Una situacion desfavorable pero prevenible para el paciente, relacienado con la atencion

de la salud), y el 30% respondi6 de manera incorrecta. (Tabla 3).

Il—sgﬁn?z;l de enfermeria segun conocimiento sobre definicion de Evento Adverso
Conocimiento de definicion de Evento Adverso f* %
Si sabe 18 70%
No sabe 8 30%
Total 26 100

Nota: cédula de medicién de riesgos de los participantes, f* = frecuencia, % = porcentaje, n = 26
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Con respecto a la ocurrencia de un EA el 84.6% manifestd no haber estado

implicado en alguno y el 15.4% si estuvo implicado, de ellos todos lo notificaron (Tabla 4).

Tabla 4
Ocurrencia.de un Evento Adversos
Ha estado‘implicado en un Evento adverso * %
22 84.6
No
4 15.4
Si S
26 100
Total
Notifico el Evento Adverso
22 84.6
No
S 4 15.4
26 100
Total

Nota: cédula de medicidn de riesgos de losparticipantes, f* = frecuencia, % = porcentaje, n = 26

En lo que respecta a la ocurrencia de EA de los que el personal se ha enterado en su
practica cotidiana manifestaron tener conocimiento de que ocurrieron en algin momento
segun los tipos de EA: error en la medicacion 46:2%, caidas del paciente 42.3% seguida de

extubacion 7.7%, falta de recursos materiales y humanos 3.8%, ver la tabla (5).

Tabla 5

Personal de enfermeria segin ocurrencia de EA a otros miembros-del equipo de salud
Tipo de Evento Adverso del que ha tenido f* %
conocimiento
Error en la medicacién 12 46.2
Caidas del paciente 11 42.3
Extubacion 2 7.7
Falta de Recurso material y humano 1 3.8
Total 26 100

Nota: cédula de medicion de riesgos de los participantes, f* = frecuencia, % = porcentaje, n‘= 26
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Al realizar el andlisis del tipo de EA y el servicio donde ocurrié se encontrd que los
erreres de la medicacion es el EA con méas ocurrencia en el servicio de UCIN, seguido de
caidas..Enyotros servicios como UCIA, Cirugia y urgencias adulto se tuvo conocimiento por
el personal(delotros EA como Autoextubacidn, falta de recurso material y humano. (Tabla
6).

Tabla 6

Tipo de EA 'y Servicio de.eeurrencia

Servicio de ocurrencia del EA

U A UCIA Ml UP C. UCIN

Autoextubacion 1 0 0 0 0 1 2
Medicacion 4 1 0 1 0 6 12

Tipo de evento
adverso Caidas 2 0 1 3 2 3 11
Falta de rectrso 1 0 0 0 0 0 1

material y humano

Total 38 I 1 4 2 10 26

Nota: cédula de medicidn de riesgos de los participantes, f* =drecuencia, % = porcentaje, n = 26
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Capitulo IV
Discusion

I0s EA pueden deberse a problemas en las précticas de cuidado, Infecciones
Asociadas @'la atencion de la Salud (IAAS), la dotacion de los insumos, el funcionamiento
adecuado de los 'equipos o los procedimientos, entre otros. Los Eventos adversos pueden
ser leves (que impliquen alergia leve, pérdida de tiempo para un procedimiento) moderados
(que traiga consecuencias'maoderadas en la salud pero sin un dafio permanente o pérdida de
un 6rgano, inadecuada preparacion en el preoperatorio) o graves, estos Ultimo pueden
ocasionar dafio permanente o la-muerte del paciente, por tanto, conocer lo que implica un
EA, para la familia del paciente y para el sistema de salud es sumamente prioritario para
identificar, prevenir y notificarlgsen tiempo y forma.

En este estudio, la mayoria'de-les profesionales de enfermeria, solo reconoce como
EA las caidas, errores en la medicacion o-la,aparicion de Ulceras por presion, aunque la
mayoria del personal de enfermeria acert_en la definicion del EA. Estos resultados difieren
con lo reportado por Céspedes et al, 2019, en Ecuador‘debido a que reporta que el 88% de
los profesionales tienen un déficit del conocimiento de lo quees el EA.

En el Estudio [IBEAS, 2010] de Latinoamérica se relacionaron los factores que
influyen en los sucesos con el servicio en el que estaba ingresado €l paciente, se observaron
resultados congruentes comparados con la investigacion, en el cual hubo_“mayor frecuencia
de sucesos en las Unidades de Tratamiento Intensivo, y en los servicios mas-Criticos; con

una frecuencia menor en los servicios médicos.

En cuanto a la notificacion del evento adverso, solo una minoria de los

profesionales de enfermeria lo hacen, este resultado es similar a lo reportado por
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Churﬁpitaz, et al, 2020, en su investigacion en Brasil. La ausencia de notificacion del EA
sole’genera retraso en la identificacion de los errores frecuentes, asi como de las estrategias
eficaces’para reducir esto al minimo de frecuencia. De igual forma el resultado de
Chumpitaz'es similar a lo que se reporta en esta investigacion en cuanto al EA més

frecuente, que es errores con la medicacion, ya sea por medicamento incorrecto o la dosis.

En este estudio los EA relacionados con la medicacion se presentaron
principalmente durante la administracion de esta. Este procedimiento es considerado como
una actividad interdependiente-del personal de enfermeria; su ejecucion requiere
prescripcién médica. Sin embargo,el profesional debe conocer y seguir las normas y
protocolos para una administracion'segura. Existen diversos estudios Zarate et al 2017 que
indican que los principales eventos en los-hespitales son los relacionados con la
medicacion, desde la prescripcion, dispensa€ion, administracion y vigilancia, por lo que es
primordial establecer intervenciones y protocolos para un procedimiento efectivo y sin

riesgos
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Conclusiones

El registro de un evento adverso en la unidad de cuidados intensivos neonatal es de
una gramimportancia para mejorar, y prevenir o evitar lesionar aun persona, durante su
estancia hoSpitalaria del paciente durante su proceso de enfermeria. EI personal de
enfermeria que registran mas EA son las licenciadas en enfermeria/seguidas de las

enfermeras especialistas. EI turno que tiene mas EA fue el nocturno EA.

Los eventos adversos'con relacion a procedimiento se producen con més frecuencia
y, son mas a menudo prevehibles y sus consecuencias son mas graves. Por lo tanto, los
eventos adversos tienen un impacte-importante durante las hospitalizaciones. Sin embargo,
en la actualidad existen soluciones basadas en la evidencia para reducir los EA. Los

resultados apuntan a las causasshumanas.para mejorar la seguridad de la atencion neonatal.

Los eventos adversos evitables en la aténeion sanitaria son frecuentes y buscan
comprender las condiciones sistémicas en_las que se producen los errores pues es de vital
importancia mantener la seguridad de los pacientes, la’mejora continua de la calidad y la
gestion adecuada de los riesgos. La investigacion de los incidentes y el anélisis de las
causas son componentes importantes de una estrategia global(para mejorar la seguridad del
paciente y reducir los errores.

No obstante, este vacio de investigacion en pediatria se considera aisu vez, una
fortaleza, debido a la posibilidad de generar la apertura en investigacion de-EA pediatricos,

incidentes y caracterizacion de los mismo.
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Por investigaciones futuras, se debe lograr una incorporacién sistematica y
permanente de programas de monitoreo que contribuyan a la vigilancia epidemiolégica de

los diferentes sucesos que se presentan durante la prestacion de servicios de salud.

La prevencion de EA en pediatria debe ser una estrategia prioritaria, por lo tanto, se
invita a la realizacion de investigaciones que logren dar respuesta a: ¢Cudl es la eficacia de
los programas de seguridad del paciente que contribuyen a la vigilancia epidemioldgica de
los EA?, ¢ Cuéles son las actividades que facilitan la vigilancia de ocurrencia de sucesos en
la prestacion de servicios de-salud?, ;Qué tanto afecta el Sistema de salud en México para
la incidencia de EA pediatricos?; ¢Cual es el impacto social y econémico de los EA,

especialmente en nifios con enfermedades crénicas no trasmisibles?
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Recomendaciones

Esta revision actualizada pretende ser el punto de partida de nuevas investigaciones.
Estar en vigilancia continua en especial en el turno que mostro mas EA.

Para el abordaje en el futuro de nuevas investigaciones se tiene que intentar reducir
los sesgos y aumentar la validez al identificar los eventos adversos, conociendo el
peligro de hacer juicios de valor que son inherentes a ellos. También se deberia
enfocar esto enanalizar y recopilar las estrategias de mejora y, lo que es ain mas
interesante, en unificarlos registros de declaracion de EA, para poner en manos del

personal sanitario una herramienta eficaz y consensuada
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INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
HOSPITAL GENERAL ZONA 46 “DR. BARTOLO REYNES BEREZALUCE”
JEFATURA DE ENFERMERIA

A Cédula sociodemogréfica
A contintiacion, se presenta una serie de preguntas, especifique su respuesta marcada una X
la respuesta que,corresponde a su situacidn actual. En la respuesta abiertas, conste en los espacios
destinados para eHo.slka respuesta es anénima y seran usadas para FINES DE CALIDAD EN EL
SERVICIO

Edad:

Religion: Catolicor Adventista: Sabatico: Otra:
Género:

Femenino: Masculino:

Escolaridad:

Técnica: Licenciatura: Posgrado:

Antigtedad laboral:
Servicio asignado:
Tipo de contratacion:

Base: Interina: Contrato:
Turno:
Matutino: Vespertino: Nocturno: Guardia especial

¢ Trabaja en alguna otra institucion de salud?

Si: No:

¢En qué turno trabaja en la otra institucién?

¢ Cudl de los siguientes Servicios del hospital, prefiere evitar? Medieina interna__ Cirugia__

Pediatria __ Cunero___ Urgencias___ Ginecologia__ Tococirugia

¢Llega cansado a trabajar a la guardia? Si No

¢ Tienes preocupaciones en su vida personal que lo distraen en su trabajo? Si_»No
¢Ha estado implicado en un evento adverso? Si  No

¢ Notifico el evento adverso? Si  No,

Si la respuesta fue no ¢por qué no lo notificd?
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Evento adverso es:

a)~UWna situacion desfavorable pero prevenible para el paciente, relacionado con la atencion de la
salud.

b) Un resultado catastréfico para la salud del paciente, relacionado con la atencién de la salud

¢) Un error gue fue detectado a tiempo, que no causd consecuencias a la salud del paciente.

CEDULA DE MEDICION DE RIESGOS

Objetivo de la cedula,de medicion de riesgo: detectar indecentes desfavorable que ocurran durante el
proceso de atencion médica hospitalario, para determinar las acciones preventivas y correctivas que
impacte en mejorarda‘calidad y seguridad de los usuarios.

Instructivo de Ilenado:=Lg solicitamos llenar esta cédula de manera honesta, tomando en cuenta que
esta informacion es anénima (si usted asi lo desea, puede proporcionar sus datos, no es un ejercicio
para evidenciar y punificar).

Marque con una X la periodicidadscon la que se presentan los eventos adversos

Frecuente: Que es habitual que ocurra
Ocasional: Que es esporadico que ocurra
Poco comun: Que rara vez ocurre
Remota: Que casi nunca ocurre

Marcar con una X la severidad del-dafio del evento adverso de acuerdo a lo siguiente:
Catastrofico: Desastroso con consecuencia fatales e irreversibles

Mayor: Desfavorable, pero con consecuencias reversibles

Moderado: Desfavorable con leves consecuencias

Menor: Solo lamentable, pero sin consecuencias

Fecha del evento adverso / /

Marqgue con “X” la clasificacion del€vento adverso

Errores en la medicacion (2)

Incumplimiento de valoracion Uleera por decubito

Ignterconsul_ta y/o valoracion inadecuada) Cc?sr{apulilfgfliocgess quirurgicas
g%?cé)lgr%mm  eclampsia / complicacion Bondkisn de sistema de O2 aire erréneo

alta de recursos material y humanos Caidas de pacientes
Infeccion nosocomial ) %Jr%rgaduras fisicas
Autoextubacion / autoretiro de catéteres :
Caida (3)

Marque con “X” lugar donde ocurrid el evento adverso

Urgencias adultas i Unidad de tocogirugia
Unglgdad de cuidados intensivos Cirugia LY
adultos o Consulta externa
Gineco-obstetricia Pediatria

Medicina interna UCIN

Urgencias pediatricas Otros:
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CEDULA DE MEDICION DE RIESGOS

Marque con “X” el turno en el que ocurrio el evento adverso:

Matutino

\Vesperting

Nocturno A
Nocturno B

Jornada acumular
Fin de semana

Sin especiticar

Marqué con “X” si se les dijo la verdad a los familiares Si

Marque con.“X” la informacién del paciente

No

Edad

1 Afio

1 a 18 afios
19 a 59 afios

60 afios

Sexo.

Masculino

Femenino

Descripcion del evento adverso

Marque con una “X” el cuadrante que mas se ajustea’su opinion

COL

OQUE Sugerencias para

evitar o prevenir el evento
Medicion del riesgo Severidad
Catastrofico. [ Mayer [ Moderado | Mienor
Probabilidad [ Frecuencia
Ocasional
Poco comun
Remota

Marque con “X” la causa atribuible al evento

medica:

Causa atribuible a:
Estructura:

Proceso de atencion

Marque con “X” la reaccion del jefe inmediato al saber del evento adverso

Preocupado

Indiferente

Insatistecho

Enojado

o se entero

Marque con “X” el impacto en la satisfaccion de la atencidn del paciente y su familia

Preocupado

Indiferente

Insatistecho

Enojado

No'se.entero

jGracias por participar
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Actividades/ semanas

Sep.

Oct.

Nov.

Dic.

Ene.

Fbr.

Mzo.

Abr.

May

Jun.

Jul.

Ago.

Titulo y Busqueda de la informacion

Revision de lectura

S

Definicion del problema

Q

Obijetivos generales y especificos

A

Antecedentes, articulos relacionados

y justificacion

o)

Marco conceptual

Disefio de investigacion

Poblacion, muestra y muestreo
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Criterios de inclusién y criterios® de

exclusién

Procedimiento de recoleccion de

datos

Descripcion del instrumento

Plan de tabulacion y analisis

Resultados

Discusion y conclusion

Presentacion del proyecto
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C Recursos Humanos Especificacion de los nombres, cargos y funciones de cada uno de

los-recursos humanos que participaran en la investigacion, asi como el tiempo que

dedicaron a las actividades de Investigacion.

No. | Participantes Cargo Funcion | Actividades
1 Gabriel~ Miguel Pérez | Licenciado Autor Blsqueda de la
Brito Enfermeria Informacién.
Analisis de la
informacion.
Antecedes.
Elaboracion de los
objetivos.
Material/ métodos
y disefio  del
estudio.
Instalacién de la
aplicacién SPSS.
Recoleccion de
datos.
Capturista de datos.
Cronograma.
Presupuesto.
Elaboracion de
Tablas.
Referencias
Anexos
2 M.C.E. Elizabeth | Profesora Asesor )4 Planeacion,
Aguilar Aristigue investigacion ejecucion e
DACS-UJAT, Infermarme de los
Trabajadora resultados
IMMS#46
3 DE. Verodnica | Profesora Asesor | RedagCion del
Guadalupe Carrera Paz | investigacion informe-estilo APA
DACS-UJAT
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D Recursos Materiales Descripcion de los materiales, aparatos y equipos a utilizarse en la
invesStigacion.

Materiales Equipos Aparatos Software

Lapicero Laptop Cecular IBM SPSS Statistics 23

Lapiz Impresora Aplicadores de Microsoft 356

Borrador Adobe Acrobat DC

Regla Google Chrome

Engrapadora

Hojas Blancas

Carpetas

Calculadoras
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