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RESUMEN
El presente trabajo de investigacion tiene como propoésito establecer la relacion que existe
entre los Eventos Adversos hospitalarios, la seguridad del paciente y las estrategias de
solucidn el servicio de traumatologia de la Clinica Universitaria. Estudio observacional
de corte transversal, descriptivo inicialmente y con una fase posterior analitica. La fase
inicial orientada a resolver los objetivos descriptivos de manera que se cuantifique y se
caracterice el perfil de los Eventos Adversos ocurridos en el la Clinica. La fase posterior
analitica buscara relacionar a la repeticion de los Eventos Adversos en una misma
hospitalizacion con algunos factores identificados y evaluar el registro de los Eventos
Adversos en la Historia clinica. La poblacion estuvo constituida por con una poblacion de
doce enfermeros que laboran en el servicio de traumatologia de la clinica Universitaria.
Se utiliz6 como instrumento un cuestionario estructurado por el autor segun objetivos y
validado a través de un juicio de expertos. En los resultados encontrados se observa que
existe relacion entre eventos adversos hospitalarios, la seguridad del paciente y las
estrategias de solucion, ademas se encontr6 que las consecuencias de los eventos adversos
para el paciente fuerdn el 58.3% de los pacientes presentan molestias fisicas y el 41.7%
no presentan. En el 75% de los pacientes la consecuencia no ha sido muerte, pero en el
25% de los pacientes si lo hubo. Ademas se encontrd que los eventos adversos tuvieron
consecuencias para la clinica donde el 75% no prolongaron su internacién en la clinica,

en cambio el 25% si lo hicieron.
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The purpose of this research work is to establish the relationship that exists between
Adverse Hospital Events, patient safety and solution strategies in the traumatology
service of the University Clinic. Observational cross-sectional study, initially descriptive
and with a later analytical phase. The initial phase aimed at solving the descriptive
objectives in a way that quantifies and characterizes the profile of the Adverse Events
occurred in the Clinic. The subsequent analytical phase will seek to relate to the repetition
of the Adverse Events in the same hospitalization with some identified factors and
evaluate the record of the Adverse Events in the Clinical History. The population was
constituted by a population of twelve nurses who work in the traumatology service of the
University clinic. A questionnaire structured by the author according to objectives and
validated through an expert judgment was used as an instrument. The results found that
there is a relationship between adverse hospital events, patient safety and solution
strategies, in addition it was found that the consequences of adverse events for the patient
were 58.3% of the patients presented physical discomfort and 41.7%. % do not present.
In 75% of patients the consequence was not death, but in 25% of patients there was. It
was also found that the adverse events had consequences for the clinic where 75% did

not prolong their stay in the clinic,insted clinic, instead 25% diso.
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INTRODUCCION

La problematica referente al dafio que puede ocasionar la Atencion de la salud, ha
sido identificada y legislada en el pasado. En la Babilonia del siglo XVIII aC el
Codigo de Hammurabi reglamento la practica de los médicos a través de la aplicacion
de la Ley del Talion: por ejemplo, la Ley 218 dice “Si un médico hizo una operacion
grave a un paciente con el bisturi de bronce y lo ha hecho morir, o bien si lo opero de
una catarata en el ojo y destruyo el ojo de este hombre, se cortaran sus manos.” Si
bien desde estas asombrosamente tempranas fechas de la civilizacion, pueden
encontrarse diferentes formas de abordaje del problema de los riesgos de la atencion
médica, llama la atencion que solo recientemente se ha considerado como un
problema de investigacion, al potencial dafio a los pacientes relacionados con la
atencion de la Salud. La Seguridad del Paciente es un tema que atafie a la Calidad de
la Atencion de la Salud. La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) ha tomado nota
de esta problematica sobre todo en los hospitales y en especial en los paises menos
desarrollados, ponderando la importancia de la deteccidn. Esta jerarquizacion de la
Seguridad en la Atencion se ha transformado en una cuestion prioritaria en los
Sistemas de Salud especialmente en el &mbito de los establecimientos que prestan
servicios de atencion médica, debido al impacto que ocasiona en la Salud de las
personas afectadas, pero también en el Sistema de salud que los atiende. Uno de los
puntos fundamentales en el analisis de la Seguridad es que se hace referencia al
Sistema de Salud que tiene como objetivo primordial proteger y recuperar la salud de
las personas pero que en algunas situaciones termina produciendo un dafio. El
ejemplo mas representativo de esta situacion son las inmunizaciones, medicamentos
aplicados en una poblacion sana para prevenir enfermedades transmisibles pero que
presentan reacciones contraproducentes en forma muy frecuente. Esta es una de las
tantas dimensiones de la Seguridad del Paciente: el Evento Adverso. Su reciente
expansion “epidémica’ obliga a considerarlo objeto de investigacion. La introduccion
de numerosas y nuevas herramientas tecnoldgicas para el diagnostico y para el

tratamiento de los problemas de salud de las personas y la incidencia de los maltiples
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determinantes de la salud (especialmente los sociales), han hecho de la atencidon de la
salud, especialmente de la atencion médica, un proceso muy complejo. Este proceso
tiene numerosos nodos que pueden transformarse en riesgos para la salud de los
pacientes. De esta manera los prestadores de servicios de atencion se beneficiarian
concibiendo sus procedimientos, teniendo en cuenta el modelo de Reason. Este
enfoque jerarquiza un modelo para abordaje de la seguridad orientado hacia el
reforzamiento del sistema y contrasta con una mirada muy arraigada en la cultura
médica que concibe al origen de los problemas de seguridad en las personas
individuales como “cometedoras” de errores. El enfoque propuesto por Reason busca
transformar a los Sistemas de salud en “organizaciones de alta fiabilidad” (como por
ejemplo las centrales de energia nuclear) que desarrollan barreras y alarmas mdaltiples,
disefiadas para proteger a los usuarios y la poblacion, de los accidentes. Con estas
defensas, la ocurrencia de sucesos adversos se reduce de manera dréstica a situaciones
especiales en las que las barreras fallan en forma simultanea (modelo del queso
suizo). Muchas veces se asocia al Evento adverso con concepto de “error médico”.
Sin embargo, el error médico es solo una potencial causa de Eventos adversos
hospitalarios. La mayoria de los trabajos sobre el tema, coinciden en que los Eventos
adversos estan relacionados con deficiencias en el sistema de atencion que se traducen
en procesos inadecuados. Es por ello que el estudio de los Eventos Adversos es un
tema conflictivo para los responsables de gestionar los establecimientos de atencidn
de la Salud, pero su reconocimiento e investigacion son herramientas fundamentales
para plantear su abordaje y prevencion. Se trata de un tema de gestion que no puede
enfocarse en forma individual ya que requiere abordaje por la Direccion de la
organizacion. lgualmente es dificil para los trabajadores de la salud tomar conciencia
de la importancia de reconocer y admitir los Eventos adversos. Esto esta relacionado
con el paradigma heredado del siglo XX cuando se construyo la imagen del médico
infalible y poderoso. Paraddjicamente ese modelo derivo hacia fines del Siglo en un

nuevo posicionamiento de la figura del médico, susceptible de ser juzgado por mala



praxis, lo que contribuy6 a entorpecer el reconocimiento formal de la existencia de
los Eventos adversos.

Es preciso sefialar aqui, que en este trabajo el analisis de los eventos adversos se
realizara en el marco del enfoque sistémico de la Atencion de la Salud sefialado por
Donebedian, la asistencia como un continuo que se desagrega en estructura, procesos
y resultados, para evaluar la calidad de la Atencion en forma mas global y desligada
de la exclusividad de los resultados. Segun esta perspectiva, estructura se refiere a los
medios materiales y sociales para proporcionar la atencion; los procesos a los
procedimientos que se han implementado para obtener los resultados previstos;
finalmente los resultados, son los cambios mensurables que pueden atribuirse a las
acciones aplicadas. Este enfoque, se ha desarrollado como alternativa a la utilizacién
exclusiva de los resultados, como Unicos indicadores de la Calidad. A pesar de este
enfoque holistico, los resultados en salud conservan su valor como expresion de
Calidad y de Equidad y seria un error desconocer su importancia, como expresion de
las consecuencias de las acciones implementadas en el Sistema de Salud. (Barragan
2016)

1.1 Antecedentes y fundamentacion cientifica
Se realiz6 busqueda literaria en bibliotecas, revistas cientificas, revision de
articulos uso de buscadores como: Google Académico, Medline, Galenicom,
PubMed, SerarchMedica y Chrome, se han encontrado trabajos relacionados al
tema, pero hemos considerado los que tienen mayor similitud con la investigacién

propuesta.

1.1.1 Antecedentes

Bauer (2016), en su trabajo de investigacion titulado Relacion entre la
hiperglicemia al ingreso hospitalario y la mortalidad en pacientes no diabéticos
con infarto agudo de miocardio, Trujillo. ElI autor tuvo como objetivo

Determinar si existe relacion entre la hiperglicemia al ingreso hospitalario y la
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mortalidad en pacientes no diabéticos con infarto agudo de miocardio.
Metodologia: estudio analitico, transversal, de cohorte historica. Se revisaron
historias clinicas de 150 pacientes adultos con diagnostico de infarto agudo de
miocardio, atendidos en el servicio de Emergencia del HRDT, donde constara la
medicién de sus niveles de glicemia al ingreso hospitalario. De acuerdo a los
valores obtenidos se les incluyé en cualquiera de estos grupos: Niveles de
glicemia > 140 mg/dl y < 140 mg/dl. Se observo la evolucidon en todos los
pacientes hasta un maximo de 30 dias, para consignar su fallecimiento. Se utilizé
la prueba no paramétrica de independencia de criterios Chi-cuadrado (X2) con
un nivel de significancia del 5% (p < 0.05) y se determiné el Riesgo Relativo
(RR) con un intervalo de confianza del 95%. Resultados: La edad promedio de
pacientes no diabéticos con infarto agudo de miocardio fue de 66 afios y el sexo
predominante fue masculino con un 84%. De los pacientes no diabéticos con
infarto agudo de miocardio, un 23% de pacientes presentaron hiperglicemia al
ingreso hospitalario. De los pacientes no diabéticos con infarto agudo de
miocardio, un 20% de pacientes murieron. Se obtuvo una Prueba de Chi cuadrado
de 70,32 y un riesgo relativo de mortalidad por infarto agudo de miocardio en los
pacientes con hiperglicemia al ingreso hospitalario de 13,65 con un intervalo de
confianza al 95% de 11,27 a 17,71. Conclusiones: La hiperglicemia al ingreso
hospitalario se relaciona con la mortalidad en los pacientes no diabéticos con

infarto agudo de miocardio. (p<0.05)

Gutiérrez, y Pacifico (2015), en su trabajo de investigacion Informacion sobre la
medicacion y adherencia al Tratamiento antirretroviral de gran actividad en
Pacientes con VIH/SIDA en un Hospital de Lima. Los autores tuvieron como
objetivos Determinar la asociacion entre la informacion sobre la medicacion y
adherencia al tratamiento antirretroviral de gran actividad (TARGA) en pacientes
con VIH/SIDA de un hospital de Lima, Perd. Metodologia: se realiz6 un estudio

de corte transversal analitico. Por medio de entrevistas se aplico el cuestionario
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SIMS (Satisfaction with Information about Medicines Scale) para medir la
satisfaccion con la informacidn recibida sobre los medicamentos y el cuestionario
SMAQ (Simplified Medication Adherence Questionnaire) para determinar la
adherencia al TARGA. Mediante revision de historias clinicas se recogieron
datos sociodemograficos y clinicos. Resultados. Se encuestaron 364 pacientes.
La satisfaccion con la informacion recibida sobre los medicamentos no estuvo
asociada a la adherencia a TARGA (p=0,611). Factores asociados a la
satisfaccion con la informacion fueron: sexo femenino (ORa= 0,52; IC 95% 0,30-
0,90); el grado de instruccién superior (ORa=0,45; IC 95% 0,27-0,75) y la edad:
ORa= 1,05 (IC 95% 1,02-1,08). Hubo mayor satisfaccién con los informes
recibidos sobre la accion y uso de los medicamentos frente a la informacion sobre
sus potenciales reacciones adversas (48,9 vs. 43,1%; p=0,0291). Conclusiones:
La satisfaccion con la informacion recibida sobre los medicamentos no estuvo
asociada a la adherencia a TARGA. La satisfaccion con la informacion recibida
sobre el TARGA se incrementa con la edad y es menor en mujeres y el grado de
instruccion superior. Hay deseos de mayor informacion sobre las potenciales

reacciones adversas al TARGA.

Hernandes, Hernandez, Olvera, Perea, Sanchez, Valdez (2015), en su
investigacion titulada: Factores relacionados con eventos adversos reportados
por enfermeria en unidades de cuidados intensivos, el autor tuvo como objetivo
determinar la ocurrencia de los Eventos Adversos en las areas de cuidados
intensivos y conocer los factores intrinsecos, extrinsecos y del sistema que estan
presentes en la aparicion de un Evento Adverso, asi como su evitabilidad y
gravedad. Metodologia: estudio multicéntrico, analitico, transversal y
observacional, en siete instituciones de salud de caracter publico y de alta
especialidad en México. La muestra estuvo compuesta por 137 personas durante
el periodo comprendido del 1-04-2012 al 31-01-2013. Los datos se recolectaron

con la ficha de notificacion de Evento Adverso tomada y adaptada del proyecto
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SYREC 2007. Se utilizé el programa estadistico SPSS versién 17. Se realizaron
pruebas de correlacion de Spearman y phi, U de Mann-Witney, Kruskal-Wallis
y Chi?. Resultados: El 58% de los Eventos Adversos se presentaron en pacientes
masculinos, el 60% en edad pediatrica. Los Eventos Adversos relacionados con
el cuidado fueron los més frecuentes con un 29.9%. En el 51% estuvieron
relacionados con invalidez temporal. En un 75% de los casos se pudieron evitar.
Sobresalen los factores del sistema con un 98%. Conclusiones: La poblacion
mas vulnerable son los nifios y los adultos mayores, los Eventos Adversos estan
relacionados directamente con el cuidado de enfermeria y su mayoria son
evitables. Es necesario implementar estrategias para la gestion de la seguridad

del paciente para detectar, registrar, prevenir y minimizar su frecuencia.

Ruiz, Quezada, Rios, Bernal, y Villavicencio (2014), en su trabajo de
investigacion titulado Percepcion de riesgos asociados a estudios por imagenes
en usuarios del Servicio de Radiologia Oral de una Facultad de Odontologia
Lima, con el objetivo de Medir la percepcion de riesgos asociados a los
examenes por imégenes y el nivel de conocimientos sobre examenes por
imagenes, en usuarios del Servicio de Radiologia Oral en una Facultad de
Odontologia de Lima (Pert). Metologia: Se desarroll6 un cuestionario para el
estudio (V de Aiken: 0.97, Alfa de Cronbach: 0.70 para percepcién de riesgo y
0.65 para nivel de conocimientos, y CCI: 0.81). El estudio incluyé 330
voluntarios entre 18 y 64 afios de edad (68.8% mujeres, en su mayoria con un
nivel de instruccion superior y nacidos en Lima. La mayor proporcion de puntajes
para percepcion de riesgo asociado a estudios por imagenes y para el nivel de
conocimientos sobre exadmenes de imagenes, fueron de nivel intermedio.
Resultados: El sexo femenino estuvo asociado con un mayor nivel de percepcion
de riesgo (X2 p=0,007), asi como las edades mas altas estuvieron asociadas a un
mayor nivel de conocimientos (X2 p=0.023). Conclusiones: Los usuarios del

Servicio de Radiologia Oral de la Clinica Estomatologica Central de la Facultad
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de Estomatologia de la Universidad Peruana Cayetano Heredia en el afio 2013,
fueron en su mayor parte mujeres, mayores de 45 afios de edad, con un nivel de
instruccion superior, nacidos en la ciudad de Lima y procedentes de distritos
vecinos a la institucion. Los puntajes de la percepcidn sobre riesgos asociados a
los estudios por imégenes fueron en mayor proporcion del nivel intermedio. Los
puntajes del nivel de conocimientos sobre los riesgos, fueron también en mayor
proporcidn del nivel intermedio. El sexo femenino estuvo asociado con el mayor
nivel de percepcion de riesgo, y la mayor edad estuvo asociada a un mayor nivel

de conocimientos.

Amado, Oscanoa, Rojas, y Vasquez (2014), en su trabajo de investigacion
Reaccion adversa a medicamentos como causa de hospitalizacion de emergencia
en adultos mayores Lima Essalud. Investigaron las reacciones adversas a
medicamentos son frecuentes y prevenibles. Cuyo Objetivos de los autores fue
describir la medicacion habitual, potencialmente inadecuada y reacciones
adversas como causa de hospitalizacién. Metologia: Estudio descriptivo en
hospitalizados de 65 afios 0 mas, en emergencia del hospital Rebagliati. Muestreo
sistematico de 238 pacientes. Entrevista a paciente o cuidador y revision de
historia clinica. Instrumentos: criterios STOPP para prescripcion inadecuada y
algoritmo de Karl y Lasagna para reacciones adversas. Resultados. Masculino
47,1 %, edad promedio 78,36 (+ 7,83) afios; 238 pacientes recibian 731 farmacos
(en promedio, 3 farmacos por paciente), los mas frecuentes fueron enalapril y
acido acetilsalicilico. Medicacién potencialmente inadecuada en 24,6%, mayor
frecuencia glibenclamida y digoxina. De los ingresos, 7,6% tenian como causa
probable reaccion adversa a medicamentos; los mas frecuentes fueron
glibenclamida, insulina y clopidogrel y su presentacion clinica més frecuente,
hipoglicemia, arritmia cardiaca y sangrado digestivo. Conclusiones: La

medicacion habitual més frecuente fue cardiovascular, alta frecuencia de



medicacion potencialmente inadecuada y reaccion adversa a medicamentos como

causa de ingreso.

Ruiz (2014), en su trabajo de investigacion Educacion para la salud en la
prevencion de eventos adversos en una unidad de cuidados intensivos
pediatricos, Lima. El Objetivo de este estudio es analizar la repercusion de una
intervencion educativa en el personal de salud, en relacién a la prevencion de los
eventos adversos en la Unidad de Cuidados Intensivos Pediatricos del Hospital
de Emergencias Pediatricas. Metodologia: Se realizd un estudio prospectivo,
longitudinal, analitico, tipo cuasi-experimental, en el que se compar6 la
frecuencia de los eventos adversos en los pacientes hospitalizados en la Unidad
de Cuidados Intensivos Pediatricos del Hospital de Emergencias Pediéatricas, de
la ciudad de Lima, antes y después de una intervencion educativa preventiva en
el personal de salud. Resultados: Luego de la intervencion educativa preventiva
hubo una disminucidn de pacientes con evento adverso de 40 a 32, que representa
una reduccién del 20%; el nimero de eventos adversos bajo de 76 a 42, una
reduccion del 44,74%; siendo més frecuente su presentacion en el nifio menor de
un afo de edad (60%). Los tipos de eventos adversos se modificaron en el orden
de frecuencia, al disminuir sobre todo las complicaciones de tubo endotraqueal,
por medicamentos y las infecciones intrahospitalarias. EI nimero de eventos
adversos por paciente en la misma hospitalizacion disminuyo, en el grupo de tres
0 Més eventos adversos bajo de nueve a dos pacientes. La relacion del promedio
de estancia hospitalaria en los pacientes con y sin evento adverso se redujo de
17/5 a 12/4 dias. Conclusiones: Una intervencion educativa ha logrado disminuir
de manera significativa el numero de eventos adversos y sus consecuencias en
los pacientes hospitalizados, y asi prevenir nuevos eventos adversos, mejorar la

seguridad clinica del paciente y la gestion hospitalaria.



Estrada y Gonzales (2014), en su trabajo de investigacion titulado: Principales
grupos terapéuticos causantes de efectos adversos en Pacientes del Hospital
Regional Lic. Adolfo Ldépez Mateos Mexico. Antecedentes: para que un
medicamento pueda salir al mercado debe garantizar su seguridad y eficacia
mediante pruebas pre clinicas y clinicas; en estos ultimos se utilizan humanos
como modelos de investigacion para identificar, entre otros aspectos, reacciones
adversas al medicamento. La desventaja de estos estudios es la cantidad de
poblacién utilizada frente a la poblacion que recibira el medicamento. Garantizar
la eficacia-seguridad de un farmaco es una tarea fundamental que debe
observarse desde los ensayos en su periodo de investigacion hasta el tiempo
indefinido en que el medicamento permanezca en el mercado. Objetivos:
detectar, notificar, registrar y evaluar las reacciones adversas a los medicamentos
para determinar la frecuencia, algunos factores de predisposicién y los grupos
terapéuticos mas frecuentes como causantes de reacciones adversas.
Metodologia: estudio retrospectivo efectuado con base en la recopilacion de la
informacidn pertinente para destacar los principales grupos terapéuticos y los
factores de predisposicion (género y edad) en los pacientes del Hospital Regional
Lic. Adolfo Lopez Mateos. La codificacion de las reacciones adversas se hizo de
acuerdo con lo sugerido por el Centro Nacional de Farmacovigilancia, que
consiste en cinco campos. Se recopilaron las notificaciones para extraer la
informacion de los grupos terapéuticos, nimero de casos de reacciones adversas
y los medicamentos que provocaron éstas. Resultados: los grupos terapéuticos
mas destacados en causar reacciones adversas fueron los antibidticos, seguidos
por los antirretrovirales y los analgésicos. EI género masculino tuvo mayor
numero de reacciones adversas; el promedio de edad de la poblacion estudiada
fue de 30 a 59 afios. Conclusiones: mediante la evaluacion de notificaciones de
reacciones adversas a los medicamentos se detectaron los principales grupos

terapéuticos en causar estas reacciones: antibidticos, antirretrovirales y



analgésicos, con lo que se contribuye a que los profesionales de la salud y los

pacientes controlen adecuadamente la administracion de los medicamentos.

Banque, Barfieres, Casas, Navarro, Orrego, Sufiol (2014), realizaron un estudio
titulado Epidemiologia de los Eventos adversos hospitalarios en Catalunya: un
primer Paso para la mejora de la seguridad del Paciente. Espafia. cuyo objetivo
es mejorar la seguridad del paciente, Se realizd un estudio con la Metodologia
de cohortes retrospectivo de 4.790 altas hospitalarias que fueron elegidas por
muestreo aleatorio simple tras un muestreo polietpico estratificado en 15
hospitales de Catalunya. Un 38,25% de los pacientes presento criterios positivos
de riesgo (fase de cribado).Se identificaron 356 casos de eventos adversos, lo que
representa un 7,4% (intervalo de confianza del 95%, 6,7-8,1). De estos, el 43,5%
(155 casos) se consideraron prevenibles. Resultados: del total 5000 historias
clinicas muestreadas, 4825 (96,5%) entraron en la primera fase de cribado, de
estas 1741 (36,1%) presentaron criterios positivos. En la segunda fase del estudio
se perdieron 35 casos entre los 1741 casos con criterios positivos, los cuales no
se incluyeron en el estudio. Asi el numero total de historias clinicas incluidas en
el estudio fue de 4790 (un 99,2% de todas las historias que entraron en el
cribado). Conclusiones: este estudio confirma que los eventos adversos en
hospitales de Catalunya son frecuentes y generan un impacto considerable en
morbimortalidad. Al igual que en otros estudios, se ha podido corroborar que una
alta proporcidon de estos eventos adversos son considerados prevenibles. Se han

podido identificar areas prioritarias donde centrar esfuerzos de mejora.

Allue, Chiarello, Bernal, Castells, Martinez, Sardefias, Coats (2014), En su
trabajo de investigacion titulado Impacto econémico de los eventos adversos en
los hospitales espafioles a partir del Conjunto Minimo Bésico de Datos, Espafia.
El autor tuvo como objetivo es evaluar la incidencia y los costes de los eventos

adversos presentes en el conjunto Minimo Basico de Datos (CMBD) en los
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hospitales espafioles en el periodo 2012- 2013. Metodologia: estudio
retrospectivo que estime el coste incremental por episodio, segun la presencia de
eventos adversos. El coste se obtiene de la Red Espafiola de costes Hospitalarios
(RECH), creada a partir de los registros de costes por paciente basado en
actividades y CMBD. Los eventos adversos se han identificado mediante
indicadores de Seguridad del Paciente (validados en el Sistema Sanitario espariol)
de la Agency of Healthcare Research and Quality, junto a indicadores del
proyecto europeo EuroDRG. Resultados: se incluyen 245.320 episodios, con un
coste de 1.308.791.871 Euros, Aproximadamente 17.000 episodios (6,89%)
sufrieron un evento adverso lo que representa un 16,2% del coste total. Los
eventos adversos ajustados por el Grupo Relacionado por el Diagnostico, afiaden
un coste incremental medio que oscila entre 5,260 Euros y 11,905 Euros, seis de
los diez eventos adversos con mayor coste incremental son posteriores a
intervenciones quirurgicas. El coste incremental total de los eventos adversos es
de 88,268,906 Euros un 6,7% adicional del total del gasto sanitario.
Conclusiones valorando su impacto, los eventos adversos representan relevantes
costes que pueden revertir en mejora de la calidad y la seguridad del sistema de
salud.

Linares (2014), en su trabajo de investigacion: Hipermesis Gravidica severa
como factor de riesgo asociado a resultados neonatales adversos en el Hospital
Regional Docente de Trujillo. El autor tuvo como objetivo Determinar si la
hiperémesis gravidica severa es factor de riesgo asociado a resultados neonatales
adversos en el Hospital Regional Docente de Trujillo. Material y Metodologia:
Se llevo a cabo un estudio de tipo, analitico, observacional, retrospectivo, de
cohortes. La poblacion de estudio estuvo constituida por 92 gestantes segun
criterios de inclusion y exclusion establecidos, distribuidos en dos grupos: con 'y
sin hiperémesis gravidica. Resultados: El andlisis estadistico sobre los

resultados neonatales adversos en estudio fueron: bajo peso al nacer (RR: 2.26;
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p<0.05), prematuridad (RR: 1.94; p<0.05), pequefio para edad gestacional (RR:
4.25; p<0.01). Conclusiones: La hiperémesis gravidica severa es factor de riesgo
asociado a resultados neonatales adversos tales como la prematuridad, el bajo

peso al nacer y pequefio para edad gestacional.

Medina, Ruiz (2014), en su trabajo de investigacion: Evaluacion de la Relacién
de Causalidad de reacciones adversas a medicamentos sobre la notificacion
espontanea de establecimientos de Salud a DIREMID. Loreto. Esta investigacion
tiene como objetivo describir la relacion de causalidad de Reacciones Adversas
a Medicamentos sobre la notificacion espontanea de establecimientos de salud a
DIREMID. La investigacion estd enmarcada dentro de la metodologia no
experimental, del tipo descriptivo y disefio observacional. Resultados: La
poblacion esté constituida por pacientes que acudieron a un establecimiento de
salud y recibieron algun tratamiento farmacoldgico, presentandose luego un tipo
de Reaccion Adversa a Medicamentos y siendo éste notificado en el periodo
Enero — Diciembre 2014. Conclusiones: en un total de 189 reportes que
incluyeron 258 sospechas de RAM evaludndose la relacion de causalidad, segun
el algoritmo de Karch y Lasagna modificado por Naranjo y Col, de éstas 12
notificaciones correspondieron a la ficha de Medicamentos Antiretrovirales
representando un 6,35%, se evaluaron 21 notificaciones correspondientes a la
ficha notificacion de Medicamentos en General representando el 11,11%, 46
fichas de notificacién a medicamentos Antituberculosos representaron el 24,34%
del total, el mayor nimero de notificaciones evaluadas se refieren las fichas de
notificacién a medicamentos Antimalaricos (110) siendo el 58,20% del total. A
demaés se detectaron los medicamentos con mayor indice de notificacion, segun
Ficha: Antiretrovirales (Zidovudina, 7 notificaciones), Medicamentos en general
(Acetato de medroxiprogesterona, 7 notificaciones), Antituberculosos

(Rifampicina, 24 notificaciones) y Antimalaricos (Cloroquina, 87 notificaciones).
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Espinoza (2014), en su trabajo de investigacion Cultura de Seguridad del
Paciente por Profesionales de Enfermeria en el Hospital Regional Hermilio
Valdizan Medrano de Huanuco. El Objetivo de este estudio fue determinar la
percepcion del profesional de Enfermeria sobre la cultura de seguridad del
paciente. La Metodologia que se uso fue un estudio descriptivo simple con 82
profesionales de enfermeria del Hospital Hermilio Valdizdn Medrano de
Huanuco, durante el periodo 2014. En la recoleccidn de datos se utilizé una escala
sobre la cultura de seguridad del paciente. Para el analisis inferencial de los
resultados se utilizé la prueba de chi cuadrado de bondad de ajuste. Resultados:
En general, 95,1% (78 enfermeros) manifestaron una percepcion media de la
cultura de seguridad del paciente, asimismo tuvieron nivel de percepcion media
del 87,8% en resultados de la cultura de seguridad; 97,6% en cultura de seguridad
a nivel del servicio y 80,5 % en cultura de seguridad a nivel de todo el hospital.
Mediante la prueba Chi cuadrada se hall6 diferencias significativas
estadisticamente ente estas frecuencias (P<0,000). Conclusiones: EXistio
predominio de una percepcion de nivel medio de la cultura de segurida del
paciente en los profesionales de enfermeria del Hospital Hermilio Valdizan de

Huanuco.

Shiraishi  (2014), en su trabajo de investigacion Dexametasona versus
dimenhidrinato en la profilaxis de las nauseas y vomitos postoperatorios en
pacientes adultos sometidos a cirugia general y digestiva, Piura. El autor elaboro
un estudio acerca de las nauseas y voOmitos postoperatorios (NVPO) son
complicaciones frecuentes en los pacientes quirdrgicos. Se han publicado una
serie de guias clinicas y revisiones que recomiendan diferentes farmacos para la
profilaxis y tratamiento de NVPO. Los farmacos dexametasona (DEX) vy
dimenhidrinato (DIM) son ampliamente utilizados para este fin; sin embargo, la
evidencia cientifica que apoya la efectividad del DIM en el contexto de NVPO,

es escasa. Objetivo. Determinar la dosis del farmaco (DIM o DEX con mayor
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efectividad en la profilaxis de nduseas y vomitos postoperatorios en pacientes
adultos sometidos a cirugia general y laparoscépica. Asimismo, determinar la
aparicion de nauseas, vomitos, nauseas y vomitos postoperatorios, necesidad de
tratamiento de rescate y efectos adversos de ambos medicamentos. Metodologia:
ensayo clinico aleatorizado realizado en el Hospital 11 EsSalud de Talara, Piura,
Pert con 102 participantes (18 hombres y 84 mujeres) con un riesgo bajo y
moderado para NVPO (09 y 93 respectivamente), los que fueron asignados en
dos grupos de 51 pacientes cada uno. Un grupo de pacientes recibié DEX (4 mg)
y otro DIM (50 mg) luego de la induccién de la anestesia general. Resultados.
La incidencia de NVPO en la poblacién tratada con DEX fue de 7,84% y de
39,22% en la poblacion de pacientes que recibieron DIM. Conclusiones: La
administracion de 4 mg de dexametasona en el acto anestésico provee mejor
profilaxis de nauseas y voOmitos postoperatorios respecto a 50 mg de

dimenhidrinato.

Delgado, Marquez, Rizo, y Romero (2013), elaboraron una: Guia Técnica para
el Anélisis Causa-Raiz de Eventos Adversos en hospitales, México, con el
objetivo de apoyar a los comités de Calidad y Seguridad del Paciente
(COCASEP), de los hospitales de 60 camas y mas, en el analisis de los incidentes
que provocan dafio a los pacientes (eventos Adversos). Los pasos a seguir es esta
guia son: a.- ldentificar el incidente por Investigar. b.- Recopilar informacion del
incidente con dafio. c.- Elaborar el Mapa de los hechos. d.- Analizar la
informacién. e.- Categorizar las causas y analizar las barreras. f.- Elaborar

estrategias de mejora y el plan de accion.

1.1.2. Fundamentacion cientifica
Una de las primeras dificultades para el abordaje de los Eventos adversos (EA),

es su definicion. La bibliografia no es estrictamente uniforme para precisar el
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concepto, aunque existen algunas nociones mas o menos en comuan. Aqui
presento algunas definiciones.

1.1.2.1 Eventos adversos hospitalarios

Segun el Sistema Obligatorio de Garantia de Calidad de la Atencién en Salud
de Colombia, es el resultado de una atencion en salud que de manera no
intencional produjo dafio. Los eventos adversos pueden ser previsibles y no
previsibles.

Evento adverso: incidente desfavorable, hecho inesperado, percance
terapéutico, lesion iatrogénica u otro suceso infortunado no relacionado con la
historia natural de la enfermedad que ocurre en asociaciones directa con la
atencion médica.

Los principales eventos adversos son:

® Reaccion adversa a medicamentos (RAM)

® Reaccion alérgica a los alimentos (RAA)
® |Infecciones nosocomiales (IN)

® Ulceras por presion (UPP)

® Dehiscencias de heridas quirurgicas.

Dentro de los eventos adversos existen un grupo de ellos particularmente
graves, por su magnitud, por su trascendencia y por las consecuencias que

pueden tener para la salud o la vida del paciente como son:

Evento centinela: hecho inesperado, no relacionado con la historia natural de
la enfermedad, lesion fisica, o psicoldgica grave que causa dafio permanente o

muerte al paciente. Principales eventos centinelas:

- Cirugias en el sitio equivocado.

- Complicaciones quirdrgicas graves
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- Errores en prescripcion y administracion de medicamentos que lleven a la

muerte.
- Accidentes anestésicos
- Caidas de pacientes

- Cualquier procedimiento de atencion medica que provoque dafio permanente

0 muerte al paciente.

o Cuasi-falla: acontecimiento o situacion que podria haber tenido como
resultado un accidente, herida o enfermedad, pero no lo tuvo por casualidad o
por una intervencion oportuna o porque se dio cuenta a tiempo el personal de

salud del error que iba a cometer y no lo cometio.

e Reaccion adversa a medicamentos (RAM): todo efecto de un
medicamento que es perjudicial y no deseado, que ocurre a dosis usadas con

fines terapéuticos, profilacticos o de diagnostico.

A nivel internacional se conoce un modelo explicativo sobre el error creado
por James Reason del Departamento de Psicologia de la Universidad de
Manchester. En 1997, en su trabajo titulado “Gestion de los riesgos en los
accidentes en una organizacion” y “Managing the Risks of Organizational
Accidents”, explica que los “errores y las fallas” estan latentes en todos l0s
sistemas. Es por esta razon que son susceptibles de cometer faltas, por lo cual
las personas involucradas deben crear y mantener ciertas barreras que eviten
el curso de una accion hacia un evento adverso”.

El concepto de Evento Adverso estéd intrinsecamente ligado al concepto de
error o falla. Esto es particularmente aplicable al concepto de evento adverso
evitable. Sin embargo, siguen siendo dos conceptos diferentes. Existen errores

sin Eventos Adversos y Eventos Adversos sin errores. De hecho, las teorias de
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riesgo plantean proporciones entre errores (0 incidentes) y eventos adversos (0
accidentes) con graficas parecidas a un iceberg donde la puntas que sobresalen
de la superficie corresponden a los Evento Adverso, mientras que la mayor
proporcion de masa de hielo del iceberg son los errores.

En el desarrollo del concepto de “queso suizo” relacionado con el error,
existen dos abordajes contribuyentes en la aparicion de 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 origen en acciones inseguras y en violaciones a los
procedimientos que el personal de salud comete como consecuencia de
problemas de motivacion, sobrecarga de trabajo, cansancio, estres, falta de
atencion y negligencia. Bajo este abordaje las estrategias que se generan para
disminuir el riesgo se encaminan a campafias de difusién y en muchas
ocasiones a sanciones a los individuos comprometidos.

El modelo centrado en el sistema tiene en cuenta que todas las personas
cometen errores pero estos son consecuencia de falencias en el sistema. Por lo
tanto, estas deben ser buscadas y corregidas intentando modificar las
condiciones para evitar los errores o mitigar sus consecuencias. Es decir, que
los seres humanos son falibles y los errores son de esperar aun en las mejores
organizaciones. Cuando un Evento Adverso tiene lugar, lo importante no es
buscar al culpable sino buscar el cémo y por qué las barreras fallaron.
Idealmente, estas barreras deberian permanecer intactas, pero en la practica,
cada una de estas barreras son como rebanadas de queso Suizo con varios
orificios y en continuo movimiento las 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 se alinean dejando espacio para una misma
trayectoria se crean las posibilidades para que un Evento Adverso sobrevenga.
(Rodriguez 2014)
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Aunque son diversas las definiciones de eventos adversos, tanto la de Brennan
en la que lo define como “el dafio causado por el manejo médico mas que por
la enfermedad de base, el cual prolonga la hospitalizacion, produce
discapacidad durante esta o en el momento de la salida o en ambos”. Hernando
Gaitan lo define como “aquel que genera dafio al paciente, después de que éste
ingresa a una institucion médica, y esta relacionado méas con el cuidado
proveido que con la enfermedad de base” El estudio IBEAS lo define como
“todo dafio al paciente o pérdidas materiales o de cualquier tipo provocados
por un suceso aleatorio imprevisto e inesperado. Puede ser debido al manejo
del paciente por parte de la asistencia o a las condiciones que le son propias o
a su enfermedad”, igualmente los diferentes conceptos tienen agregados como:
Que el dafo no sea intencional; La asociacion del mismo a pérdidas
econdémicas tanto para las instituciones como el paciente y también la
afectacion psicosocial del individuo y la familia.

Evento adverso prevenible: Resultado no deseado, asociado con un error en
el suministro de la atencion, debido a una falla para observar una préactica
considerada adecuada a un nivel individual o del sistema. Proviene de la no
adecuada utilizacion de los estandares del cuidado asistencial disponibles en
un momento determinado.

Evento adverso no prevenible: son aquellos que, a pesar de aplicar los
mejores estdndares de cuidado, no se pueden evitar. Por ejemplo, las
infecciones que a veces aparecen después de una cirugia, a pesar de que el
paciente recibio6 antibioticos previos a la intervencion quirdrgica y de que ésta
se realiz6 con las mejores técnicas disponibles.

Resultado no deseado, causado de forma no intencional, que se presenta a pesar
de la adecuada utilizacion de los estandares del cuidado asistencial disponibles

en un momento determinado. ( Bustos y Cuellar 2014)

1.1.2.2 Seguridad del paciente
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La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) reconoce la necesidad de
promover la seguridad del paciente como un principio fundamental en todos
los sistemas de salud, por lo que desde 2002, en la 55° Asamblea Mundial de
la Salud insta a los Estados Miembros a prestar la mayor atencion posible al
problema y consolidar sistemas que mejoren la seguridad del paciente y para
dar resolucion a dicha Asamblea, en 2004 se crea la Alianza Mundial para la
Seguridad del Paciente para coordinar, difundir y acelerar las mejoras en

materia de seguridad del paciente en todo el mundo.

La seguridad de paciente es un objetivo de las ciencias de la salud que enfatiza
en el registro, analisis y prevencion de los fallos de la atencion prestada por

los servicios sanitarios, que con frecuencia son causas de eventos adversos.

La préactica sanitaria conlleva riesgos para los pacientes y los profesionales que
les atienden. Conforme las técnicas diagnosticas y terapéuticas se vuelven mas
sofisticadas estos riesgos, como es previsible, aumentan. En términos técnicos
se habla, en estos casos, de que el paciente sufre un efecto adverso (EA). Es
decir, un accidente imprevisto e inesperado que causa algun dafio o
complicacion al paciente y que es consecuencia directa de la asistencia
sanitaria que recibe y no de la enfermedad que padece. Muchos de estos
efectos adversos son inevitables por mas que se esfuercen los profesionales,
pero existen otros que podrian evitarse, por ejemplo reflexionando sobre como
se aplican determinados procedimientos (sondajes, administracion de
farmacos, etc.). Esta es la razdn de que se promuevan programas orientados a

incrementar la seguridad clinica de los pacientes.

La seguridad del paciente se define como la reduccion del riesgo de dafios
innecesarios relacionados con la atencion sanitaria hasta un minimo aceptable,

el cual se refiere a las nociones colectivas de los conocimientos del momento,
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los recursos disponibles y el contexto en el que se prestaba la atencion,

ponderadas frente al riesgo de no dispensar tratamiento o de dispensar otro.

El Gobierno Federal Mexicano, como parte del apoyo a las iniciativas de
seguridad del paciente promovidas por la Organizacion Mundial de la Salud,
reconoce desde 2007 a la seguridad del paciente como un componente
fundamental de la mejora de la calidad en los servicios de salud, establecido
en el Plan Nacional de Desarrollo 2013-2018 y en el Programa Sectorial de

Salud del mismo periodo.

En México se desarrollan diversas acciones para la reduccion y prevencion de
eventos adversos derivados de la atencion médica principalmente en hospitales

publicos de mediana y alta complejidad del sector salud.

En este espacio se encontrara informacion util para ampliar tus conocimientos
en seguridad del paciente, conocer experiencias de éxito a favor de la
prevencion de eventos adversos, recomendaciones para la implementacion de
practicas seguras y enlaces de interés relacionados con el tema. (Barragan, S.
2016)

1.1.2.3 Estrategias de solucion
El concepto de estrategia, es objeto de muchas definiciones lo que indica que no existe
una definicion universalmente aceptada. Asi de acuerdo con diferentes autores,

aparecen definiciones tales como:

“Es un conjunto de relaciones entre el medio ambiente interno y externo
de la empresa”
“Es un conjunto de objetivos y politicas para lograr objetivos amplios”

“Es la mejor forma de insertar la organizacion a su entorno”
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Henry Mintzberg, en ese propio afio plantea en su libro five Ps for strategy, cinco
definiciones con “p”. Plan. Curso de accion definido conscientemente, una guia
para enfrentar una situacion. Ploy. (Maniobra en espafiol) dirigida a derrotar un
oponente o competidor. Patron, de comportamiento en el curso de las acciones
de una organizacion, consistencia en el comportamiento, aunque no sea
intencional. Posicion, identifica la localizacion de la organizacién en el entorno
en que se mueve (tipo de negocio, segmento de mercado, etc.) Perspectiva:
relaciona a la organizacion con su entorno, que la lleva a adoptar determinados

cursos de accion.

Segun George Morrisey el termino estrategia suele utilizarse para describir como
lograr algo. Dice que él nunca ha entendido muy bien ese uso del término, ya que
es contrario a su percepcién de una estrategia como aquello donde se dirige una

empresa en el futuro en vez de cémo llegar ahi.

Morrisey define la estrategia como la direccion en la que una empresa necesita
avanzar para cumplir con su mision. Esta definicion ve la estrategia como un
proceso en esencia intuitivo. EI cémo llegar ahi es a través de la planeacion a

largo plazo y la planeacion tactica.

James Stoner, en su libro Administracion sefala: “los autores emplean distintos
términos: “planeacion a largo plazo”, “planeacion general”, “planeacion
estratégica”. Seguramente habrd un mayor acuerdo respecto a cinco atributos de
la planeacion estratégica.Se ocupa de las cuestiones fundamentales; Ofrece un
marco de referencia para una planeacion mas detallada y para las decisiones
ordinarias; Supone un marco temporal mas largo; Ayuda a orientar las energias
y recursos de la organizacion hacia las actividades de alta prioridad, es una
actividad de alto nivel, en el sentido de que la alta gerencia debe participar. La

planeacion operacional procura hacer bien esas cosas, eficiencia.
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Como se puede apreciar todos los autores citados coinciden parcialmente en sus
definiciones; no obstante, se pueden percibir claramente dos tendencias

fundamentales.

La primera se refiere a la dindmica de la empresa con su entorno; la segunda,
defiende el arte de generar objetivos, programas y politicas y la forma de

alcanzarlos como via para cumplir la mision de la misma, Peru. (Castillos 2012)
1.1.2.4 Sistema de Salud

El concepto de sistema de salud, de este modo, hace referencia a la estructura
existente en un determinado territorio para brindar asistencia sanitaria a la
poblacion. Estos sistemas se encargan de prevenir enfermedades y de atender

clinicamente a las personas.

Las clinicas, los sanatorios, los hospitales, los médicos y los enfermeros
pertenecen al sistema de salud. Existen diversos factores y cuestiones que, si bien
no forman parte del sistema de salud, inciden en él, como la alimentacién, los
servicios educativos y las condiciones de vivienda. Una persona sin acceso a la
educacién, mal alimentada y que no cuenta con servicios basicos en su hogar

requerird una mayor atencién del sistema de salud.

Cabe destacar que el Estado es el principal sostén del sistema de salud y el
responsable del funcionamiento de los hospitales publicos y de las campafias de
prevencion de enfermedades. El sector privado, de todas formas, también puede

gestionar centros de salud.

Lo habitual es que los paises més ricos cuenten con los sistemas de salud mas

desarrollados, con prestaciones de avanzada. Por eso, en muchas ocasiones,
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personas que viven en naciones con un sistema de salud deficiente se ven

obligadas a viajar al exterior para recibir atencion.

Claro que no siempre la riqueza de un pais o su posicion en la carrera de los
avances tecnol6gicos tiene un vinculo directo o proporcional con la calidad del
servicio de asistencia sanitaria que ofrece a su poblacién. El caso de Estados
Unidos es un claro ejemplo de ello, ya que ha desarrollado diversas controversias
y duras comparaciones con paises tales como Canada e Inglaterra, donde la
situacion es mucho mejor. Como se menciona anteriormente, la idea de salud no
termina en la mera ausencia de enfermedades, sino que describe un conjunto
complejo de situaciones, entre las cuales se encuentra un buen sistema de
atencion sanitaria, que ofrezca a todos los ciudadanos las mismas posibilidades
y que se enfoque tanto en la salud fisica como psiquica de las personas. Uno de
los problemas mas comunes en relacion al sistema de salud ocurre cuando un pais
no cuenta con las prestaciones publicas adecuadas y en cierto modo, obliga a su
gente a contratar planes privados. Si una persona no se siente segura a menos que
pague todos los meses una cuota para poder recibir asistencia médica, aumentan
las presiones laborales, ya que sin trabajo Por lamentable y dificil de creer que
parezca para personas de paises avanzados, los hospitales publicos de muchas
partes del mundo son sitios en los cuales reinan la hostilidad, la falta de
compasion y de preparacion. Es comun que estos centros muestren cuadros
similares a los que se aprecian en escenas de guerra, con decenas de personas
agonizando mientras esperan a ser (mal) atendidas por profesionales de

cuestionable ética y en consultorios cuya higiene deja mucho que desear.

Es importante sefialar que el sistema de salud se convierte muchas veces en un
laberinto del cual cuesta salir. En algunos paises, las diferentes capas de la

atencion sanitaria que deben atravesar los pacientes de trastornos tales como el
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alcoholismo y la drogadiccion parecen ir adentrandolos mas y mas en un ciclo de
dependencia, en lugar de ayudarlos a recuperar el control sobre sus propias vidas.

( Pérez 2014)

1.1.2.5 Conceptualizacion y Operacionalizacion de las Variables

Eventos Adversos Hospitalarios: Se define como “’el dafio no intencional o
complicacion relacionado con la asistencia sanitaria.’” se ha demostrado que uno
de cada diez pacientes ingresados a un hospital sufre de alguna forma de un dafio

evitable.

Variables Dimensiones Indicadores

Variable

Independiente:

Eventos Adveros Poco Probable - Molestias Fisicas
Hospitalarios Probable - Discapacidad
Muy Probable - Muerte

- Prolongacién de

la Hospitalizacion.
- Derivacién a UCI

- Derivacion a otro Centro

Especializado.
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Seguridad del Paciente: La seguridad del paciente es un principio
fundamental de la atencidn sanitaria. Hay un cierto grado de peligrosidad

inherente a cada paso del proceso de atencion de salud.

Variable

Independiente:

Seguridad del Paciente

Dimensiones

- Reduccion de riesgos

- Reduccién de dafios

- Reduccion y
prevencion de

Eventos Adversos.

Indicadores

- Personal médico y

paramedico capacitado.

- Personal médico y
paramedico poco

capacitado.
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- Reduccién de Eventos

imprevistos.

- Personal précticante.

Estrategias de Solucién: Técnicas o procesos que nos ayudan a organizar los

datos del problema y a responder las preguntas insustituibles.

Variable
Dependiente:

Estrategias de Solucion.

Dimensiones

Técnicas e
instrumentos de

recoleccion de datos

Indicadores

- Historia Clinica
- Encuestas

- Cuestionarios

- Test

- Observacion

1.2 Justificacion de la investigacion
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Este estudio se justifica porque es necesario e importante en el ambito de la salud
ya que permitira sentar las bases para el mejoramiento de la seguridad del
paciente y por ende la implementacion de estrategias de solucion, sobre todo en
los Eventos Adversos medicamentosos, infecciones intrahospitalarias y otros
problemas relacionados con la salud.

Permitira Proporcionar informacion valida a la gestion de la clinica y asi generar
la implementacién de un Plan de Mejora Continua de la Seguridad del paciente
que permita regular y consolidar el desempefio global de la organizacion en
forma continua y ciclica, de tal manera que la atencion prestada sea la méas
efectiva, eficaz y segura posible, orientada siempre a la satisfaccion del usuario.
Aporte social y a la ciencia; La importancia de la investigacion radica en que sus
resultados serviran como una herramienta Prevencién y diagndstico que
permitirdn al Jefe del Servicio de Traumatologia a adoptar alternativas de
solucion para mejorar la atencion a los pacientes del servicio de Traumatologia,

asi como también servira de modelo para otros servicios e instituciones de salud.

El estudio de los Eventos Adversos recientemente se ha desarrollado como una
de las principales lineas de investigacion en el tema de Seguridad del Paciente y
Calidad de la Atencién. En este trabajo se omite el analisis del problema de
existencia: se supone que los Eventos Adversos ocurren en la organizacion en
cuestion, aunque no se hayan estudiado previamente atn. Sin embargo, es escasa
la informacion en el &mbito local sobre estas cuestiones: la prevalencia de los
Eventos Adversos en los Hospitales y clinicas del Pert y los factores que se
relacionan con su ocurrencia ya que solo el trabajo IBEAS ha avanzado en ese
sentido. Aqui radica uno de los aportes originales de este trabajo: el estudio de
los Eventos Adversos en Per( y especificamente en el departamento de Lima.
Pero ademas de este conocimiento nuevo aportado, el trabajo utiliza un enfoque
sistemico basado en una metodologia innovadora para la deteccion de los casos

que busca ser mas efectiva que los métodos usados en la mayoria de los trabajos
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1.3

para la identificacion de los Eventos Adversos. Esto se enmarca en una nueva
estrategia para evitar la influencia del sub-registro de los casos de Eventos
Adversos en la investigacion, cuestion que serd ampliamente abordada mas
adelante pero que es necesario mencionar aqui y constituye un aporte original al
marco tecnoldgico de estudio de los Eventos Adversos. Afrontar la tematica de
lo Eventos Adversos permitird contribuir con la desnaturalizacién de esta
problematica de la Seguridad hospitalaria que deteriora la Calidad de la
Atencion. Ese es un primer paso esencial para encarar su abordaje y tratamiento
en las organizaciones prestadoras de servicios de manera que se introduzca una

“Cultura de la Seguridad”.

Problema de la investigacion

La Seguridad del Paciente es un tema que atafie a la Calidad de la Atencién de
la salud. La Organizacion Mundial de la Salud. (OMS) ha tomado nota de esta
problematica sobre todo e los hospitales y en especial en los paises menos
desarrollados, ponderando la importancia de la deteccion. Esta jerarquizacion de
la seguridad en la Atencion se ha transformado en una cuestion prioritaria en los
sistemas de Salud especialmente en el &mbito de los establecimientos que prestan
servicios de atencion médica, debido al impacto que ocasiona en la salud de las
personas afectadas, pero también en el sistema de salud que los atiende. La
Seguridad del paciente es un tema en expansion y aun existen muchas areas de
conocimiento limitado y de controversias, que obligan a profundizar los

esfuerzos para investigar esta problematica. (Barragan 2016)

1.3.1 Problema General
¢De qué manera los eventos adversos hospitalarios, la seguridad del paciente se
relacionan con las estrategias de solucion en el servicio de traumatologia de la

Clinica Universitaria, Lima agosto 2017?
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1.3.2 Problemas Especificos

1.3.2.1 ;De qué manera los eventos adversos hospitalarios se relacionan con las
estrategias de solucion en el servicio de traumatologia de la Clinica Universitaria,
Lima agosto 20177

1.3.2.2 ;De qué manera la seguridad del paciente se relacionan con las estrategias
de solucidn en el servicio de traumatologia de la Clinica Universitaria, Lima
agosto 20177

1.4 Hipdtesis
1.4.1 Hipotesis General

Los Eventos Adversos hospitalarios, la seguridad del paciente se relacionan
directamente con las estrategias de solucion en el servicio de traumatologia de
la Clinica Univesitaria, Lima agosto 2017.
1.4.2 Hipotesis Especificas
1.4.2.1 Los Eventos Adversos hospitalarios se relacionan directamente con las
estrategias de solucién en el servicio de traumatologia de la Clinica
Universitaria, Lima agosto 2017.
1.4.2.2 La seguridad del paciente se relaciona directamente con las estrategias de
solucion en el servicio de traumatologia de la Clinica Universitaria, Lima agosto
2017.

1.5 Objetivos

1.5.1 Objetivo General
Determinar la relacion que existe entre los Eventos Adversos hospitalarios, la
seguridad del paciente y las estrategias de solucion el servicio de
traumatologia de la Clinica Universitaria, Lima agosto 2017.

1.5.2 Objetivos Especificos
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15.2.1 Determinar la relacion que existe entre los Eventos Adversos
hospitalarios y las estrategias de solucion en el Servicio de
Traumatologia de la Clinica Universitaria, Lima agosto 2017.

1.5.2.2 Determinar la relacion que existe entre la seguridad del paciente con las
estrategias de solucion en el Servicio de Traumatologia de la Clinica

Universitaria, Lima agosto 2017.

METODOLOGIA

Se realiz6 un estudio observacional de corte transversal, descriptivo inicialmente
y con una fase posterior analitica. La fase inicial fue orientada a resolver los
objetivos descriptivos de manera que se cuantifique y se caracterice el perfil de
los Eventos Adversos ocurridos en la Clinica. La fase posterior analitica busco
relacionar a la repeticion de los Eventos Adversos en una misma hospitalizacion
con algunos factores identificados y evalud el registro de los Eventos Adversos
en la Historia clinica.

2.1 Tipo y Disefio de investigacion

La investigacion propuesta es de tipo descriptiva de relacion aplicada
caracterizada porque el uso de los conocimientos que se adquieren, de corte
transversal con el proposito de describirlas y caracterizarlas.

Disefio de investigacion: Representacion grafica del método descriptivo

correlacional.

Ox1, Ox2
M1 v
Oy
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M1 : Ox1

Donde:

M1 . Muestra de sujeto.

Ox1 . Observacion de la variable independiente.
- Eventos Adversos Hospitalarios.

Ox2 - Seguridad del Paciente

\ - indice de correlacion.

Oy : Observacion de la variable dependiente.

- estrategias de solucion

2.2 Poblacion y Muestra
Estuvo conformada por los 12 enfermeros que laboran y que rotan en el
servicio de traumatologia de la Clinica Universitaria. Por ser una poblacién
pequefia no se ha considerado muestra. Se uso el tipo de muestreo no
probabilistico intencionado.
No Probabilistico porque responde al interés e intencionalidad del
investigador.
Intencionado referido al procedimiento mediante el cual el investigador
eligié premeditadamente los puntos de muestreo que respondieron al interés
de su investigacion. No se consideré una muestra por se pequefia.
Criterios de inclusion
- Personal profesional de la salud que labora en traumatologia con una

antiguedad igual o mayor de seis meses.

2.3 Técnica e instrumento de recoleccién de datos
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Para recopilar datos de la investigacion se entregd un instrumento a cada
licenciado en enfermeria que labora en el servicio de traumatologia de la
clinica Universitaria, motivandolo sobre la importancia de su participacion
en el estudio, e indicandole que no deben dejar ninguna pregunta del

instrumento sin responder.

Para la recoleccion de datos relacionados a los eventos adversos y la
seguridad del paciente, se utiliz6 el cuestionario disefiado por la

investigadora y validado por tres magistrados.

El mencionado cuestionario (Anexo) se compone de la siguiente manera:

I Introduccion

I1. Datos generales: Edad y género del paciente

I1l. Datos especificos: Eventos adversos hospitalarios (11 preguntas),
seguridad del paciente (11 preguntas), estrategas de solucion (8 preguntas).
El cuestionario fue enfocado a hacer una medicion cuantitativa de los
Eventos Adversos ocurridos durante el periodo de un mes calendario.

Este instrumento tiene 32 preguntas de contenido, cuyas respuestas son
valoradas de mayor a menor: si 0 no para 29 preguntas, bueno regular y malo
para el estado general del paciente.

Procedimientos: Se solicito el permiso y autorizacién en forma escrita al
Director de la Clinica Universitaria, la obtencion de los datos se realizo
durante la ejecucion de los turnos, previa orientacion antes de su aplicacion,

se contd con 01 colaborador durante el desarrollo del cuestionario.

2.4 Procesamiento y analisis de la informacion
El procesamiento de los resultados y analisis de la investigacion se
tabularon a traves de las tablas y cuadros estadisticas, realizando el analisis

cuali/cuantitativo de las mismas que se sometieron para sefalar los
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promedios, coeficientes de covariacion de las variables, se aplicaron las
pruebas de correlacion de Pearson la prueba de correlacion multiple
haciendo uso del paquete estadistico SPSS (Statistical Package for the
Social Sciences) programa estadistico informatico muy usado en las
ciencias sociales y empresas de investigacién de mercado, desarrollado en

la Universidad de Chicago, version 25.

111 RESULTADOS

Tabla 01

Eventos adversos Hospitalarios y Estrategias de solucion en el servicio de
traumatologia de la Clinica Universitaria. Lima Agosto 2017.

Estrategias de solucién

Eventos adversos Total
NO Sl
NO 6 2 8
Sl 1 3 4
Total 7 5 12

Fuente: Servicio de traumatologia de la Clinica Uninersitaria, Agosto 2017.
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Significacién

Prueba Chi cuadrado Valor df asintética
(bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 13.562 1 0.028
N. de casos validos 12

Fuente: Servicio de traumatologia de la Clinica Uninersitaria, Agosto 2017.

Descripcion:

En los resultados de la tabla 1, se observa que existe relacion entre eventos adversos

hospitalarios y las estrategias de solucién, ya que valor Chi-cuadrado es 13.562 con un

grado de libertad, tiene un p-valor de 0.028 menor a 0.05 por lo que se rechaza la

independencia entre las variables de investigacion, es decir se confirma la asociacion o

relacion entre las variables.

Tabla 02

Factores de riesgo de los pacientes del servicio de traumatologia de la Clinica
Universitaria. Lima Agosto 2017.

. Total

Factores de riesgo

N° % N° % N° %
Inmunodeficiencia 7 58.3 41.7 12 100
Obesidad 11 91.7 8.3 12 100
Desnutricion 11 91.7 8.3 12 100
Polimedicacién 1 8.3 11 91.7 12 100
Politraumatismo 3 25 9 75 12 100
Anemia 0 0 12 100 12 100
Paciente operado 4 33.3 8 66.7 12 100
\F/’Z;'gglte con cateter 8.3 11 91.7 12 100
Consumo de drogas 2 16.7 10 83.3 12 100
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Fuente: Servicio de traumatologia de la Clinica Uninersitaria, Agosto 2017

Descripcion:

En la tabla 2, se observa que el 58.3% (7) de los pacientes presentan inmunodeficiencia 'y
el 41.7% (5) no presentan. EI 91.7% (11) presentan obesidad y el 8.3% (1) no la presentan,
estos mismos resultados se presentan en la desnutricion. En la polimedicacion el 91,7%
(11) si presentan y solo 1 (8.3%) no presentan. EI 75% (9) no presentan politraumatismo
y el 25% (3) no lo presentan. EI 100% (12) de pacientes no presentan anemia. El 66.7%
(8) de pacientes no son operados y el 33.3% (4) son operados. EI 91.7% (11) pacientes no
presentan catéter vesical y el 8.3% (1) si lo presentan. Finalmente, el 83.3% (10) de

pacientes no consumen drogas, Yy el 16.7% (2) si consumen drogas.

Tabla 3

Consecuencias del evento adverso para el paciente del servicio de traumatologia de
la Clinica Universitaria. Lima Agosto 2017.

. Si No Total
Consecuencias
N° % N° % N° %
Molestias fisicas 7 58.3 5 41.7 12 100
Discapacidad 7 58.3 5 41.7 12 100
laboral
Muerte 3 25 9 75 12 100

Fuente: Servicio de traumatologia de la Clinica Uninersitaria, Agosto 2017

Descripcion:

En latabla 3, se observa que el 58.3% (7) de los pacientes presentan molestias fisicas y el
41.7% (5) no presentan, estos mismos resultados se presentan en la discapacidad laboral.
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En el 75% (9) de los pacientes la consecuencia no ha sido muerte, pero en el 25% (3) de

los pacientes si lo hubo.

Tabla 4

Consecuencias de los Eventos adverso para Clinica Universitaria. Lima Agosto 2017.

Consecuencias

NO

Si
%

NO

No

%

NO

Total

%

Prolongacion de la
internacion
Derivacién a unidad
de cuidados
intensivos
Derivacion a otro
centro

Utilizacién de
recursos diagnosticos
adicionales
Utilizacién de
recursos terapéuticos
adicionales

2

25

33.3

41.7

8.3

16.7

11

10

75

66.7

58.3

91.7

83.3

12

12

12

12

12

100

100

100

100

100

Fuente: Servicio de traumatologia de la Clinica Uninersitaria, Agosto 2017
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Descripcion:

En la tabla 4, se observa que el 75% (9) no prolongaron su internacién en la clinica, en

cambio el 25% (3) si lo hicieron. El 66.7% (8) no presentaron derivacion a cuidados

intensivos, en cambio el 33.3% (4) si lo hicieron. El 58.3% (7) no fueron derivados a otros

centros, pero el 41.7% (5) si lo hicieron. En el 91.7% (11) no se utilizaron de recursos

diagnosticos adicionales, mientras que en el 8.3% (1) no lo hicieron. Ademas, en el 83.3%

(10) no presentaron utilizacion de recurso terapéuticos adicionales, mientras que en el
16.7% (2) si se hicieron.

ANALISIS Y DISCUSION

En este trabajo se aborda, un problema emergente de gestion de la Salud y la
Calidad de la Atencion: la Seguridad del paciente hospitalizado y una expresion
directa de la falta de seguridad, los Eventos adversos hospitalarios Si bien se
encuentra en expansién la investigacién de este problema, existe poca

informacidn sobre los eventos adversos en nuestro pais.

En esta investigacion Inicialmente se identificaron los casos de Eventos Adversos
hospitalarios, ocurridos en las hospitalizaciones del Servicio de traumatologia de
la Clinica Universitaria. Una de las tareas iniciales del trabajo, fue el analisis de
naturaleza cualitativa que permitié agrupar a los eventos adversos en clases
emparentadas. Los eventos adversos pueden agruparse en grupos relacionados
segun las caracteristicas y la tipologia del suceso; esta categorizacion se realizd
en dimensiones definidas por el marco teorico. Pero ademas de la identificacion
de los eventos adversos segun clases emparentadas, se clasificaron los procesos

del sistema de atencion involucrados segun las dimensiones mencionadas en la
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seccién de Metodologia (Atencion Médica, Enfermeria, Interconsulta, etc),
considerando la posibilidad de que numerosos procesos puedan observarse en la

ocurrencia de un mismo evento adverso.

Los nuevos datos aportados por el presente trabajo de tesis son abundantes y han
sido ampliamente detalladas en las secciones anteriores. No se redundara
entonces en el andlisis descriptivo de los datos mencionados en los apartados de
Resultados o Discusion. Queda claro que la metodologia empleada fue efectiva
para identificar una sucesos negativos para la Seguridad hospitalaria, que
implican un riesgo para la salud de los pacientes y para el funcionamiento del
sistema. La cantidad de eventos adversos encontrados en el &mbito de la
investigacion present6 una variedad de formas y consecuencias. Se observo que
entre la variedad de eventos adversos aparecen jerarquizadas dimensiones poco
considerados por otros trabajos: los eventos adversos por abordaje inadecuado
por enfermeria y los problemas relacionados con factores organizativas y de
gestion. Estas tipologias de eventos adversos si bien son identificadas en otros
trabajos, se ven ponderadas en esta investigacion: representan mas de la mitad de
los casos. Esto deja en evidencia la necesidad abordar el problema de los eventos
adversos hospitalarios como un problema de la Gestion Hospitalaria, mas que
como un suceso de abordaje de los trabajadores individuales. Si bien estas
consideraciones resultan obvias, no parecen ser tenidas en cuenta para la
implementacién de politicas de calidad. No existe una politica explicita a nivel
macrosistémica implementada desde los organismos rectores, ya sea nacionales
0 provinciales, dirigidas a abordar (diagnosticar, prevenir y resolver) la
problematica de los eventos adversos. Tampoco se observa a nivel de los
prestadores directos, un gerenciamiento orientado a esta dimension de la
Seguridad hospitalaria: no existen comités de Seguridad hospitalaria ni de
Eventos adversos, no hay estadisticas descriptivas sobre el problema, no hay

capacitacion ni entrenamiento especifico para los recursos humanos
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involucrados. En definitiva es un problema no visualizado por la mayoria de los
actores involucrados desde una perspectiva institucional. Este déficit en la
consideracién de los eventos adversos como un problema de las organizaciones
prestadoras de servicios de atencion de la salud, es la raiz de su alta ocurrencia
ya que no se diagnostican y por lo tanto no se los resuelve. ;Como seria la
realidad si los eventos adversos se previnieran y se abordaran con mas eficiencia
en los hospitales de manera que los onerosos recursos utilizados en prolongacion
de las hospitalizaciones, uso de medicamentos de alto costo entre otros se
utilizaran para mejorar la oferta de atencion de la salud para la poblacion? No se
puede responder a este interrogante con este trabajo ya que no se estimaron los
costos adicionales ocasionados por los eventos adversos, pero queda claro que
produjeron un aumento del gasto para la clinica. Son numerosos los estudios
acerca de los altos costos adicionales (y prevenibles) que producen los servicios
de atencion de la salud a causa del deterioro de la Calidad en las organizaciones
prestadoras de servicios de salud, que podrian alcanzar rangos de entre 20 y 40%
del gasto total del sector. Pero ademas de estas cuestiones generales acerca de los
casos de eventos adversoss hospitalarios observados en este trabajo, resulta un
aporte especial insistir entre las conclusiones, los motivos metodolégicos
relacionados con la alta prevalencia del problema. Existen ciertas cuestiones de
la metodologia que pueden suscitar criticas. El trabajo fue exitoso para prevenir
la subestimacion de los eventos adversos ya que logrd registrar datos sobre la
falta de seguridad en los pacientes internados en la clinica. Pero si bien este
procedimiento puede ser objetado por ser estricto en exceso, el trabajo nos aporta
una conclusiéon innegable: la metodologia habitualmente utilizada para el
abordaje de los eventos adversos no alcanza para estimar la ocurrencia real de
este problema de la seguridad en los pacientes internados, en referencia al sub-
registro observado en la Historia clinica cuando se la utiliza como Unica fuente

de informacion. constituye por si mismo una conclusion de importancia.
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El reconocimiento del problema y su busqueda exhaustiva son los primeros pasos
de un abordaje integral de los eventos adversos, de otra forma es posible que
persista el sub-diagnostico de los problemas de Seguridad del paciente y por lo
tanto el abordaje del problema continuara sesgado de informacion clave para la
planificacion de estrategias efectivas para su resolucion.

En la tabla uno se observa que existe relacion entre eventos adversos
hospitalarios y las estrategias de solucion, ya que valor Chi-cuadrado es 13.562
con un grado de libertad, tiene un p-valor de 0.028 menor a 0.05 por lo que se
rechaza la independencia entre las variables de investigacion, es decir se
confirma la asociacion o relacion entre las variables.

En la tabla dos se observa que el 58.3% (7) de los pacientes presentan
inmunodeficienciay el 41.7% (5) no presentan. EI 91.7% (11) presentan obesidad
y el 8.3% (1) no la presentan, estos mismos resultados se presentan en la
desnutricion. En la polimedicacion el 91,7% (11) si presentan y solo 1 (8.3%) no
presentan. El 75% (9) no presentan politraumatismo y el 25% (3) no lo presentan.
El 100% (12) de pacientes no presentan anemia. El 66.7% (8) de pacientes no
son operados y el 33.3% (4) son operados. El 91.7% (11) pacientes no presentan
catéter vesical y el 8.3% (1) si lo presentan. Finalmente, el 83.3% (10) de

pacientes no consumen drogas y el 16.7% (2) si consumen drogas.

En la tabla tres, se observa que el 58.3% (7) de los pacientes presentan molestias
fisicas y el 41.7% (5) no presentan, estos mismos resultados se presentan en la
discapacidad laboral. En el 75% (9) de los pacientes la consecuencia no ha sido

muerte, pero en el 25% (3) de los pacientes si lo hubo.

En la tabla cuatro, se observa que el 75% (9) no prolongaron su internacién en la
clinica, en cambio el 25% (3) si lo hicieron. El 66.7% (8) no presentaron
derivacion a cuidados intensivos, en cambio el 33.3% (4) si lo hicieron. El 58.3%

(7) no fueron derivados a otros centros, pero el 41.7% (5) si lo hicieron. En el
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91.7% (11) no se utilizaron de recursos diagnosticos adicionales, mientras que en
el 8.3% (1) no lo hicieron. Ademas, en el 83.3% (10) no presentaron utilizacion

de recurso terapéuticos adicionales, mientras que en el 16.7% (2) si se hicieron.

V CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

5.1 Conclusiones

1. Con el presente trabajo se determind la relacion que existe entre los Eventos
Adversos hospitalarios, la seguridad del paciente y las estrategias de solucién
en el servicio de traumatologia de la clinica universitaria ya que a mayores
estrategias de seguridad para el paciente que se establezcan se podrian
prevenir los Eventos Adversos en la clinica Universitaria

2. Se determind la relacion que existe entre los Eventos Adversos hospitalarios
y las estrategias de solucion en el servicio de traumatologia de la Clinica
Universitaria ya que la ocurrencia de los diferentes Eventos Adversos nos
permitird ponderar y establecer nuevas estrategias de solucién y a su vez poder
prevenir los Eventos Adversos en el servicio de traumatologia.

3. Se determiné que la seguridad del paciente en el servicio de traumatologia de
la clinica Universitaria tiene relacion con las estrategias de solucion ya que si
se establece mayor seguridad al paciente hospitalizado y se aplicarian nuevas
estrategias de solucion, los eventos adversos se podrian prevenir en

traumatologia de la clinica Universitaria.
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5.2 Recomendaciones

1. La Direccion de la clinica Universitaria, las jefaturas de las diferentes
divisiones de la clinica tales como enfermeria, laboratorio, diagnostico por
imagenes y consultorios deben considerar ejecutar: Seminarios y Talleres
sobre los eventos adversos hospitalarioas, a fin de sensibilizar y mejorar los
aspectos de seguridad del paciente, procesos de atencion y relacion enfermera

— paciente.

2. Las Jefaturas de los Servicios de Hospitalizacion de la clinica Universitaria,
en coordinacion con los jefes de los diferentes servicios, deben realizar
estudios similares periodicamente, a fin de mejorar la seguridad del paciente

y establecer estrategias de solucion.

3. La Direccion de la Clinica Universitaria debe considerar la ejecucion de

Cursos relacionados a los eventos adversos y la seguridad del paciente.
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VIII. APENDICES Y ANEXOS
8.1 ANEXO 01. MATRIZ DE CONSISTENCIA

Titulo: Eventos Adversos Hospitalarios,seguridad del paciente y Estrategias de Solucion Traumatologia de la Clinica Universitaria,

Lima Agosto 2017.

Universitaria, Lima agosto
2017 ?

paciente y las
estrategias de
solucién el servicio
de traumatologia de
la Clinica
Universitaria, Lima
agosto 2017.

directamente con las
estrategias de
solucién en el
servicio de
traumatologia de la
Clinica Universitaria,

Lima agosto 2017.

Factores

relacionados sus

maltiples procesos.

Problema Objetivo Hipdtesis Variable Metodologia
General ¢(De qué manera los | Establecer larelacion tLos Adversos | Eventos Adversos Tipo
eventos adversos . . . Investigacion
. . . que existe entre los | hospitalarios, la HYe
hospitalarios, la seguridad Factores descriptiva de
del paciente se relacionan Eventos  Adversos | seguridad del . relacion aplicada, de
. Relacionados al
con las estrategias de . . . corte transversal.
. S hospitalarios, la | paciente se |
solucion en el servicio de Sistema de salud
traumatologia de la Clinica | seguridad del | relacionan Representacion

Gréfica

M1

Ox1 Ox2

Donde:

M1

Muestra de sujeto.
Ox1 : Observacion
de la variable
independiente.

- eventos adversos
hospitalarios.

Ox2 : variable
independiente. -
seguridad del
paciente
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Especificos

-¢De qué manera los eventos
adversos hospitalarios se
relacionan con las
estrategias de solucion en el
servicio de traumatologia de
la Clinica Universitaria,
Lima agosto 2017 ?

¢De qué manera la seguridad
del paciente se relacionan
con las estrategias de
solucion en el servicio de
traumatologia de la Clinica
Universitaria, Lima agosto

20177

-ldentificar la
relacion que existe
entre los Eventos
Adversos
hospitalarios y las
estrategias de
solucién en el
Servicio de
Traumatologia de la
Clinica Universitaria,
Lima agosto 2017.
-Determinar las
caracteristicas
generales de los
pacientes en quienes
ocurren los Eventos
Adversos en el
Servicio
Traumatologia de la
Clinica
Univerisitaria, Lima
agosto

2017.

-Los Eventos
Adversos
hospitalarios se
relacionan

directamente con las
estrategias de
solucién en el
servicio de
traumatologia de la
Clinica Universitaria,
Lima agosto 2017.

-La seguridad del
paciente se relaciona
directamente con las
estrategias de
solucion  en el
servicio de
traumatologia de la
Clinica Universitaria,

Lima agosto 2017.

Seguridad del
paciente

-Factores
relacionados al
paciente.

- Factores
socioculturales

Estrategias de
solucién

indice de correlacion
Oy :
Observacion de la
variable dependiente.
- Estrategias de
solucién..

Poblacion y
Muestra: 12
enfermeros

Muestreo
No probabilistico
intencionado.

Técnicas e
instrumentos de
investigacion
Técnica propuesta
sera una encuesta, y
el instrumento sera
un cuestionario
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Determinar la
relacion que existe
entre la seguridad del
paciente con las
estrategias de
solucion  en el
Servicio de
Traumatologia de la
Clinica Universitaria,

Lima agosto 2017.
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8.2 ANEXO N° 02
CUESTIONARIO
Estimado(a) colega, reciba un saludo cordial, la presente encuesta es anénima, tiene por
finalidad llevar a cabo un trabajo de investigacion que lleva por titulo Eventos Adversos
Hospitalarios y Estrategias de Solucion Traumatologia de la Clinica Universitaria Lima
Agosto 2017.

A continuacion, tiene una serie de preguntas con diferentes alternativas, sirvase
contestar cada una de ellas y marque la respuesta que usted crea conveniente,

agradeciendo su gentil colaboracion.

PLANILLA PARA REGISTRO DE EVENTOS ADVERSOS (PREA).

1. Edad del paciente:

2. Género:

-. Motivo de ingreso:

3. Paciente con enfermedad mental Si[] no[]

4. Estado general del paciente:  bueno [ ]  regular ] malo[_]
5. Comorbilidades si[] no [

Factores de Riesgo.
6 Inmunodeficiencia
7 .Obesidad

8. Desnutricion

9 .Polimedicacion
10. Politraumatismo

11. Anemia

oooooooe
OODOoOO0O0003

12. Paciente operado
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13. Paciente con catéter vesical ] ]
14.. Consumo de drogas O L]
- Proceso de atencion involucrado

15.Atencion Médica. O L]
16. Atencion de Enfermeria. ] ]
17. Gestion y Administracion. 1 O
18.Atencidn en Interconsulta. L] ]
19.Apoyo Diagndstico. ] L]
20.Asistencia de personal no técnico ni profesional. [ L]
21.0tros. ] L]
22. Existio oportunidad de prevencion observada por el médico  s[] no[ ]

23. Existi6 oportunidad de prevencion observada por enfermeria siJ no [ ]

24.El profesional tratante estimaba la probabilidad del Evento Adverso como:
Muy probable [
Probable ]
Poco probable [

Consecuencias del Evento Adverso para el paciente. 0
Si no
25. Molestias fisicas ] [
26. Discapacidad laboral [] ]

27. Muerte L] ]

Consecuencias del Evento Adverso para la clinica: Sl N O
28. Prolongacidn de la internacion ] [
29. Derivacion a Unidad de cuidados Intensivos. ] .
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30. Derivacion a otro centro ]
31. Utilizacion de recursos diagndsticos adicionales []

32. Utilizacion de recursos terapéuticos adicionales [

]
]
]

52



8.3 ANEXO N°3

Propuesta de Intervencion Cientifica

La Organizacion debe contar con Politicas de personal para reconocer al personal que

participa en los proyectos de mejora.

Introduccion

Los Eventos Adversos son sucesos de consecuencias negativas para la salud o la
comodidad del paciente o para el sistema de salud que lo atiende, que no puede
adjudicarse a la enfermedad de base que motivo la internacion ya que no hubiera

acontecido sin la hospitalizacion.

Uno de los puntos fundamentales en el analisis de la Seguridad es que se hace
referencia al Sistema de Salud que tiene como objetivo primordial proteger y
recuperar la salud de las personas pero que en algunas situaciones termina
produciendo un dafio. El ejemplo méas representativo de esta situacion son las
inmunizaciones, medicamentos aplicados en una poblacion sana para prevenir
enfermedades transmisibles pero que presentan reacciones contraproducentes en
forma muy frecuente. Esta es una de las tantas dimensiones de la Seguridad del
Paciente: el Evento Adverso. Su reciente expansion “epidémica” obliga a
considerarlo objeto de investigacion. La introduccion de numerosas y nuevas
herramientas tecnologicas para el diagnostico y para el tratamiento de los problemas
de salud de las personas y la incidencia de los mdltiples determinantes de la salud

(especialmente los sociales), han hecho de la atencidn de la salud, especialmente de
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la atencién médica, un proceso muy complejo. Este proceso tiene numerosos nodos

que pueden transformarse en riesgos para la salud de los pacientes.

Con esta propuesta de intervencion cientifica se busca obtener la disminucién de los
Eventos Adversos Hospitalarios a traves de estrategias de mejoramiento de la

seguridad del paciente, en los pacientes atendidos en la Clinica Universitaria.
Justificacion

Este estudio se justifica porque es necesario e importante en el ambito de la salud ya
que permitira abordar el problema de los Eventos Adversos Hopitalarios y asi poder
sentar las bases para el mejoramiento de la seguridad del paciente y por ende la
implementacion de estrategias de solucién, sobre todo en los Eventos Adversos
medicamentosos, infecciones intrahospitalarias y otros problemas relacionados con
la salud.

Permitira Proporcionar informacion valida a la gestion de la clinica y asi generar la
implementacién de un Plan de Mejora Continua de la Seguridad del paciente que
permita regular y consolidar el desempefio global de la organizacion en forma
continua y ciclica, de tal manera que la atencion prestada sea la mas efectiva, eficaz
y segura posible, orientada siempre a la satisfaccion del usuario.

La importancia de la investigacién radica en que sus resultados serviran como una
herramienta Prevencion y diagnostico que permitiran al Jefe del Servicio de
Traumatologia a adoptar alternativas de solucion para mejorar la atencion a los
pacientes del servicio de Traumatologia, asi como también servira de modelo para

otros servicios e instituciones de salud.

El estudio de los Eventos Adversos recientemente se ha desarrollado como una de las
principales lineas de investigacion en el tema de Seguridad del Paciente y Calidad de
la Atencién. En este trabajo se omite el andlisis del problema de existencia: se supone

que los Eventos Adversos ocurren en la organizacion en cuestion aunque no se hayan
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estudiado previamente ain. Sin embargo es escasa la informacion en el &mbito local
sobre estas cuestiones: la prevalencia de los Eventos Adversos en los Hospitales y
clinicas del Peru y los factores que se relacionan con su ocurrencia ya que solo el
trabajo IBEAS ha avanzado en ese sentido. Aqui radica uno de los aportes originales
de este trabajo: el estudio de los Eventos Adversos en Peru y especificamente en el
departamento de Lima. Pero ademas de este conocimiento nuevo aportado, el trabajo
utiliza un enfoque sistémico basado en una metodologia innovadora para la deteccion
de los casos que busca ser mas efectiva que los métodos usados en la mayoria de los

trabajos para la identificacion de los Eventos Adversos

Objetivo General:

* |dentificar y abordar el problema de los Eventos Adversos hospitalarios y asi poder
sentar las bases para el mejoramiento de la seguridad del paciente en la Clinica

Universitaria.
3.1 Objetivos especificos:

* Implementar estrategias de promocién y prevencion para los diferentes Eventos

Adversos hospitalarios identificados en la Clinica Universitaria.

* Contribuir a mejorar la seguridad y la calidad de atencion brindada al usuario del

servicio de traumatologia de la clinica Universitaria.

* Concientizar al personal asistencial y administrativo sobre la importancia de la

seguridad del paciente en el servicio de traumatologia de la Clinica Universitaria.
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IVV. Metodologia:

Se realizard un estudio de tipo descriptivo interactivo orientado a resolver los
objetivos descriptivos de manera que se cuantifique y se caracterice el perfil de los

Eventos Adversos ocurridos en la Clinica Universitaria.
Motivacion al personal:

* Capacitaciones gratuitas al personal administrativo y asistencial sobre las buenas

practicas para la seguridad del paciente.

* Capacitacion del Personal asistencial y administrativo para minimizar el riesgo de

exposicion a los Eventos Adversos.

* Implementacion Protocolos y estrategias de atencion y seguridad del paciente desde

la admision hasta el egreso del paciente.
* Implementacién de estrategias y programas de garantia de calidad.
Temas a tratar:
* Trabajo en equipo

* Protocolos y estrategias de atencion y seguridad del paciente desde la admision

hasta el egreso del paciente.

* Programas y estrategias de garantia de calidad

* Comunicacion
* Fortalecer las competencias al talento humano en salud.

* Metodologia para la solucién de problemas
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* Protocolos de atencion y seguridad del paciente desde la admisién hasta el egreso

del paciente.

* Uso de las herramientas basicas de calidad.

\V Evaluacién:

* La disminucion en la incidencia los Eventos Adversos en la clinica Universitaria

en un 50%.

* El fortalecimiento de las competencias del talento humano en la seguridad del

paciente en un 50%.

* Evaluacién constante al personal administrativo y asistencial sobre la importancia

de las buenas practicas para la seguridad del paciente.

VI. Resultados
Se quiere obtener los siguientes resultados:
* Reducir en un 50% los Eventos Adversos hospitalarios en la clinica Universitaria.

* Identificar las fallas latentes y humanas que favorecen la ocurrencia de los Eventos

Adversos en la clinica Universitaria.
* Fortalecer la implementacion de practicas seguras en la clinica Universitaria.

* Promover la cultura institucional de seguridad del Paciente.
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* Mejorar la calidad de atencién en un 80%.

* Contribuir al conocimiento de la situacion actual de la seguridad del paciente.
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