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RESUMEN

Los eventos adversos representan un problema significativo que afecta la
seguridad del usuario y la calidad de atencion en la salud, y en respuesta a ello, la
implementacion de practicas seguras permite mitigar acontecimientos no deseados en los
usuarios. EI Manual de Seguridad del Paciente, define un evento adverso como aquel
incidente indeseable o inesperado relacionado directamente con la atencién o los servicios
proporcionados a los pacientes, comprendido por lesiones o complicaciones en el usuario.
Este estudio propone establecer la relacion entre los eventos adversos y las practicas
seguras para el manejo adecuado y oportuno mostrando recomendaciones concretas a fin
de fortalecer la seguridad del paciente post operado en el Hospital General Dr. Ledn
Becerra Camacho, identificando los desafios y las areas de mejora. Se realizd una
investigacién con un enfoque cuantitativo y disefio transversal de caracter no
experimental, puesto que se ha llevado a cabo tras el testimonio del paciente y/o familiar
una vez verificado el cumplimiento de la ficha de registro de eventos, incluida desde el
analisis del historial clinico y las condiciones del area, ademas de la basqueda y revisién
de bibliografia seleccionada. Para la recoleccion de la muestra se aplican criterios de
inclusion y exclusion, alcanzando una poblacién de 46 participantes, donde de acuerdo
con los resultados obtenidos, se logra comprobar la hip6tesis dando a conocer una
correlacion significativa de Pearson (>,001) entre los eventos adverso y la adherencia a
las précticas seguras, lo que indica que, a medida que el personal de salud se adhiere al
cumplimiento de las précticas seguras, mayor serd el grado de evitacion de dafio al

paciente que pueda resultar en cualquier tipo de evento no deseado.

Palabras clave: Cuasi evento, evento adverso; evento centinela, practicas seguras;

seguridad del paciente.
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ABSTRACT

Adverse events represent a significant problem that affects user safety and the
quality of health care, and in response, the implementation of safe practices allows
mitigating unwanted events in users. The Patient Safety Manual defines an adverse event
as an undesirable or unexpected incident directly related to the care or services provided
to patients, including injuries or complications in the user. This study proposes to
establish the relationship between adverse events and safe practices for adequate and
timely management, showing concrete recommendations in order to strengthen the safety
of the postoperative patient at the Dr. Ledn Becerra Camacho General Hospital,
identifying challenges and areas for improvement. A research was carried out with a
quantitative approach and cross-sectional experimental nature, since it has been carried
out after the testimony of the patient and/or family member once compliance with the
event record form has been verified, including the analysis of the clinical history and the
conditions of the area, in addition to the search and review of selected bibliography. For
the collection of the sample, inclusion and exclusion criteria are applied, reaching a
population of 46 participants, where according to the results obtained, it is possible to test
the hypothesis by disclosing a significant Pearson correlation (>,001) between adverse
events and adherence to safe practices, indicating that, as health personnel adhere to
compliance with safe practices, the greater the degree of avoidance of harm to the patient

that may result in any type of unwanted event.

Key words:

Quasi-event, adverse event; sentinel event, safe practices; patient safety.
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INTRODUCCION

Los eventos adversos en el ambito hospitalario son un problema a nivel global que
requieren iniciativa y estrategias en particular para mejorar la seguridad del usuario y la
calidad de atencién en salud, en este contexto, se trata de todo evento de importancia
médico — enfermero asociado a la no ejecucion de los protocolos estandarizados y
préacticas sistematizadas, entendido como cualquier incidente no deseado que afecta
negativamente la salud del paciente.

En el campo de la enfermeria, las practicas seguras son un factor primordial que
influyen directamente en la calidad de los servicios hospitalarios, representan un desafio
significativo en la busqueda de la excelencia en la atencidn sanitaria. Especialmente en el
proceso perioperatorio, donde los pacientes se encuentran en un estado de vulnerabilidad,
es crucial garantizar practicas seguras que minimicen la ocurrencia de eventos adversos.

A nivel global, de acuerdo con la World Health Organization alrededor de 1 de
cada 10 pacientes hospitalizados resulta con dafios cuando recibe atencién de salud vy,
cada afio, mas de 3 millones de personas mueren a causa de ello. De hecho, algunos de
los eventos adversos mas frecuentes son aquellos que pueden ser prevenible, es decir que
generalmente se deben a errores cometidos durante la identificacion de pacientes, al
diagnostico o prescripcion de medicamentos, caidas, transfusiones sanguineas,
infecciones nosocomiales, Ulceras, tromboembolismo venoso, entre otros riesgos que
pueden evitarse durante procedimientos quirurgicos (WHO, 2023).

A nivel nacional, por medio del Centro Nacional de Farmacovigilancia (CNFV)
se puede observar un considerable incremento en reportes de sospechas de eventos
adversos a medicamentos, para el 2019 entre enero a junio se notificaron 1473 (83.65%)
casos de los cuales 1089 representaban el género femenino y 605 en género masculino,
de diferentes edades (Agencia Nacional de Regulacién & Control y Vigilancia Sanitaria,
2019).

En este contexto, es imperativo examinar detalladamente cémo las practicas
seguras, desde la preparacion preoperatoria hasta el seguimiento postoperatorio, pueden
mitigar la ocurrencia de eventos adversos y mejorar los resultados de la atencion del
profesional de enfermeria. Este estudio no solo busca identificar los desafios y las areas
de mejora, sino que también propone establecer la relacion entre los eventos adversos y

las practicas seguras para el manejo adecuado y oportuno mostrando recomendaciones



concretas a fin de fortalecer la seguridad del paciente en el Hospital General Ledn Becerra
Camacho y, por ende, en todos los entornos hospitalarios.



CAPITULO I
1. El problema

1.1. Planteamiento del problema

El Manual de Seguridad del Paciente define un evento adverso como aquel
incidente indeseable o inesperado, relacionado directamente con la atencién o los
servicios prestados a los pacientes, comprendido como lesién o complicacion para el
usuario. La presencia de eventos adversos son una problematica que arraiga de multiples
factores y pueden presentarse en cualquier momento dando como resultado efectos
secundarios que condicionan el estado clinico del paciente. De acuerdo con el Ministerio
de Salud Publica, se estima que Unicamente se notifican el 5% de todos los eventos
adversos que se producen (MSP, 2016).

De acuerdo con la World Health Organization, los eventos adversos tienen mayor
ocurrencia en Hospitales de paises con ingresos bajos y medianos, los datos disponibles
indican que 134 millones de los acontecimientos en las unidades de salud se atribuyen a
la atencion poco segura dando lugar a 2, 6 millones de defunciones a nivel mundial. Se
ha calculado que, cada afio, los dafios causados a los pacientes traen como consecuencia
la reduccion de hasta un 0,7 % del crecimiento econémico. No obstante, menciona que si
nos enfocamos en invertir para prevenir estos dafios en lugar de actuar cuando el evento
se ha producido, se puede generar grandes ahorros econémicos y, mas importante adn,
mejorar la evolucién clinica del paciente, cabe mencionar que en los paises considerados
como potencias mundiales se ha observado que, si esta medida se emplea correctamente,
la frecuencia de eventos adversos se reduce hasta en un 15% (WHO, 2023).

En un estudio realizado en Latinoamérica, se registré una incidencia de eventos
del 19,8 % vy, especificamente en Colombia la prevalencia fue del 13,1 %, por otro lado,
en un hospital de tercer nivel de Ecuador, se encontrdé que el 34 % de los pacientes
incluidos en la investigacion habian presentado algun tipo de evento adverso durante la
atencion (Florez et al., 2022).

En Ecuador, la presencia de eventos adversos en los Hospitales no es un abordaje
nuevo, es por ello que, la notificacion de un cuasi eventos, eventos adversos y eventos
centinela aporta grandes cambios en la atencion hospitalaria. EI CNFV durante el primer
trimestre del afio 2019 analizé 884 notificaciones de sospechas de reacciones adversas a

medicamentos, de las cuales 881 (99.7%) reportes han sido compartidos al Centro


https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC9084615/#B7

Colaborador de la Organizacién Mundial de la salud para el monitoreo internacional de
medicamentos al cual Ecuador pertenece (OMS, 2022).

En el Cantén Milagro de la Provincia del Guayas, especificamente en el Hospital
General Ledn Becerra Camacho es una de las redes publicas de salud comprometido no
solo con la efectividad de los tratamientos, sino también con la seguridad y el bienestar
de sus pacientes. Este trabajo emprende un estudio en el centro hospitalario sobre la

1.2. Formulacion del problema
¢Coémo los eventos adversos se relacionan a las practicas seguras en el usuario

post operado atendido en el Hospital General Dr. Ledn Becerra Camacho, Milagro 2024?
2. Objetivos
2.1. Objetivo general

Analizar los eventos adversos y su relacion con las practicas seguras en el usuario

post operado. Hospital General Dr. Le6n Becerra Camacho, Milagro 2024.

2.2. Objetivos especificos
1. ldentificar la naturaleza de los eventos con mayor recurrencia en el paciente post
operado.
2. Verificar el cumplimiento de las practicas seguras indicadas en el Manual de

Seguridad del Paciente.

3. Establecer la relacion que existe entre los eventos adversos y las practicas seguras
en el manejo del usuario post operado.
Justificacion

Este proyecto de investigacion ofrece una oportunidad Unica para contribuir al
cuerpo de conocimientos existente sobre la seguridad del paciente, para generar un
cambio positivo en la aplicacion de la practica clinica y para fomentar una cultura de
seguridad y mejora continua en todas las instituciones de atencion médica.

Es imperativo saber que los pacientes post operados son especialmente
vulnerables a los eventos adversos debido a la naturaleza invasiva de los procedimientos
quirargicos y las complicaciones asociadas. Es por ello, que este estudio es de suma
importancia, dado que, al investigar la relacion entre los eventos adversos y las practicas
seguras se pueden identificar areas de mejora en la atencion postoperatoria, lo que
finalmente conduce a una mejor calidad asistencial. Asi mismo, al garantizar practicas
seguras se puede prevenir lesiones adicionales sin comprometer la seguridad del paciente

durante su recuperacion.



Debido a que los eventos adversos pueden resultar en prolongacién de la estadia
hospitalaria, readmisiones no planificadas y procedimientos médicos adicionales, lo que
aumenta significativamente los costos de atencion medica y en la calidad de vida del
paciente - usuario atendido. Al identificar las practicas seguras, se pueden prevenir estos
eventos e implementar estrategias de gestion de costos més efectivos y eficientes, lo que
permitiria una reduccion de costos.

Ademas, la identificacion y gestion de eventos adversos son requisitos normativos
en muchos sistemas de salud, por lo que, al investigar la relacion entre los eventos
adversos y las practicas seguras en un hospital especifico, se puede garantizar el
cumplimiento de las regulaciones y estandares de seguridad del paciente establecidos por
las autoridades sanitarias competentes.

En definitiva, este estudio es fundamental para mejorar la calidad de la atencién,
garantizar la seguridad del paciente, reducir los costos asociados con los eventos adversos
y cumplir con los estandares normativos en el Hospital General Leon Becerra Camacho
en Milagro durante el afio 2024.

Cabe mencionar que al presenciar los desafios que enfrentan los profesionales de
la salud y los pacientes, me he visto en la responsabilidad de contribuir a través de la
investigacion a fin de mejorar la eficiencia y la calidad de la atencidn, haciendo énfasis
en los eventos adversos, asi como en la formulacion de intervenciones efectivas para
prevenir su recurrencia. No obstante, esta investigacion me permitira desarrollar
habilidades de investigacion cientifica, analisis de datos y comunicacién efectiva que son

esenciales para mi crecimiento académico y profesional en el campo de la enfermeria.



CAPITULO II
2. Marco Teorico

2.1. Fundamentacion referencial
2.1.1. A nivel internacional.

Para llevar a término el presente estudio que comprende la relacion entre los
eventos adversos y las practicas seguras en pacientes post operados que acuden al
Hospital General Le6n Becerra Camacho de Milagro, se analizan diferentes estudios que
sirven de fundamento y sostenibilidad cientifica.

Carrillo et al (2020) determinan en su investigacion los eventos adversos que
pueden ser prevenibles estableciendo la frecuencia y gravedad segun su estudio realizado
desde el primer nivel de atencidn, para estos autores la frecuencia de eventos adversos
relacionados con la medicacion es mayor en los Centros de Salud de algunos sectores de
Espafia, asi lo demuestra en su estudio tras la revisién de 2557 historias clinicas de las
cuales 1928 representaban a pacientes adultos, mientras que 629 a pacientes pediatricos,
identificandose en total 215 incidentes ocasionados de los cuales el 18,5 % representaron
dafos graves y el 4,1 % dafios permanentes en la poblacion adulta.

Flérez et al (2022) mediante su estudio realizado en un Hospital de Medellin,
aplicado a 419 profesionales asistenciales de las areas de hospitalizacion, urgencias y
cirugia de los cuales 77 eran Licenciados/as de enfermeria, llegd a la conclusion de que
con frecuencia los trabajadores de salud se encuentran muy expuestos a eventos adversos,
y que gran parte de los profesionales de la salud llegan a sentirse como segunda victima
tras sufrir el acontecimiento, puesto que asi lo reflejan los resultados de la encuesta, donde
el 44,4 % de profesionales de la salud lleg6 verse afectado también al presentar dificultad
para concentrarse, sentimientos de culpa, cansancio, ansiedad y dudas sobre sus
decisiones.

No obstante, aunque el 93,1 % de los entrevistados conocian a breve rasgo sobre
los incidentes, y que el 79 % de los profesionales ya habian experimentado alguna vez un

evento adverso grave, aun asi, solicitaron se les capacitara acerca del tema.

2.1.2. A nivel nacional

En Ecuador, tras la implementacion de un estudio realizado en pacientes
internados en la unidad de cuidados intensivos y medicina interna del Hospital General
Dr. Gustavo Dominguez Zambrano de Santo Domingo de Los Tsachilas en el 2018, los

investigadores logran demostrar que, de los 125 pacientes evaluados que comprendian



edades entre 31 y 65 afios, al menos el 63% presentaron algun tipo de evento adverso,
evidenciando prevalencia de desencadenantes mayormente extrinsecos, los casos méas
encontrados fueron eventos ocasionados por flebitis (64%), Ulceras por presion (16%)
seguido de las infecciones intrahospitalarias, sefialando a los adultos intermedios como la
poblacion mas vulnerable a sufrir complicaciones o eventos adversos durante su estancia
hospitalaria (Morales Cangas et al., 2019).

En funciodn a esto, se determina que con mayor frecuencia los acontecimientos
estaban sujetos a factores extrinsecos, permitiendo manifestar que eventos adversos
producidos por el uso de catéteres particularmente pudieron ser evitados, adoptando
mayores acciones adheridas a la prevencion y al cuidado continuo.

Por otro lado, siguiendo a (Pincay & et al, 2023) quienes mencionan que en
respuesta a los acontecimientos ocurridos que en el campo de la salud respecta, el pais
adoptd un proyecto de Acreditacion Hospitalaria en base a un Modelo Canadiense desde
el 2013, como estrategia que impulsa a los profesionales de la salud a ejercer una buena
practica clinica que garantice la seguridad del paciente, puesto que cada afio se
presentaban miles de casos de eventos adversos en los Hospitales de atencién puablica.
Pincay & et al desarrollan su estudio en 80 pacientes que se encontraban en observacion
en el area de emergencia en el Hospital Basico de Jipijapa y en él categoriza los
indicadores en los que se baso para determinar la seguridad del paciente donde los
cuidados destinados al usuario son los que menos se ejecutan alcanzando el 13,7% de
incumplimiento.

Un ejemplar muy claro de acreditacion es el Hospital IESS Los Ceibos, el cual
empieza su proceso de acreditacion en agosto del 2021, ya para el afio 2022 se convirtio
en el noveno Hospital en certificarse a nivel nacional. Paso a disponer de entrenamiento

profesional, un tomdgrafo y la incorporacion de nuevas areas de atencion (IESS, 2022).

2.1.3. A nivel local

Pefia Negrete (2023) en su investigacidn concluye que, la aplicacion de la lista de
verificacion de cirugia segura influye en gran medida en la prevision de eventos adversos.
Asi lo demuestra en su estudio realizado en un Hospital de Milagro donde se realizé un
censo muestral de 80 profesionales, para lo cual se determind que desde la primera
dimensidn de entrada la LVCS tenia una frecuencia de aplicacion baja de 37, 5% por parte
de los profesionales de salud, y con una utilizacion en la dimension de salida mucho mas

baja de 32, 2%. Por lo que se deduce que, entre menos se adhiera el personal de salud al



uso de la lista de verificacion de cirugia segura, menor serd la mitigacion de eventos

adversos en pacientes operados.

2.2. Fundamentacion tedrica

2.2.1. Definicién de Eventos Adversos y Préacticas Seguras.

2.2.1.1. Eventos Adversos.

Los eventos adversos son incidentes no deseados o dafiinos que ocurren durante

el curso de la atencién médica. Pueden ser el resultado de acciones involuntarias, errores

humanos, condiciones del sistema de atencién médica o factores externos. Estos eventos

pueden causar dafio fisico, emocional o psicoldgico al paciente y, en algunos casos,

pueden ser potencialmente mortales (MSP, 2016). Algunos ejemplos de eventos adversos

incluyen:

1.

Errores de medicacion: Administracion incorrecta de medicamentos, dosis
incorrectas, medicamentos incorrectos o reacciones adversas a los medicamentos.
Infecciones nosocomiales: Infecciones adquiridas durante la atencion médica,
como infecciones del tracto urinario, neumonia asociada a ventilacion mecanica
o infecciones del sitio quirdrgico.

Lesiones por caidas: Caidas de los pacientes mientras estan en el hospital, que
pueden resultar en fracturas, contusiones u otras lesiones.

Errores quirargicos: Errores durante los procedimientos quirdrgicos, como
cirugia en el sitio incorrecto, cirugia en el paciente incorrecto, instrumentos
quirargicos dejados dentro del paciente, entre otros.

Errores de diagnostico: Diagndésticos incorrectos o tardios que pueden llevar a un
tratamiento inadecuado o retrasado.

Lesiones por dispositivos médicos: Lesiones causadas por el uso de dispositivos
médicos, como catéteres, marcapasos, protesis, entre otros.

Reacciones transfusionales: Reacciones adversas a transfusiones de sangre o
productos sanguineos, como reacciones alérgicas, sobrecarga de fluidos o

infecciones transmitidas por la sangre (Martinez & et al., 2022).

3.2.1.2. Practicas Seguras.

Las préacticas seguras se refieren a los procedimientos, protocolos y politicas

establecidos para reducir la incidencia de eventos adversos y garantizar la seguridad del

paciente mientras recibe los servicios de salud. Las practicas seguras comprenden:



Practicas Seguras Administrativas
Identificacion correcta del paciente: Antes de administrar cualquier medicamento
o realizar cualquier procedimiento, los enfermeros deben verificar la identidad del
paciente utilizando al menos dos identificadores Unicos, colocar el nombre
completo, nimero de cédula y la fecha de ingreso del paciente en el brazalete y
una tarjeta de identificacion en la cabecera de la cama. Se debe llevar un registro
detallado y preciso de todas las intervenciones, observaciones y datos
relacionados con el cuidado del paciente, ya que esto asegura la continuidad del
cuidado y facilita la comunicacion entre los miembros del equipo de salud
(Cardona, 2020).
Como parte del protocolo también se debera cumplir con el procedimiento de
verificacion cruzada:

e \Verificacion cruzada: consiste en identificar al paciente mediante dos

mecanismos (verbal y brazalete), mas la respectiva documentacion.

Programa de mantenimiento preventivo de equipos biomédicos: Proceso
mediante el cual los establecimientos de salud garantizan la seguridad y
funcionalidad de los equipos biomédicos, comprende todas las actividades que se
realizan para cumplir con la vida util de cada equipo, la cual viene determinada
por la empresa fabricante, algunas de las actividades son: planificar una
inspeccion periddica, verificar fallas y funcionamiento 6ptimo, actualizar
permanentemente el inventario de los equipos biomédicos, elaborar un
cronograma de mantenimiento preventivo y correctivo, registrar en cada equipo

la fecha de mantenimiento.

Practicas Seguras Asistenciales

Control de abreviaturas peligrosas: Principalmente afecta a los textos escritos a
mano, sin embargo, también puede ocurrir en materiales impresos o electrénicos
por lo que se recomienda evitar las abreviaturas peligrosas en todos los casos.
Manejo adecuado de medicamentos de alto riesgo: Todos los medicamentos son
considerados potencialmente peligrosos, en especial aquellos que tienen nombres
y aspectos parecidos (LASA), es por ello que se debe evitar al maximo errores en
el curso de su administracion, ninguna practica como tal garantiza la correcta
utilizacion de los medicamentos de alto riesgo, es por ello que se aconseja

desarrollar estrategias especificas dirigidas a prevenir dafio.



Control de electrolitos concentrados: Se han reportado complicaciones y muertes
relacionadas con la administracion incorrecta de electrolitos, entre los que estan:
sodio hipertonico, cloruro de potasio, sulfato de magnesio, calcio gluconato y
bicarbonato de sodio.
Segln Silva el manejo de las soluciones electroliticas por su preparacion son los
causantes de errores al calcular la cantidad a administrar por no contar con un protocolo
estandarizado por su Institucion, es por ello que todos los establecimientos de salud
deben tener a disposicion el protocolo de control de electrolitos (Santo, 2023).
Conciliacion de medicamentos: Se realiza el historial farmaco — terapéutico,
completa y correctamente el ingreso al momento de la anamnesis, si se realiza
errbneamente se puede encubrir problemas relacionados con la continuidad y/o
administracion de medicamentos, causando interrupciones del tratamiento
farmacéutico del paciente.

Administracion correcta de medicamentos: Verificacion de los diez correctos,
principalmente de la dosis correcta, el medicamento correcto, la via correcta y el
momento correcto antes de administrar cualquier medicamento al paciente.
Ademas, es crucial estar al tanto de las alergias y contraindicaciones del paciente.
Es crucial que para la colocacion de inyecciones se deba tomar en cuenta la
prescripcion médica.

Administracién de antibioticos profilacticos en procedimientos quirdrgicos: Las
infecciones asociadas a heridas quirtrgicas sigue siendo una de las
complicaciones post operatorias mas comunes. La administracion de antibioticos
debe ser dentro de los 60 minutos para potenciar la concentracion tisular y
registrar en la historia clinica, se debe descontinuar la profilaxis antibiética al
cumplir las 24 horas luego de haber realizado el procedimiento quirdrgico, sin
embargo, existen casos en los cuales suele extenderse hasta las 48 horas.
Profilaxis de tromboembolismo venoso: El elevado riesgo de morbi —
mortalidades asociadas con la no prevencién son razones suficientes que dan
fuerza a esta practica. La medida profilactica esta dirigida a reducir la incidencia
de tromboembolismo venoso profundo y embolia pulmonar, existen las medidas
profilacticas primarias destinadas para todos los pacientes y las medidas
profilacticas secundarias asignada a aquellos pacientes que padecen de alguna

patologia tromboembodlica.
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10.

11.

12.

Prevencion de ulceras por presion: Es una complicacién prevenible que
disminuye la independencia del usuario, llegando incluso a ser causa de muerte.
De acuerdo con el Manual de Seguridad del paciente, se estima que anualmente
se generan costos de 2700 USD, mientras que, si se lograran prevenir desde el
ambito asistencial, se llegaria a reducir entre 12 y 15 semanas el gasto, hasta en
40 000 USD del tratamiento (MSP, 2016). El personal de enfermeria es
responsable de realizar intervenciones preventivas como los cambios posturales,
fomentar el uso de superficies que alivien la presion, incentivar a la hidratacion y
mejorar el estado nutricional. Para esto se debe identificar el riesgo de Ulceras por
presion a través de las escalas de valoracion, ya sea Braden, Norton u otra (Garcia
Suérez, 2021).

Practicas Seguras Administrativas - Asistenciales

Notificacién de eventos relacionados con la seguridad del paciente: Es un
proceso que comprende la comunicacion de un evento (cuasi evento, adverso,
centinela) en un formato estandarizado, reportar estos casos constituye una cultura
de seguridad que permite a los profesionales de la salud aprender de los errores
puesto que es un mecanismo para mejorar la seguridad mas no esta disefiado con
objeto de culpabilizacién, y a los establecimientos redisefiar sus procesos cuando
se pretende realizar cambios en la planeacién y ejecucion del sistema. De acuerdo
con el Manual de Seguridad del Paciente, Gnicamente se notifican el 5% de todos
los casos que se producen, tomando en cuenta que inicialmente se deben
incorporar barreras que permitan evitar cuasi eventos que consecutivamente
inducira a eventos adversos (MSP, 2016).
las caracteristicas de los sistemas de notificacion de eventos adversos pueden ser
de tipo: no punitivo, voluntario, confidencial, independiente, a través de un
analisis realizado por expertos, de acuerdo a la orientacién sistémica, y la
capacidad de respuesta. El establecimiento debe elaborar informes trimestrales,
semestrales o anuales de los eventos notificados.

Practicas quirdrgicas seguras: Se lleva a cabo con la correcta utilizacion de las
herramientas pertinentes que garantizan la seguridad del paciente, es por ello que
previo a un procedimiento quirurgico se verificara: La lista de verificacion de
cirugia segura la cual consta de tres momentos (La entrada o anestesia, pausa o
incision cutanea y salida del quir6fano) si uno de los puntos es registrado como

positivo se debe comunicar inmediatamente el lider del equipo para la toma de
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13.

14.

15.

16.

17.

decisiones y registro en la historia clinica, el consentimiento quirdrgico
informado, consentimiento de anestesia, consentimiento de transfusién sanguinea,
lista de verificacion (prequirurgica) para la preparacion del paciente.
Transferencia correcta de informacion de los pacientes en puntos de transicion:
Al momento de transferir a un paciente se recomienda emplear la técnica SBAR
(Situacion, antecedentes, evaluacion y recomendaciones), el objetivo es garantizar
la comunicacion efectiva entre profesionales, personal de salud con el paciente y
con su familia. Se debe anotar en el formato correspondiente al cambio de turno,
lo siguiente: Procedimientos realizados, cambios significativos de salud,
medicacion que se le estd administrando al paciente conjuntamente con algin
tratamiento de base, plan diagndstico y terapéutico, principales riesgos a los que
estd expuesto, en caso de haber cambiado al paciente de su unidad de descanso,
se deberd comunicar. Para cumplir con este punto también se deberd guiar al
paciente sobre el cumplimiento de su tratamiento farmacoldgico, exdmenes
clinicos, dieta, terapia respiratoria, etc., y, promover en los familiares a que
interroguen al paciente en caso de presentar problemas relacionados a su salud.
Manejo correcto de las bombas de infusion: Se requiere de capacitacion del
personal sobre el manejo y funcionamiento de las bombas, para contar con un
personal diestro dentro del establecimiento, asi mismo saber reportar de forma
inmediata y oportunas, dafios del equipo.

Higiene de manos: Lavado adecuado y frecuente de manos con agua y jabon o
desinfectante de manos antes y después del contacto con cada paciente, asi como
después de realizar cualquier procedimiento médico. Utilizacion de técnicas
asépticas durante los procedimientos médicos, uso adecuado de equipo de
proteccion personal (EPP), manejo adecuado de desechos médicos vy
cumplimiento de protocolos de control de infecciones.

Prevencion de caidas: Evaluacion del riesgo de caidas del paciente y la
implementacién de medidas preventivas, como la colocacién de barandillas en la
cama, el uso de dispositivos de ayuda para la movilidad y la colocacion de letreros
de advertencia.

Educacion en seguridad del paciente: Se desarrolla en el paciente la habilidad de
analizar eventos y detectar vulnerabilidades
Es fundamental que los enfermeros estén capacitados y actualizados en estas

practicas para proporcionar una atencion segura y de alta calidad.
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2.2.2. Definicion de Cuasi eventos y eventos centinela.

2.2.2.1. Cuasi evento.

Un "cuasi evento” se refiere a un incidente o situacion que tiene el potencial de
causar un dafo significativo al paciente o al proceso de atencion que provee el equipo de
salud, pero que no llega a causar un dafio real debido a una intervencion oportuna o una
serie de circunstancias favorables. A menudo, los casi eventos son identificados durante
la revision retrospectiva de la atencion médica o durante la implementacion de programas
de mejora de la calidad y la seguridad del paciente (MSP, 2016).

Algunos ejemplos de cuasi eventos podrian incluir:

1. Un paciente que recibe una dosis incorrecta de medicacion prescrita, pero el error
es detectado y corregido antes de que cause un dafio al paciente.

2. Una situacion en la que un equipo quirdrgico identifica una discrepancia en la
identificacion del paciente antes de comenzar una cirugia, evitando asi la cirugia
en el paciente incorrecto.

3. Una falla en el equipo médico que es detectada y resuelta antes de que cause una
interrupcion en el tratamiento del paciente.

Los cuasi eventos son importantes porque proporcionan oportunidades para el
aprendizaje y la mejora en el sistema de atencion médica, permiten identificar y analizar
acontecimientos no deseados y mejorar los procesos para prevenir eventos adversos
futuros. Ademas, el andlisis de cuasi eventos puede contribuir a fomentar la transparencia,

el aprendizaje continuo y la mejora de la calidad en el cuidado de la salud.

2.2.2.2. Evento Centinela.

Un "evento centinela” es un evento adverso grave, inesperado y que resulta en la
muerte o un dafio significativo al paciente, que ocurre en el entorno de la atencién médica.
Estos eventos son indicadores importantes de problemas sistémicos o de préacticas
deficientes en el sistema de atencién médica y requieren una investigacion exhaustiva
para identificar las causas subyacentes y tomar medidas correctivas para prevenir futuros
incidentes.

Algunos ejemplos de eventos que pueden considerarse como eventos centinela
incluyen:

1. Cirugia en el sitio incorrecto o en el paciente incorrecto.

2. Suicidio de un paciente dentro de un establecimiento de salud.
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3. Transfusion de sangre incorrecta que resulta en una reaccion grave o la muerte del
paciente.

4. Abuso o negligencia del personal médico que resulta en la muerte o dafio
significativo de un paciente.

5. Incendios u otras emergencias graves dentro del hospital que resultan en la muerte

o lesiones graves de pacientes o personal.

6. Secuestro o rapto de un paciente del hospital (MSP, 2016).

Los eventos centinela son importantes porque destacan areas criticas de mejora en
el sistema de atencion médica y proporcionan la oportunidad de implementar cambios
que prevengan futuros incidentes similares. Ademas, la notificacion y el analisis de
eventos centinela son requeridos por muchas organizaciones de salud como parte de sus

programas de gestion de la calidad y seguridad del paciente.

2.2.3. Importancia de la Relacion entre Eventos Adversos y Practicas

Seguras.

Los eventos adversos y las practicas seguras en enfermeria estan intrinsecamente
relacionados ya que las practicas seguras estan disefiadas precisamente para prevenir o
minimizar la ocurrencia de eventos adversos durante la atencion médica. A continuacion,
se detallan las formas en que estas dos areas estan conectadas:

1. Deteccion temprana y mitigacion de riesgos: Las practicas seguras incluyen la
identificacion temprana de posibles riesgos para el paciente y la adopcion de
medidas para mitigar esos riesgos. Por ejemplo, una evaluacion de riesgo de
caidas ayuda a identificar a los pacientes con mayor riesgo y permite la
implementacién de medidas preventivas para reducir la ocurrencia de caidas y
lesiones relacionadas.

2. Mejora de la seguridad del paciente: Se logra llevando a cabo las précticas
seguras de enfermeria que estan orientadas a mejorar la seguridad global del
paciente en el entorno de atencion.

3. Optimizacion de la calidad del cuidado: Al implementar practicas seguras, se
mejora la calidad general del cuidado proporcionado a los pacientes. Esto puede
incluir la reduccion de complicaciones evitables, la mejora de los resultados del
tratamiento y la promocién de la recuperacion mas rapida y efectiva de los

pacientes (Pincay & et al, 2023).
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2.2.4. Factores Contribuyentes a Eventos Adversos en Pacientes Post

operados.

Los eventos adversos en pacientes post operados pueden ser el resultado de una
variedad de factores. Aqui hay algunos factores contribuyentes comunes:

1. Errores quirargicos: Incluyen errores durante la cirugia, como cortes accidentales
en 6rganos no objetivo, dafio a tejidos circundantes o errores en la identificacion
de estructuras anatomicas.

2. Infecciones nosocomiales: Las infecciones adquiridas en el hospital pueden
ocurrir después de la cirugia debido a la exposicion a patdgenos durante el
procedimiento o a través de dispositivos médicos como catéteres o tubos. ----
menciona que las infecciones post quirdrgicas pueden desarrollarse por multiples
factores enddgenos y exogenos. Entre los factores enddgenos estan las
enfermedades cronicas como la diabetes mellitus principalmente, a lo cual se
encuentra asociado el envejecimiento, el habito de fumar, el tratamiento con
inmunosupresores (quimioterapia, radioterapia o corticoides), y la malnutricion.
Algunos factores exdgenos son el uso de material protésico como los elementos
ortopédicos e implantes, ya que involucran el uso de materiales extrafios que
alteran la funcion fagocitaria local y favorece la multiplicacion bacteriana rapida,
otro factor exdgeno es el tiempo de realizacién de la cirugia, la estancia
hospitalaria, el grado de contaminacién lo que incluye la ducha preoperatoria 'y la
higiene consecutiva del paciente, la eliminacion de vello que facilita la
colonizacion de microorganismos, el lavado de manos, la solucion empleada para
la limpieza de la piel del campo quirdrgico, que, aunque actualmente existe una
variedad de antisépticos, los mas usados son los alcoholes, el gluconato de
clorhexidina y los yodoforos, no obstante, los protectores de la herida también se
suma a la larga lista de factores exdgenos que desencadenan infecciones
nosocomiales, la literatura dice que las compresas y toallas de algodén mojadas
son permeables a las bacterias, el tipo de sutura, el control de drenajes, la
profilaxis antibidtica, la temperatura corporal, el control de la glicemia, el control
de la fluidoterapia que mayormente puede resultar en hiperhidratacion, otros
factores potencialmente capaces de producir infecciones son aquellos que se

encuentran en el entorno y circuitos vinculados al paciente (Bravo & et al., 2021).
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10.

Complicaciones anestésicas: Problemas relacionados con la administracion de
anestesia, como reacciones alérgicas, errores en la dosificacion o complicaciones
respiratorias.

Coagulopatias y hemorragias: Desarrollo de trastornos de la coagulacion o
hemorragias excesivas durante o después de la cirugia, que pueden deberse a
condiciones preexistentes, medicamentos o procedimientos quirdrgicos (Gallo &
Sanchez, 2023).

Errores de medicacion: Administracion incorrecta de medicamentos, incluidos
errores en la dosis, medicamentos incorrectos o interacciones medicamentosas
adversas.

Complicaciones postoperatorias: Incluyen problemas como trombosis venosa
profunda, embolia pulmonar, atelectasia, neumonia, dolor incontrolable,
insuficiencia renal, entre otros.

Factores del paciente: La salud general del paciente, la presencia de
comorbilidades, el historial médico y los habitos de estilo de vida pueden influir
en el riesgo de eventos adversos.

Factores institucionales: La calidad de la atencion médica, la capacitacion del
personal, los protocolos de seguridad quirdrgica y la disponibilidad de recursos
pueden afectar la incidencia de eventos adversos.

Comunicacion deficiente: Falta de comunicacion efectiva entre miembros del
equipo quirdrgico, pacientes y familiares puede llevar a errores en la atencion y
seguimiento inadecuado.

Seguimiento inadecuado: La falta de seguimiento adecuado después de la cirugia,
incluida la atencion postoperatoria insuficiente o la falta de deteccion temprana
de complicaciones, puede aumentar el riesgo de eventos adversos (Bravo & et al,
2021).

Identificar y abordar estos factores contribuyentes puede ayudar a reducir la

incidencia de eventos adversos en pacientes post operados y mejorar la seguridad y la

calidad de la atencién médica.

2.2.5. Précticas Seguras en la Atencién Post operatoria.

Las préacticas seguras en la atencion postoperatoria incluyen la monitorizacion

continua del paciente, la administracion correcta de medicamentos, la prevencion de
infecciones, la comunicacion efectiva entre los miembros del equipo médico, la

educacion al paciente y la familia sobre el cuidado postoperatorio, entre otras medidas.
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La implementacion adecuada de précticas seguras es esencial para prevenir y
reducir la incidencia de eventos adversos garantizando mejores resultados en la seguridad
del paciente post operado, esto incluye adoptar medidas como:

1. Monitoreo constante: Vigilar de cerca a los pacientes post operados, prestando
atencion a signos de complicaciones como fiebre, dolor inusual o cambios en los
signos vitales, permite una deteccion temprana de problemas y una intervencion
rapida.

2. Capacitacion del personal: Proporcionar una formacion adecuada al personal
médico y de enfermeria en cuanto a procedimientos seguros, manejo de equipos,
y comunicacion efectiva, promueve una cultura de seguridad y reduce la
incidencia de eventos adversos.

3. Comunicacion afectiva y efectiva: Consiste en fomentar una comunicacion clara,
amena y abierta entre el equipo médico, el paciente y sus familiares, facilitando
la identificacion y la solucién de problemas, disminuyendo la posibilidad de
errores.

4. Seguimiento post operatorio: Realizar un seguimiento exhaustivo de los pacientes
después de la cirugia, tanto durante su estancia en el hospital como en el periodo
de recuperacion en casa, garantiza una atencion continua y la deteccion precoz de
cualquier complicacion (MSP, 2016).

Al aplicar estas practicas seguras, el Hospital General Ledn Becerra Camacho
puede reducir significativamente la incidencia de eventos adversos en los pacientes post
operados, mejorando asi la calidad de la atencién médica y promoviendo un entorno

hospitalario seguro y confiable.

2.2.6. Estrategias para Mejorar la Relacion entre Eventos Adversos y

Précticas Seguras.

La formacidn continua del personal médico y de enfermeria en practicas seguras
y la vigilancia activa de eventos adversos pueden ayudar a identificar areas de mejora y
prevenir incidentes futuros.

La participacion activa del paciente y su familia en el proceso de atencion, asi
como la promocidn de la comunicacion abierta y la transparencia, son clave para mejorar

la seguridad en la atencidn postoperatoria.
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A continuacion, presento un flujograma que muestra el proceso de atencion de

acuerdo a las précticas seguras descritas en el Manual de Seguridad del Paciente, en todo

el proceso desde el ingreso del usuario a un hospital hasta su egreso, disefiado como

estrategia para entender mejor como mitigar los eventos adversos implementando las

précticas seguras.

Figural

Proceso de practicas seguras en el usuario post operado
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4. Después de

3. Después del contasta con <l entome del pacicatc.

+

- Higiene
POST de

manos

EGRESO

- TRANS '.l'nnsfere_l}cin cormftn de
v informacion del paciente.

Verificar el chack list sestin 1o establecido. |4—| Practicas quirirgicas seguras. |

Par evaluacidn del estado del

pacisnte v 1a resp al

i}

| Par alta peticidn |—.I

Pacients finna &l consentimiento de revocatoria v se comunican los riszgos. H Sewa por sus propio: medioz. |

L
. Verificacion de la identidad del paciente. Notificacion
. Conciliacién de medicamentos (Administracién correcta, manejo adecuado de medicamentos de Zinose oporfuna de
alto riesgo, mansjo del dolar). cumple eventos
. Control de abreviaturas peligrosas. alouma, ® relacionados
. Control de electrolitos concentrados, si precisa. d:be:. conls
5. Manejo correcto de bombas de infusidn (Programa de mantenimiento de equipos biomédicos) seguridad
. Aplicacidn d escalas de valoracién (Ulceras per presion, caidas, dolor). del paciente
7. Educar en seguridad del paciente: 5i sz cample, permita: -
Mantiene estado clinico/}Jo mejora |—'| Permanece en racuperacion hasta decidir el criterio médico. | Enfermera: da
instrucciones,
sntraga
Meajora H Alra médica l_..| Médico: prepara la madicacidn, da instrucciones ¥ coordina seguimisnto. | - medl:a:;o'n -
coordina
mrazlado.

Nota: Esta figura muestra los elementos que componen el proceso de atencion de salud descrito por el

Manual de Seguridad del Paciente para implementar las practicas seguras y evitar acontecimientos no

deseados.

En primer lugar se presenta los pasos sistematicos a seguir desde el ingreso del paciente a la Institucion o

casa

de

salud.

En un segundo segmento se muestra lo que se debe hacer seglin protocolo, durante la estadia hospitalaria

del usuario.
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2.2.7. Protocolos y Guias Clinicas.
Los hospitales deben contar con una serie de protocolos y guias clinicas para

garantizar la seguridad y la calidad del cuidado de los pacientes. Algunos de estos

protocolos y guias clinicas incluyen:

1.

Protocolos de seguridad del paciente: Establecen medidas para prevenir eventos
adversos, como caidas, infecciones nosocomiales, errores de medicacion y otros
incidentes relacionados con la seguridad del paciente.

Protocolos de procedimientos quirdrgicos: Detallan los pasos a seguir antes,
durante y después de una cirugia, asi como los protocolos de esterilizacion y
prevencion de infecciones quirdrgicas.

Protocolos de triaje y atencidén de emergencias: Establecen los procedimientos
para evaluar y priorizar la atencion de los pacientes que llegan a la sala de
emergencias, asi como los protocolos para el manejo de situaciones de emergencia
medica.

Protocolos de manejo de enfermedades: Incluyen guias para el diagndstico,
tratamiento y manejo de enfermedades especificas, como la diabetes,
enfermedades cardiacas, cancer, entre otras.

Guias de préactica clinica basadas en evidencia: Proporcionan recomendaciones
basadas en la mejor evidencia disponible para el manejo de condiciones médicas
especificas, procedimientos diagndsticos y terapéuticos.

Guias de consentimiento informado: Establecen los procedimientos para obtener
el consentimiento informado de los pacientes antes de realizar procedimientos
médicos o quirdrgicos, asi como la informacidn que debe proporcionarse a los
pacientes sobre los riesgos y beneficios de dichos procedimientos.

Protocolos de higiene y control de infecciones: Establecen medidas para prevenir
la transmision de infecciones nosocomiales dentro del hospital, incluyendo
practicas de higiene de manos, manejo de material contaminado y control de
brotes infecciosos. A fin de reducir el riesgo de adquirir infecciones nosocomiales
(MSP, 2016).

Son algunos de los protocolos y guias clinicas que los hospitales deben tener para

garantizar la seguridad y la calidad del cuidado de los pacientes. La implementacion y

actualizacién continua de estos protocolos y guias clinicas es esencial para asegurar que

el personal médico y de enfermeria pueda proporcionar una atencion efectiva y segura a

los pacientes.
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Formularios que definen la préactica profesional de enfermeria

Ficha de registro de notificacion de eventos relacionados con la seguridad del
paciente: Es un documento disefiado para recopilar informacion detallada sobre
incidentes, errores 0 eventos adversos que afecten la seguridad o el bienestar de
los pacientes en entornos de atencion sanitaria. Esta ficha suele utilizarse en
instituciones publicas de salud, hospitales o centros médicos privados para
promover la transparencia, el aprendizaje y la mejora continua en la gestion de la
seguridad del paciente.
El propdsito principal de esta ficha es proporcionar un medio estructurado para
registrar y analizar eventos adversos o situaciones de riesgo que puedan
comprometer la atencion y seguridad del paciente. Incluye campos para describir
el evento, su impacto en el paciente, las circunstancias que lo rodean, las acciones
tomadas en respuesta y las medidas correctivas propuestas para prevenir la
recurrencia.

Escala de riesgo de caidas: Es una herramienta que proporciona un método
sisteméatico para evaluar varios factores de riesgo que pueden aumentar la
probabilidad de que una persona sufra una caida, lo que permite a los profesionales
de la salud implementar medidas preventivas y de intervencion adecuadas. EI uso
de una Escala de riesgo de caidas permite a los profesionales de la salud identificar
a las personas con mayor riesgo de caidas y dirigir intervenciones preventivas y
de manejo especificas para reducir ese riesgo. Estas intervenciones pueden incluir
modificaciones ambientales, programas de ejercicio y movilidad, revision de la
medicacion, educacién para el paciente y la familia, entre otras medidas.

Escala de prevencién de Ulceras por presion: Esta escala esta disefiada para
ayudar al profesional de salud a identificar a los pacientes que pueden estar en
mayor riesgo de desarrollar lesiones (escaras) y tomar medidas preventivas para
evitar su aparicion. Una vez que se ha identificado el riesgo de Ulceras por presion
de un paciente mediante esta escala, los profesionales de la salud pueden
implementar medidas preventivas y de manejo especificas para reducir ese riesgo.
Estas medidas pueden incluir modificaciones ambientales, cambios en la posicion
del paciente o programas de ejercicio y movilidad, revision de la medicacion, el
uso de dispositivos de alivio de presién, la optimizacion de la nutricion, la
hidratacidn y la piel, asi como la educacién del paciente y del personal de cuidados
(MSP, 2016).
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4. Registro de pacientes sin brazaletes de identificacion: Este formulario recopila la
informacion basica del paciente, estos brazaletes suelen contener informacion
como el nombre del paciente, la fecha de nacimiento y un numero de
identificacion Unico, son una herramienta importante para garantizar la seguridad
y la precision en la prestacion de los servicios de salud. Este sistema ayuda a
garantizar que el personal médico pueda acceder rpidamente a la informacion
esencial del paciente, sin embargo, puede haber situaciones en las que un paciente
no tenga puesto su brazalete de identificacién debido a diversas razones, como
una emergencia médica repentina, la pérdida del brazalete o la admision rapida al
hospital. En tales casos, es crucial contar con un sistema de registro alternativo
para garantizar que se mantenga la identificacion precisa del paciente y se eviten
errores.

5. Listado de abreviaturas aceptadas: Es un documento utilizado para establecer y
mantener un conjunto estandarizado de abreviaturas que son reconocidas y
aceptadas por el personal clinico y administrativo. Este listado tiene como objetivo
principal evitar confusiones y errores en la comunicacion escrita y verbal entre los
profesionales de la salud, lo que puede tener consecuencias graves para la
seguridad y el bienestar de los pacientes.
En el listado de abreviaturas aceptadas se incluyen abreviaturas cominmente
utilizadas en el campo de la salud, como nombres de medicamentos,
procedimientos médicos, condiciones clinicas, unidades de medida y términos
médicos generales. Estas abreviaturas se seleccionan cuidadosamente para
garantizar que sean facilmente reconocibles, ampliamente comprendidas y
consistentemente utilizadas por el personal clinico en diversas especialidades y
entornos de atencion sanitaria.
Ademéas de enumerar las abreviaturas aceptadas, este documento puede
proporcionar pautas sobre su uso adecuado, incluidas las situaciones en las que se
deben evitar ciertas abreviaturas o se deben usar con precaucion debido a su
similitud con otras abreviaturas 0 su potencial para causar confusiones.
Cabe mencionar que el listado de abreviaturas aceptadas se actualiza regularmente
para reflejar los cambios en la préactica clinica, la introduccion de nuevos
medicamentos y procedimientos, y para abordar problemas de seguridad
identificados a través de la retroalimentacion del personal y los informes de

incidentes.
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6. Listado de medicamentos LASA y de alto riesgo: Es un documento utilizado para
categorizar aquellos medicamentos que tienen caracteristicas similares en su
denominacidn, envase o presentacion fisica, 1o que aumenta el riesgo de errores
de medicacion. Estos medicamentos también son considerados de alto riesgo
debido a su potencial para causar dafios graves si se administran de manera
incorrecta, incluso en dosis pequenias.
El listado de medicamentos LASA y de alto riesgo proporciona una guia para el
personal médico y de enfermeria sobre los medicamentos que requieren una
atencion especial debido a su potencial para causar errores de medicaciéon o
efectos adversos graves en los pacientes. Este listado puede incluir
recomendaciones para medidas de seguridad adicionales al prescribir, dispensar y
administrar estos medicamentos, asi como pautas para la identificacion y
prevencion  de errores de  medicacion  asociados con  ellos.
Es pertinente sefialar que el mantenimiento y actualizacion periddica de este
listado es fundamentales para garantizar que se aborden riesgos emergentes y se
incorporen nuevas evidencias y practicas de seguridad en la gestion de
medicamentos.

7. Listado de verificacion de cirugia segura: En un estudio realizado por (Sepulveda
Plata et al., 2021) se observé falencias en el personal de enfermeria al marcar las
casillas correspondientes al item de cada pregunta, es por ello, que este protocolo
estandarizado estd disefiado para garantizar la seguridad del paciente antes,
durante y después de un procedimiento quirdrgico.
El listado de verificacion correspondientes a tres momentos criticos en el proceso
quirdrgico:

1. Previo a la induccion de la anestesia:

e Verificacion de la identidad del paciente, el procedimiento quirdrgico y el
sitio quirdrgico.

e Confirmacion de la disponibilidad de la informacion y los estudios
necesarios, como pruebas de laboratorio y resultados de iméagenes
médicas.

e Revision de alergias conocidas, medicamentos que toma el paciente y otros
aspectos relevantes de su historial médico.

2. Previo a la incision:
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e Confirmacién de que se han tomado las medidas de seguridad adecuadas,
como la administracion de antibioticos profilacticos si es necesario.
e Revision de las preocupaciones o riesgos especificos asociados con el
paciente o el procedimiento.
e Confirmacion de la disponibilidad y funcionalidad del equipo y los
dispositivos médicos necesarios.
3. Previo a que el paciente abandone el quiréfano:
e Revision final del procedimiento y la documentacion, incluidos los
registros de quiréfano y los informes de procedimientos.
e Verificacion de que se hayan realizado adecuadamente los recuentos de
instrumentos y gasas utilizados durante la cirugia.
e Discusién de cualquier preocupacion o instruccion postoperatoria con el
equipo quirdrgico y el paciente (MSP, 2016).
El uso del listado de verificacion de cirugia segura ayuda a estandarizar las
préacticas quirdrgicas, mejorar la comunicacion entre los miembros del equipo y reducir

la posibilidad de errores humanos.
2.3. Fundamentacion de enfermeria

Modelo de Sistemas de Betty Neumann (2022)

Este modelo se enfoca en el paciente como un todo, un agente interactivo con sus
propios factores estresantes que requiere de atencion para mantener su estabilidad.
Prevencion primaria

1. Identificacion de factores estresantes: Consiste en identificar los factores que
pueden causar eventos adversos en pacientes post operados, como infecciones,
mala gestion del dolor, y complicaciones respiratorias.

2. Implementacion de préacticas seguras: Requiere de establecer las practicas
seguras en todo momento que se realice la asistencia de cuidados, como la higiene
de manos, la administracion correcta de medicamentos, la educacion al paciente
y a la familia, etc.

Prevencion secundaria

1. Monitoreo y deteccion temprana: Radica en monitorear constantemente a los
pacientes con el fin de detectar signos tempranos que induzcan a eventos adversos.
Esto incluye signos vitales, la evaluacion del sitio quirdrgico, la monitorizacion

de la funcion respiratoria, y demas aspectos relevantes.

23



2. Intervencion rapida: Se basa en aplicar las intervenciones de enfermeria de forma
inmediata y adecuada una vez que se detectan los signos de alarma para cualquier
tipo de evento, como la administracion de antibidticos en caso de infecciones o
emplear medidas para el manejo y control del dolor, etc.

Prevencion terciaria

1. Rehabilitacion y educacion: Se busca llevar a cabo intervenciones enfocadas en
la rehabilitacion del paciente post operado que ya ha sufrido un evento adverso,
asegurando que reciba la atencidn para recuperarse por completo.

2. Evaluacion y mejora de la practica: consiste en evaluar continuamente las
practicas y hacer ajustes en los mismos de ser necesario para garantizar la

seguridad del paciente y prevenir futuros dafos (Sendler, 2022).

La teoria de Kristen Swanson (2024)

La teoria de Kristen Swanson sobre el cuidado del paciente postoperatorio
proporciona un marco sélido para abordar los eventos adversos en pacientes después de
una cirugia. Esta teoria se basa en cinco procesos de cuidado esenciales: mantener la
confianza, mantener la esperanza, cultivar la sensibilidad, fomentar la autonomia y
demostrar empatia. Esta teoria ofrece una base solida para la practica de enfermeria
segura y centrada en el paciente.

1. Mantener la confianza: La confianza del paciente en el equipo de atencion médica
es fundamental para una recuperacion exitosa. Las enfermeras en el Hospital
General Ledn Becerra Camacho deben desempefiar funciones para mantener la
confianza del paciente y sus familias a través de una comunicacion clara y honesta
sobre cualquier evento adverso que ocurra durante el proceso trans operatorio.
Esto implica proporcionar informacidn transparente sobre lo que sucedio, por qué
ocurrié y qué medidas se estdn tomando para abordarlo y prevenir futuras
complicaciones.

2. Mantener la esperanza: Después de un evento adverso, los pacientes pueden
experimentar una disminucion en su esperanza y confianza en su recuperacion.
Las enfermeras desempefian un papel crucial en mantener la esperanza del
paciente, brindando apoyo emocional, informacidn optimista sobre el progreso de
su recuperacion y asegurando que se estan tomando medidas para mejorar su

situacion y prevenir complicaciones futuras.
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3. Cultivar la sensibilidad: Los pacientes que experimentan eventos adversos
necesitan un cuidado especial y compasivo. Las enfermeras en el Hospital General
Ledn Becerra Camacho deben cultivar la sensibilidad hacia las necesidades
fisicas, emocionales y psicoldgicas de los pacientes. Esto implica escuchar
activamente sus preocupaciones, proporcionar apoyo emocional y crear un
entorno de cuidado que promueva la dignidad y el respeto.

4. Fomentar la autonomia: A pesar de un evento adverso, es importante educar a los
pacientes para que participen activamente en su cuidado y toma de decisiones. Las
enfermeras deben trabajar para fomentar la autonomia del paciente,
proporcionando informacién clara y comprensible sobre su condicion, opciones
de tratamiento y medidas preventivas que pueden tomar para promover su
recuperacion.

5. Demostrar empatia: La empatia es fundamental en la atencidn a pacientes en todo
momento. Las enfermeras en el Hospital General Le6n Becerra Camacho deben
demostrar empatia genuina hacia los pacientes y sus familias, reconociendo y
validando sus sentimientos, preocupaciones y experiencias. Esto ayuda a
fortalecer la relacion terapéutica entre el paciente y el equipo de atencién médica,
lo que puede promover una recuperacién mas rapida y efectiva (Huaman, 2024).
Al aplicar la teoria de Kristen Swanson sobre el cuidado del paciente

postoperatorio y sus procesos de cuidado fundamentales a la gestion de eventos adversos
en pacientes postoperatorios en el Hospital General Le6n Becerra Camacho, mejora la
calidad y seguridad del cuidado que brindan, promoviendo una recuperacion éptimay un

ambiente de atencién centrado en el paciente.

2.4. Fundamentacion legal
La fundamentacion legal para abordar eventos adversos y su relaciéon con las
practicas seguras en pacientes post operados en el Hospital General Ledn Becerra
Camacho, puede basarse en diversas normativas y regulaciones internacionales,
nacionales y locales. A continuacion, proporciono un marco general de algunas de las
leyes, regulaciones y estandares relevantes:
1. Constitucion de la Republica del Ecuador (2008) con modificaciones, reformas y
enmienda 2011, 2014 y 2018. Capitulo Il: Seccion 7: La Constitucién establece
los derechos fundamentales de los ciudadanos ecuatorianos, incluido el derecho a

la salud y a recibir atencién médica segura y de calidad.
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Art 32. Derecho del Buen vivir: La salud es un derecho que garantiza el Estado,
cuya realizacion se vincula al ejercicio de otros derechos, como el acceso al agua,
la alimentacion, la educacion, la cultura, el trabajo, la seguridad social, los
ambientes sanos y otros que sustentan el buen vivir (CRE, 2021).

Establece que el Estado debe promover y garantizar politicas publicas orientadas
a la prevencion de enfermedades y la promocion de estilos de vida saludables.
Asimismo, reconoce el derecho a la seguridad social como un mecanismo para
proteger a las personas frente a riesgos como enfermedades, accidentes,
discapacidad, desempleo y otros eventos adversos que puedan afectar su bienestar
y el de sus familias.

Ley Organica de Salud: Esta ley establece los principios, derechos, obligaciones
y garantias en materia de salud en Ecuador. Debe contener disposiciones sobre la
seguridad del paciente, incluida la prevencion y manejo de eventos adversos.
Art. 111: La autoridad sanitaria nacional, en coordinacién con la autoridad
ambiental nacional y otros organismos competentes, dictara las normas técnicas
para prevenir y controlar todo tipo de emanaciones que afecten a los sistemas
respiratorio, auditivo y visual (Ley Organica de la Salud, 2022).
Este articulo establece que el Estado ecuatoriano a través de sistemas de gestion,
tiene la responsabilidad de garantizar la seguridad del paciente en todos los
establecimientos de salud, tanto publicos como privados.

Reglamento de la ley organica de Servicio Publico (RLOSEP). Capitulo VI: Esta
seccion propone la formacién y capacitacion de las y los servidores publicos a fin
de contar con servidores con formacion y capacitacion técnica, profesional y
especializada.

Art. 195. Formacion y Capacitacion: El subsistema de capacitacion y formacion
para el sector publico constituye el conjunto de politicas y procedimientos
establecidos para regular los estudios en carreras del servicio publico y alcanzar
la maxima capacitacion, destreza y habilidades, que podrian realizar las y los
servidores publicos de acuerdo con los perfiles ocupacionales y requisitos que se
dispongan en los puestos de una organizacion, y que aseguran la consecucion del
portafolio de productos y servicios institucionales, su planificacion y los objetivos
establecidos en el Plan Nacional de Desarrollo (Delgado, 2021).

Manual de Seguridad del paciente — Usuario: En conformidad a lo prescrito en el

Acuerdo Ministerial establece leyes que inducen a cumplir con el contenido del
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manual.

La obligatoriedad del cumplimiento estd dirigida para todas las partes

involucradas en el Sistema Nacional de Salud, esto incluye a los administradores

de las instituciones de salud, los profesionales medicos, de enfermeria y el
personal auxiliar. Todos deben estar familiarizados con el contenido del manual

y asegurarse de que se cumplan sus disposiciones en el dia a dia.

Art. 2. Disponer que el “Manual Seguridad del Paciente — Usuario”, se aplique

con el caracter obligatorio para el Sistema Nacional de Salud (MSP, 2016).

5. Normas Internacionales de Seguridad del Paciente: Incluye normas emitidas por
la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) y otras organizaciones
internacionales de salud, que proporcionan directrices y mejores practicas para
garantizar la seguridad del paciente y prevenir eventos adversos.

Sin embargo, dado que las Normas Internacionales de Seguridad del Paciente no

estan estructuradas en forma de "articulos” como una ley o regulacion especifica,

la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) a través de su programa de Seguridad
del Paciente, proporciona una de las principales normas internacionales como es
la "Alianza Mundial para la Seguridad del Paciente: Guia de la OMS sobre

Investigacion y Mejora de la Calidad de los Cuidados". En esta guia, brinda

directrices detalladas sobre como mejorar la seguridad del paciente en diferentes

contextos de atencién (OMS, 2024).

Es importante que el hospital cumpla con todas las leyes, regulaciones y
estandares aplicables, y que establezca politicas y procedimientos internos sélidos para
garantizar la seguridad del paciente y la gestidn efectiva de eventos adversos.

2.5. Formulacién de la hipdtesis
Ho: No existe relacion entre los eventos adversos y las practicas seguras en el

usuario post operado atendido en el Hospital General Dr. Ledn Becerra Camacho,
Milagro 2024.
H1: Existe relacion entre los eventos adversos y las practicas seguras en el usuario

post operado atendido en el Hospital General Dr. Leon Becerra Camacho, Milagro 2024.
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2.6. ldentificacion y clasificacion de variables
Tabla 1

Clasificacion de las variables.

DIMENSIONES DESCRIPCION

Unidad de estudio Paciente post operado atendido en el Hospital
General Dr. Le6n Becerra Camacho.

Variables Variable independiente: Eventos adversos.
Variable dependiente: Practicas seguras.

Elaborado por: Nufez Carvajal Yadira, 2024.
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2.7. Operacionalizacion de variables

HIPOTESIS VARIABLES DEFINICION DEFINICION OPERACIONAL
CONCEPTUAL DIMENSI INDICADORES INSTRUMENTO
ONES
Los eventos Variable Son incidentes no e Medicacion
adversos estan independiente: deseados o dafinos que e Infeccion asociada a la
relacionados con Eventos adversos ocurren durante el curso atencién de salud
la adherencia a las de la atencion médica. e Caidas
practicas seguras Pueden ser el resultado e Ulceras por presion
en el usuario post de acciones e Trombosis venosa Ficha de registro de
operado que se involuntarias, errores Naturaleza o Dispositivos médicos  / notificacién de
atiende en el humanos, condiciones  del evento eventos relacionados

Hospital General
Dr. Ledn Becerra
Camacho, Milagro
2024,

del sistema de atencién
médica o factores

externos.

equipos biomédicos
e Procedimiento clinico
e Procedimiento quirargico

e Otro

con la seguridad del

paciente.

Tabla 2 Elaborado por Nufiez Carvajal Yadira, 2024.
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HIPOTESIS VARIABLE DEFINICION DEFINICION OPERACIONAL
S CONCEPTU DIMEN INDICADORES INSTRUMENTO
AL SIONES
Los Variable Se refieren a Identificar la causa de la caida: por e Escala de riesgo de caidas.

eventos dependiente: los medicacion, déficit sensorial,

adversos estan Practicas procedimientos estado mental, deambulacion. e Escala: Prevencion de Ulceras por

relacionados seguras. , protocolos 'y Valorar la percepcion sensorial,  presion.

con la politicas exposicion a la humedad, nivel de

adherenciaalas establecidos actividad ~ fisica, ~ movilidad, e Registro de pacientes sin brazaletes

préacticas para reducir la nutricion, roce y peligro de lesion.  de identificacion.

seguras en el incidencia  de Total de pacientes sin brazaletes

usuario post eventos de identificacion registrados en el e Listado de abreviaturas aceptadas.

operado que se adversos y Segurida mes.

atiende en el garantizar la d  del o cumplimiento del uso normativo: e Listado de medicamentos LASA y de

Hospital seguridad  del paciente no cumple, bajo nivel de alto riesgo.

General  Dr. paciente. cumplimiento, nivel de

Leon Becerra cumplimiento aceptable, alto nivel _ L o
e Listado de verificacion de cirugia

Camacho, de cumplimiento, cumplimiento

Milagro 2024. AXimo. segura.

Tabla 3 Elaborado por Nuafiez Carvajal Yadira, 2024,
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CAPITULO III

3. Disefio metodoldgico

3.1. Tipo de investigacion

El disefio de la investigacion fue de caracter no experimental, ya que no se
manipuld la variable dependiente de las practicas seguras, Sino que se examind
unicamente la relacion con los eventos adversos. Se emple6 un enfogque cuantitativo, dado
que la informacion se analizo utilizando datos estadisticos numéricos y se interpreto
mediante porcentajes. Ademas, la recoleccion de datos se llevo a cabo a través de la
revision de historias clinicas y encuesta dirigida al personal profesional de salud.

El alcance adoptado fue correlacional, con el objetivo de analizar los eventos
adversos en relacion con la condicién de la practica enfermera mediante un analisis
detallado de la informacién y la interpretacion de los hallazgos encontrados. Del mismo
modo, se utiliz6 un disefio transversal, ya que la investigacion se realiz6 en un lugar y
momento especificos, en el Hospital General Dr. Le6n Becerra Camacho del canton

Milagro, durante el primer trimestre del afio 2024.

3.2. Método de investigacion

Ademas, el método utilizado en la investigacion fue el hipotético-deductivo, ya
que se buscaba validar la hipdtesis que afirmaba la estrecha relacion entre los eventos
adversos y las practicas seguras en pacientes post operados atendidos en el Hospital
General Dr. Ledn Becerra Camacho — Milagro, 2024. Se inici6 con un andlisis general de
la problemaética para luego centrarse en aspectos mas especificos.
3.3. Poblacion y muestra

La poblacion inicial fue de 93 pacientes post operados con estancia hospitalaria,
sin embargo, de acuerdo a los criterios de inclusién la muestra estudiada excluy6 a 53 de
los pacientes que se encontraban hospitalizados en el area de post operatorio del Hospital
General Dr. Ledn Becerra Camacho durante el primer trimestre del afio 2024. Este analisis
abarcd a pacientes post operados, y 6 profesionales que interviene en la aplicacion de las
practicas seguras y gestion para la notificacion de eventos adversos, concluyendo un
subgrupo muestral de 46 sujetos de estudio en total: 40 pacientes post operados, 2
médicos, 2 enfermeros titulados y 2 auxiliares de enfermeria. Dado el tamafio de la

poblacion, se opto por utilizarla completa como muestra en el estudio.
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3.4. Tipo de muestreo

Se opto por incluir a la totalidad de la poblacion en el estudio, aunque se utilizd
un método de muestreo no probabilistico por conveniencia. Los criterios de inclusién mas
amplios para la seleccion de la muestra fueron:

1. Usuarios que hubieran sido sometidos previamente a cirugia.

2. Pacientes con antecedentes de reportes por cuasi eventos, eventos adversos o
posibles eventos centinelas.

3. Pacientes con diagnosticos de cirugias invasivas.

4. Pacientes con los siguientes hallazgos clinicos: hospitalizacion prolongada,
vulnerabilidad por edad o comorbilidades, estado neuroldgico alterado,
incapacidad de movilidad o limitada, sobre respuesta al dolor, déficit en la
ingesta oral y aquellos que se encontraban sin soporte familiar o social.

Mientras que los criterios de exclusién abarcaron:
5. Pacientes hospitalizados por razones no quirdrgicas.
6. Personal de otras areas que no conciernen a funciones asistenciales o

administrativas en sala de cirugia del Hospital.

3.5. Técnica de recoleccidon de datos

Se llevd a cabo una evaluacion critica del fendmeno estudiado en el area de
atencion a través de técnicas de observacion, revision de registros existentes y encuestas
de los pacientes post operados en el Hospital General Dr. Ledn Becerra Camacho, con el
proposito de entender el alcance y contexto de la relacidn entre eventos adversos y las

practicas seguras de enfermeria, segun lo establecido en las Guias Clinicas.

3.6. Instrumento de recoleccion de datos

Se hizo uso del instrumento de notificacion de eventos adversos que mide el tipo
de evento que ha suscitado o que pueden presentar los pacientes, el grado de severidad,
la causas subyacentes, la frecuencia de un evento, las intervenciones y resultados, ademas
de incluir el contexto en qué ocurrio el evento; la certificacion del Hospital otorgada por
la Autoridad Sanitaria Nacional (ARCSA) para verificar el funcionamiento de los equipos
biomédicos y el cumplimiento de control en el &mbito asistencial; el historial clinico del
paciente para tener acceso a las escalas de valoracion (Lista de verificacion de cirugia
segura, escala de riesgo de caida de Morse) y demaés datos establecidas por el Manual de
Seguridad del Paciente, especialmente, para evidenciar los resultados, dada la orientacion
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cuantitativa del estudio; fuentes bibliogréficas oficiales, cientificas y actualizadas; y para
un andlisis confiable de los datos se utiliz6 la herramienta SPSS version 29.0.2.0.

3.7. Aspectos éticos

Para iniciar la investigacion, se brindé una detallada explicacién al participante
acerca del trabajo a realizar, y se abordo el permiso de la Institucién y el cumplimiento
del consentimiento informado, garantizando que toda la informacidn obtenida a través del
cuestionario seria andnima y tratada con absoluta confidencialidad. Se hizo hincapié en
la ausencia de conflictos de interés y en la adhesion de la investigacion a los principios
bioéticos que regulan la préctica de los profesionales de la salud. Ademas, se aclard que
los resultados unicamente buscaban obtener datos estadisticos para alcanzar los objetivos
propuestos, de modo que se pueda cumplir con los principios de beneficencia, no

maleficencia, autonomia y justicia hacia todas las personas involucradas en este estudio.
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CAPITULO IV

4. Presentacion de los resultados

4.1. Analisis y presentacion de los resultados

En conformidad con los datos obtenidos en la Tabla 4 y en respuesta del primer
objetivo planteado, siguiendo los términos de naturaleza del evento, los resultados
reflejan una alta prevalencia de cuasi eventos sobre los eventos adversos y revela la
ausencia de eventos centinela. Siendo los cuasi eventos mas comunes aquellos
ocasionados por razones como la medicacion 62.5%, infecciones asociadas a la atencién
de salud 57.1%, caidas 100%, Ulceras por presion 50%, mantenimiento a dispositivos
médicos/equipos biomédicos 100% Y otros tipos 88.9%.

Los eventos adversos, por otro lado, son més prevalentes por trombosis venosa en
un 66.7% y en los procedimientos quirargicos 100%, aunque este patrén sugiere que
mientras la mayoria de los incidentes registrados no resultan en dafio significativo, hay
dafios especificos que apuntan a la gran necesidad de establecer una atencién especial
para mejorar la seguridad del paciente. Cabe mencionar, que la ausencia de eventos
centinela nos indica la eficacia de las medidas preventivas que se emplean para evitar
eventos adversos mas graves.

Tabla 4

Naturaleza del evento segun su tipo

Tipo de evento
Cuasi evento | Evento adverso Total
N % N % N %

Naturaleza  Medicacion 5 185% 3 23,1% | 8 20,0%
del evento  Infeccion asociada a la 4 14,8% 3 231% | 7 17,5%

atencion de salud

Caidas 1 3,7% 0 0,0% 1 2,5%

Ulceras por presion 3 11,1% 3 23,1% 6 15,0%

Trombosis venosa 1 3,7% 2 154% | 3 7,5%

Dispositivos 5 18,5% 0 0,0% 5 12,5%

médicos/equipos

biomédicos

Procedimiento quirargico 0 0,0% 1 7,7% 1 2,5%
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Otro 8 29,6% 1 7,7% 9 22,5%
Total 2 100,0% 13 100,0% | 40 100,0%
7

Nota: Obtenido del SPSS V. Statistics 29.0.2.0

Para responder al segundo objetivo, la siguiente Tabla 5 de frecuencia proporciona
un andlisis de las diferentes practicas que respaldan la seguridad del paciente en forma
descendente, especificando que se obtuvieron 37 respuestas sobre el cumplimiento de las
17 précticas seguras que indica el Manual de Seguridad del Paciente.

En términos generales, la “Notificacion de eventos adversos” y la “Educacion de
eventos adversos” representa el 10.5% incumplimiento, y, de acuerdo con la (WHO,
2019) es necesario que el personal de salud se rija bajo estas practicas ya que de este
modo se consigue identificar y evitar errores.

Entre las siguientes précticas mas frecuentes con mayor régimen de cumplimiento
incluyen el “Programa de mantenimiento preventivo de equipos biomédicos”, la
“Conciliacion de medicamentos”, la “Administracion de antibioticos profilacticos en
procedimientos quirurgicos”, asi como las “Pricticas quirurgicas seguras” y la
“Prevencion de caidas, registran el 7.9% de cumplimiento cada una. No obstante, en un
rango intermedio se encuentra la "ldentificacion correcta del paciente”, el "Manejo
adecuado de medicamentos de alto riesgo™, el "Control de electrolitos concentrados™, la
"Prevencion de ulceras por presion” y la "Transferencia correcta de informacion de los
pacientes a puntos de transicion"”, cada una con 2 respuestas, lo que representa el 5.4%
del total. (Joint Commission, 2021) menciona que la correcta identificacion del paciente
y la transferencia de informacion son esenciales para evitar errores y asegurar la
continuidad del cuidado.

Por otro lado, las practicas menos frecuentes incluyen el "Control de abreviaturas
peligrosas" en la documentacion legal del paciente, la "Administracion correcta de
medicamentos”, la "Profilaxis de tromboembolismo venoso™, el *Manejo correcto de las
bombas de infusién” y la "Higiene de manos”, cada una con solo 1 respuesta,
representando el 2.7% del total. La OMS menciona que los errores de medicacion
principalmente, estiman un costo de 42 000 millones anuales, asi mismo afiade que este
tipo de deficiencias ocurre por factores como la fatiga, las malas condiciones ambientales
0 la escasez de personal, lo que puede provocar dafios como discapacidad e incluso la
muerte (ARCSA & CNFV, 2023).
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No obstante, Parra sefiala que existen medidas preventivas de tromboembolismo
venoso que pueden ser de tipo farmacoldgicas y no farmacoldgicas que favorecen al
paciente traumatizado y hospitalizado especificamente, los cuales se aplican segun las
condiciones preexistentes, factores iatrogénicos, y factores relacionados al trauma o la
edad, permitiendo evitar riesgos de tromboembolismo pulmonar o trombosis venosa
profunda, este estudio prefiere a la profilaxis farmacoldgica en contraste con alternativas
mecanicas, dado a que sugiere que las alternativas mecanicas (no farmacologicas) de
anticoagulacion presentan efectos adversos mindsculos como dolor o sensacion de
incomodidad, ademé&s de ser una medida que por si sola no sirve para prevenir la
trombosis venosa profunda (TVP), es por ello que algunos autores recomiendan que se
apligue con la administracién de farmacos anticoagulantes como las heparinas de bajo
peso molecular (HBPM).

Por otro lado, existe evidencia de que los filtros de vena cava inferior (FVCI)
siendo un mecanismo mecénico, si resulta beneficioso en la prevencion de
tromboembolismo pulmonar (TEP) con una tasa de complicaciones inherentes al
procedimiento tan bajas de 0.1%, acotando que esta técnica no requiere trasladar al
paciente critico hasta el area de quirdfano (Parra, 2020).

De acuerdo con Diaz, el uso de las bombas de infusidn ofrece ventajas que otros
modos de administracion de medicamentos no tienen, como precisién en la dosificacion,
terapia continua a una velocidad de infusién exacta, previene errores con medicamentos
de alto riesgo gracias a su monitoreo (El Hospital, 2023). Por otro lado, siguiendo a la
Organizaciéon Panamericana de la Salud (OPS), las manos se convierten en una de las 10
principales amenazas para la salud por ser un vehiculo y mecanismos de transmisién de
infecciones por contacto para diversos macroorganismos, lo que es razon suficiente para
seguir las recomendaciones del lavado de manos en la lucha contra la resistencia
antimicrobiana (RAM) (OPS & OMS, 2021).

Este analisis destaca la importancia de ajustar la implementacion y monitorizacion
en la variedad de précticas de seguridad.

Tabla 5

Frecuencia de acuerdo al cumplimiento de las préacticas seguras

Respuestas
N Porcentaje
Practicas seguras  Identificacion correcta del 2 5,4%

paciente
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Programa de mantenimiento 3 8,1%
preventivo de equipos biomédicos

Control de abreviaturas peligrosas 1 2,7%

Manejo adecuado de 2 5,4%
medicamentos de alto riesgo

Control de electrolitos 2 5,4%
concentrados

Conciliacion de medicamentos 3 8,1%
Administracion correcta de 1 2, 7%
medicamentos

Administracion de antibiéticos 3 8,1%
profilacticos en procedimientos

quirurgicos

Profilaxis de trombos venosos 1 2, 7%
Prevencidn de Ulceras por presion 2 5,4%
Notificacién de eventos adversos 3 8,1%
relacionados con la seguridad del

paciente

Précticas quirdrgicas seguras 3 8,1%
Transferencia correcta de 2 5,4%

informacion de los pacientes a
puntos de transicion

Manejo correcto de las bombas de 1 2,7%
infusién
Higiene de manos 1 2,7%
Prevencion de caidas 3 8,1%
Educacion en seguridad del 4 10,8%
paciente

Total 37 100,0%

Nota: Obtenido del SPSS V. Statistics 29.0.2.0
En complemento a la respuesta del segundo objetivo, el andlisis de la siguiente

Tabla 6 muestra el nivel de cumplimiento de la higiene de manos entre las diferentes
funciones del personal de salud que labora en el Hospital General Dr. Le6n Becerra

Camacho.
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Se observa un alto cumplimiento (50%) por el profesional de enfermeria en la
adherencia al lavado de manos antes de tocar al paciente, mientras que medicos y
auxiliares de enfermeria representan cada uno el 25%, este patrén sugiere que, aungue la
adherencia es razonable, hay margen para mejorar la consistencia entre todas las
categorias de personal de salud.

En cuanto a la higiene de manos después del riesgo de exposicion a liquidos
corporales, se registra un alto cumplimiento en el profesional de medicina, licenciados de
enfermeria y auxiliares de enfermeria, con un 33.3% cada uno. Lo que sefiala la
uniformidad que se mantiene recto a este momento de la practica sobre todo en
situaciones de alto riesgo.

La higiene de manos después de tocar al paciente es un momento que refleja alto
nivel de cumplimiento por los licenciados de enfermeria representando el 50% y médicos
y auxiliares de enfermeria el 25% cada uno, reportando un cumplimiento medio por los
médicos involucrados y una adherencia en términos bajos entre los auxiliares de
enfermeria.

En cuanto a la adherencia al lavado de manos después del contacto con el entorno
del paciente, los médicos fueron los Gnicos con un 100% de apego al alto cumplimiento
de la préactica en este momento especificamente, seguido del cumplimiento medio
reportado por los licenciados de enfermeria (50%) y en menor medida por auxiliares de
enfermeria (25% cada uno). Estos resultados sugieren que los médicos tienen una alta
adherencia en esta categoria, pero hay variabilidad significativa entre el personal de
enfermeria y auxiliares de enfermeria, lo que podria ser un &rea de enfoque para
intervenciones educativas.

Tabla 6
Cumplimiento de los cinco momentos del lavado de manos segun la funcion que

desemperia cada profesional

Licenciada/o Aux.
Meédica/o de Enfermeria Enfermeria  Total
N % N % N % N %
Antes de Alto cumplimiento 1 25,0 2 50,0% 1 250% 4 100,0%
tocar al Cumplimiento 1 50,00 O 00 1 500% 2 100,0%
paciente medio
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Después del
riesgo de
exposicion a
liquidos

corporales

Después de
tocar al

paciente

Después de
tocar al

paciente

Después del
contacto con
el entorno

del paciente

Bajo
cumplimiento

No aplica

Alto cumplimiento
Cumplimiento
medio

Bajo
cumplimiento

No aplica

Alto cumplimiento
Cumplimiento
medio

Bajo
cumplimiento

No aplica

Alto cumplimiento
Cumplimiento
medio

Bajo
cumplimiento

No aplica

Alto cumplimiento
Cumplimiento
medio

Bajo
cumplimiento

No aplica

0 0,0%

0 0,0%
2 333%
0 0,0%
0 0,0%
0 0,0%
1 250%
1 100,0%
0 0,0%
0 0,0%
1 250%
1 100,0%
0 0,0%
0 0,0%
1 100,0%
1 250%
0 0,0%
0 0,0%

N

0

0,0%

0,0%

33,3%

0,0%

0,0%

0,0%

50,0%

0,0%

0,0%

0,0%

50,0%

0,0%

0,0%

0,0%

0,0%

50,0%

0,0%

0,0%

0

0

2

0

0

0

[HEN

0

0

[EEN

0

0
0

0

0,0%

0,0%

33,3%

0,0%

0,0%

0,0%

25,0%

0,0%

100,0%

0,0%

25,0%

0,0%

100,0%

0,0%

0,0%

25,0%

100,0%

0,0%

0 0,0%

o

0,0%
100,0%
0 0,0%

(o]

0 0,0%

0,0%
100,0%
100,0%

NN

[

100,0%

o

0,0%
100,0%
100,0%

[ S

-

100,0%

o

0,0%
100,0%
100,0%

&~

-

100,0%

0 0,0%

Nota: Obtenido del SPSS V. Statistics 29.0.2.0

La Tabla 7 en complemento a la respuesta del segundo objetivo, presenta

resultados acerca del cumplimiento de los aspectos relacionados con la administracion de

medicamentos por parte del personal de salud, incluidos los médicos, licenciados de

enfermeria y auxiliares de enfermeria especificamente. Se analizan los diez correctos de

acuerdo al Manual de Seguridad del paciente, entre lo que, los resultados sefialan un alto

cumplimiento en cuanto a la identificacion del “Paciente correcto” y administracion del
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“Medicamento correcto” por parte del profesional de enfermeria (50%), seguido de los
médicos y auxiliares con un 25% cada uno. Por otro lado, el patron “Hora correcta” indica
mayor adherencia por uno de los licenciados de enfermeria (100%), sin embargo, a uno
de ellos se atribuye el cumplimiento medio conjuntamente con los auxiliares de
enfermeria (25%), y al personal médico en un 50%. La “Educacion al paciente” es otra
categoria importante, donde el 66.7% de los licenciados de enfermeria alcanzaron un alto
cumplimiento, comparado con el 33.3% de los médicos.

En general, los licenciados de enfermeria muestran un mayor nivel de
cumplimiento en la mayoria de las categorias evaluadas, lo que sugiere que tienen un rol
fundamental en garantizar la seguridad y efectividad de la administracion de
medicamentos.

Tabla 7
Cumplimiento de los diez correctos de la administracion de medicamentos segun la

funcién que desempefia cada profesional

Funcién
Licenciada/o AuX.
Meédica/o de Enfermeria  Enfermeria Total

N % N % N % N %

Paciente Alto 1 250% 2 500% 1 250% 4  100,0
correcto cumplimie %
nto
Cumplimi 1 50,0% O 0,0% 1 500% 2 1000
ento %
medio
Bajo 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0%
cumplimie
nto

No aplica 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0%

Medicamento  Alto 1 250% 2 500% 1 250% 4 1000
correcto cumplimie %
nto
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Via correcta

Forma correcta

Hora correcta

Cumplimi
ento
medio
Bajo
cumplimie
nto

No aplica

Alto
cumplimie
nto
Cumplimi
ento
medio
Bajo
cumplimie
nto

No aplica

Alto
cumplimie
nto
Cumplimi
ento
medio
Bajo
cumplimie
nto

No aplica

Alto
cumplimie

nto

50,0%

0,0%

0,0%

25,0%

50,0%

0,0%

0,0%

33,3%

33,3%

0,0%

0,0%

0,0%
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0,0%

0,0%

0,0%

50,0%

0,0%

0,0%

0,0%

66,7%

0,0%

0,0%

0,0%

100,0
%

50,0%

0,0%

0,0%

25,0%

50,0%

0,0%

0,0%

0,0%

66,7%

0,0%

0,0%

0,0%

100,0
%

0,0%

0,0%
100,0

%

100,0
%

0,0%

0,0%
100,0

%

100,0
%

0,0%

0,0%

100,0
%



Dosis correcta

Registro de la

administracion

correcta

Educar al

paciente

Cumplimi
ento
medio
Bajo
cumplimie
nto

No aplica

Alto
cumplimie
nto
Cumplimi
ento
medio
Bajo
cumplimie
nto

No aplica

Alto
cumplimie
nto
Cumplimi
ento
medio
Bajo
cumplimie
nto

No aplica
Alto
cumplimie

nto

50,0%

0,0%

0,0%

33,3%

33,3%

0,0%

0,0%

33,3%

33,3%

0,0%

0,0%
33,3%
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25,0%

0,0%

0,0%

66,7%

0,0%

0,0%

0,0%

66,7%

0,0%

0,0%

0,0%
66,7%

o O

25,0%

100,0

%

0,0%

0,0%

66,7%

0,0%

0,0%

0,0%

66,7%

0,0%

0,0%
0,0%

100,0
%

100,0
%
0,0%
100,0

%

100,0
%

0,0%

0,0%
100,0

%

100,0
%

0,0%

0,0%

100,0
%



Accion

correcta

Respuesta

correcta

Cumplimi
ento
medio
Bajo
cumplimie
nto

No aplica
Alto
cumplimie
nto
Cumplimi
ento
medio
Bajo
cumplimie
nto

No aplica
Alto
cumplimie
nto
Cumplimi
ento
medio
Bajo
cumplimie
nto

No aplica

[EEN

0

50,0%

0,0%

0,0%
33,3%

33,3%

0,0%

0,0%
33,3%

33,3%

0,0%

0,0%

0,0%

0,0%

0,0%
66,7%

0,0%

0,0%

0,0%
66,7%

0,0%

0,0%

0,0%

o

0

50,0%

100,0

%

0,0%

0,0%

66,7%

0,0%

0,0%
0,0%

66,7%

0,0%

0,0%

0

100,0
%

100,0
%

0,0%
100,0

%

100,0
%

0,0%

0,0%

100,0

%

100,0
%

0,0%

0,0%

Nota: Obtenido del SPSS V. Statistics 29.0.2.0

En respuesta al tercer objetivo, la Tabla 8 muestra el analisis de la relacion que

existe entre los cuasi eventos, eventos adversos y eventos centinela con la adherencia a

las practicas seguras, se observa a través de la correlacion de Pearson el numero de

observaciones (N) que es igual al nimero de participantes representados por 6

profesionales de la salud y 40 pacientes hospitalizados en el area de post operatorio, la

tabla refleja estadisticamente una correlacion positiva moderada entre ambas variables



(0.560) con un nivel de significancia bilateral (<,001) lo que indica que la disminucion o
aumento de la VI (Eventos adversos) estd asociada con la disminucién o aumento a la
adherencia de la VD (Préacticas seguras).

En otras palabras, a medida que aumenta la implementacion de préacticas seguras
en los usuarios post operados, se observa un aumento significativo en la prevencién y
evitabilidad de dafios al paciente que pueden resultar en la incidencia de eventos adversos.
Asi mismo, incrementa la calidad de los servicios, y el uso oportuno y adecuado de
insumos.

Bates, sefiala que en 1999 el Instituto de Medicina de Estados Unidos reportd que
la tasa de eventos adversos en pacientes post operados oscilaba entre el 2,9% y el 3,4%
de los casos, de los cuales entre el 53% y el 58% pudieron haberse evitado. Dicho esto,
resulta crucial lo postulado por James Reason, quien afirma que los eventos adversos no
son incidentes aislados de las précticas seguras, sino todo lo contrario, puesto que resultan
de multiples fallas latentes de un trabajo conjunto en el sistema asistencial y
administrativo, en este aspecto.

Es asi que, el Modelo de Reason a traves de su metafora de queso representa el
sistema sanitario, indicando que los agujeros en las lonchas de queso simbolizan los
eventos adversos, es decir que, si estos se alinean simultdneamente, se producira el evento
(Herndndez Barraza, 2022).

Tabla 8

Correlacion entre los eventos adversos y el cumplimiento de las practicas seguras

VI VD

VI Correlacion de 1 560"
Eventos Pearson

Sig. (bilateral) <,001

N 46 46
VD Correlacion de 560" 1
Practicas  Pearson
seguras Sig. (bilateral) <,001

N 46 46

Nota: Obtenido del SPSS V. Statistics 29.0.2.0. (**) La correlacion es significativa en el nivel 0,01 (bilateral).
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4.2. Comprobacion de hipotesis

Se acepta la hipdtesis alternativa (Ha) y se rechaza la hipétesis nula (HO), puesto
que de acuerdo con el coeficiente de correlacion de Pearson entre la variable
independiente y la variable dependiente el cual deriva en 0,560, se indica una correlacion
positiva moderada entre ambas variables. La correlacion es estadisticamente significativa
al nivel <,001 (bilateral), como se indica por el doble asterisco (**). La significancia
bilateral de 0,003 refuerza la conclusion de que existe una relacion significativa entre VI
y VD, con una probabilidad muy baja de que esta correlacion haya ocurrido por algan
margen de error. Este hallazgo tiene importantes implicaciones que pueden inducir en la

guia de toma de decisiones para diversas aplicaciones practicas.
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5. CONCLUSIONES

Los eventos identificados con mayor recurrencia en los pacientes post operados del
Hospital General Leon Becerra Camacho, altamente acontecen durante la estancia
hospitalaria, presentando incidentes que resultan en cuasi eventos, provocados
principalmente por naturaleza en la administracién de medicamentos, infecciones, caidas,
Ulceras por presion y mantenimiento de dispositivos médicos, seguido de los eventos
adversos de la misma naturaleza, que, aunque no resultan en dafios significativos, hay
aspectos especificos que requieren atencion especial para mejorar la seguridad del
paciente.

Pese a esto, se observa que existe un esfuerzo considerable en el cumplimiento de los
profesionales por ejecutar a cabalidad las practicas que sugiere el Manual de Seguridad
del Paciente, sin embargo, hay puntos criticos con menor adherencia que se deben reforzar
para el 6ptimo manejo del usuario a la hora de implementar las intervenciones en el
proceso peri operatorio, como son la notificacion y educacion sobre eventos adversos,
practicas cruciales como la identificacion correcta del paciente y la transferencia de
informacion requieren también atencion prioritaria, otras menos frecuentes son el control
de abreviaturas peligrosas y la higiene de manos.

Finalmente, tras el andlisis de la relacion entre los eventos adversos y la adherencia a
las practicas seguras en el Hospital General Le6n Becerra Camacho de Milagro, se
demuestra la existencia de una correlacion positiva moderada segln la correlacion de
Pearson. Se concluye que, la adherencia estricta a las practicas seguras mejora la
seguridad del paciente aumentando la garantia de evitar cuasi eventos, y, por ende,

eventos adversos.
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6. RECOMENDACIONES

Para hacer frente a los eventos en pacientes post operados, es fundamental que el
Hospital Ledn Becerra Camacho establezca:

Un programa integral de monitoreo continuo enfocado en el abordaje de pacientes post
operados, que incluya la administracion de medicamentos, infecciones, caidas, Ulceras
por presion principalmente, en contraste con los eventos y cuasi eventos de alta
recurrencia.

Para fortalecer la adherencia de las practicas seguras con medio o bajo nivel de
cumplimiento se recomienda implementar intervenciones especificas dirigidas a grupos
de profesionales con menor apego a ellas, como capacitaciones de formacion continua y
evaluaciones regulares para asegurar que todos los pacientes reciban el mismo nivel de
proteccion contra riesgos innecesarios. Adicionalmente, el uso de recordatorios visuales
y campafias de concienciacion, sistemas de incentivos o reconocimiento, facilitar los
protocolos y herramientas como checklists y sistemas electronicos de salud que puede
ayudar a mantener altos niveles de cumplimiento.

Para favorecer la relacion entre los eventos adversos y las précticas seguras, se
recomienda fortalecer la cultura de seguridad del paciente, asi como utilizar los datos de
eventos adversos y cuasi eventos para ajustar y perfeccionar las practicas de seguridad

del usuario.
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8. ANEXOS

Anexo 1 Autorizacion del Hospital General Dr. Ledn Becerra Camacho
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Reciba un cordial 2&uda de parta de quiznes canformamos |8 Camrera de Enfermena de 3
Universsiad Estatal Paninsuda da Santa Elana.

La presente es para comunicar 8 Usted Que, en sesicn de Conssjo Académico de &
Facullad de Chncias Sovales y ¢a 12 Salud, We spvobisdo & tams para of desarcila del
trabaya de rwashgadcn previa a 13 chtancidn al thua do Licanciacaala en Enfarmerlz. como
Congia en se Sguentn ostafa

No- | TEMA ESTUDIANTE | TUTOR
1 EVENTOS ADVERSOS Y SU RELACION COM LAS | NUREZ CARVAIAL | Lac Muyra
PRACTICAS SFOURAS EN P LSUARIO POST | IFNNY YADIRA Menascal
CRLAADO, HOSPITAL GENLRAL LEON BECERRA Montsl, M Sc
CAMACHD, MILAGRD 2024. .

Por In anfes expuesto, solikito a usied se sina asanzar el ingrese 2 las Sreas
correspondientes a lo Sra. NUAEZ CARVAJAL LENNY YADIRA, can la fnalidad que
proceda al kevantanmicnta de infeemacikdn dentra ce 1 Insstucan & 18 cosl usted cignamante
represerda, a fin de desarrollar &l rabsjo de investigodcn anles indicado

Particular gue comunco parg ios Nines pertingntss,

|
Atentamenta ( |

72

——

Lic, Carman | sscano Fepinoea P D

DIRECTORA DE CARRERA L 0S/DL /20 24
£.CARCID '
CLBYOS .
< creGeires/
Compus matriz, Lo Ubetad - Santa Elens - ECUACCOR u P s E Nt o
Codige Postal; 240204 - Tekfono: (04} 731752

f @ v o wwwaupse.edu.cc
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Anexo 2 Consentimiento informado

CONSENTIMIENTO INFORMADO

El prezemte conzentimientce mformado permmutira comocer los datos de cada
participante v favorecerd an razon al contemido de su aporte como figura principal para la
elaboracion del provecto de fin zrado que aborda los eventos adversoz gue pueden
prezentarze en relacion a las practicas seguras en el pacients post operado, atendido en 2l
Hospital Lecn Becerra Camacho.

Ezta estudio es elaborado como requisito para el procezo de titulaciom, de la
Carrera de Enfermena de la Unrrersidad Estatal Penmzula de Santa Elena, realizade por
la estudiante Nunez Carvajal Lenny Yadira bajo la tutonia de la Lic. Mavre Menescal
Montiel, BMEc.

D aceptar la parhicipacion voluntarna se zarantiza la confidencialidad v el respeto
a las respuestas, la cual no zera whlizada con oftro propozito externo a la mvestigacion,
Dezpues de recibir v comprender la explicacion Vo,

con numero de
cadula, . por medio del presente documento expreso m
voluntad de parbicipar en la mwestigamion titulada, EVENTOS ADVERSOS Y 5U
RELACION CON LAS PRACTICAS SEGURAS EN EL PACIENTE POST
OPERADO. HOSPITAL GENERAL DRE. LEON BECERRA CAMACHO.
MILAGRO, 1024, ademzas certifico gue he =zido mfommado’z con clandad, scbre los
objativos v el proposite de la mvestigacion.

Firma del paricipants

Firma de la imwvestizadora
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Anexo 3 Instrumento

REGISTRO DE NOTIFICACTION DE EVENTOS RELACTONADOS CONLA
SEGURIDAD DEL PACTENTE

1. DATOS DEL ESTABLECIMIENTO DE 5ALTUD

a. Institucién del Sistema: MSP []  IESS [] FFAA [] PN []

Mimicipal [ Fed Prvada [ Fiscomizional [_]
b. Provmcia: ¢ Zoma: d: Diztrito e Unicodizo:
f. Establacimento de salud: g. Tipologia:

b. Servicio / Area donde se produce el evento: 1. Fecha: J- Hora:

1, DATOSDEL PACTENTE

a. MNombres v apellidos del paciente:
b. Edad: e Sexo:H LM [ a1 deHC
e. Diagnostico / Motivo de atencion:
3. INFOFMACTON DEL NOTIFICADOR
a. Msadica'a [ | b. Enfermerao [] c Obstatra [ ] d. Paicdloga’e [ ] e Trabajadora
Social [ ] £ Odentélogaio [] g Estudiante [ ] h. Familiares/amigos/onidador [
i Fecha del reporte:

4. TIPODE EVENTO

a. Cuoasievento [ | b. Evento adverse [ | c. Evenio centinela [ ]

5. NATURALEZA DEL EVENTO

a. Madicacidn ] b. Infaccidn asocizda ala atencicn de salud [

c. Caidas [] d. Ulceras por presion []
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e, Trombosiz venosa profinda [ | £ Dispositives médicos/equipos biomédicos []
=, Procedimiento clinico [[] h. Procedimiento quinirgico []

L0 [

6. DESCRIPCION DEL CUASI EVENTO / EVENTO ADVERS0O / EVENTO
CENTINELA

Cuindo ocurrié: Al msveso [ | Durante la estancia [ | Alalta [ | Ambuolatorio ]
Dénde ocurrid: Fa el zarvicio [ En 2l traslado [ o []
Fue informado el paciente v/o familia: 5[] Mo [

Dezcripeion detallada de como ze produjo el

eIy

7. DESENLACE DEL CUASI EVENTO/EVENTO ADVERSO /EVENTO

CENTINELA
4. Nmguna (zim lesion) b. Sintomas leves'pérdida fimeional o dafio mnmmo
¢. Fequno hospitahzacion d. Danio de una fimeion o estruchura corporal
o prolongo 1a hespitalizacion temporal
&, Diatio de una fimeion o f. Eaquinio mtervencion quinirgica o medica
estructura corporal MaEyor
parnEnents
g, Ivlnarta h. Oto
i Cual
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Anexo 3. Instrumento

e 1
n "' REGISTRO DE NOTIFICACION DE EVENTOS RELACIONADOS CON LA . ;—;;‘
. ot o S - SEGURIDAD DEL PACIENTZ e -os —
RES Facha
1. DATOS DEL ESTABLECOMIENTO DE SALUD
aimtitucon del Sstema: MSP | HSS  FTAA PN Manwipl W Prrvacda Frcomicionsl |
b Provinca clora d Dntrto © Unsc G0
JLEstatiecmiento de salud i Tipologia:
hServicio / Area donde se produce of evento: |iFecha. | Hore:
2. DATOS DEL PACIENTE
2 Nombres y apelidos dol pacsente:
b.Cdad: cCSea M » A NT de Vintoria Chnica unica
e Diagndstico / MOtive de atencdn. (L0
3. INFORMACION DEL NOTIFICADOR
2 Médica/o b Enfermera/o ¢ Obstetra  dPscologa/o e Trabajador/a Socw 1 Odontdloga/o
g Estudiante h. Famihares/amigon/cudador
iFecha del reporte:
4. TIPO DE EVENTO
2 Cuayl evento { b Evento adverso . Evento continels
5. NATURALEZA DEL EVENTO
a Modscacion | B infeccion asociads a b atencidn de salud
¢ Caidas £ 3 d Ulceras por presidn
. Tromboshs Venoss Profunda —] f Dspowtivos médicos /equipos biomédicos
Procedimiento cinko - I Procedamiento quinie geo

i.Otro:

6. DESCRIPCION DEL CUASI EVENTO / EVENTO ADVERSO / EVENTO CENTINELA
Cuando ocurrid: Al ingreso Durante la estancy __ ANaun T Ambulatonio
Donde ocurrié: En el secvicio En o trasiado 3 Otro:
Fue Informado o paciente y/o familia:  Si No [
Reolice uno descripoidn detolioda de cémo se produjo el evento:

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

b Sintomas leves/pérdida funcional o daio minimo:

aMNinguna [sin lesidn):
d.Dafo de una funcién o estructura corporal temporal:

C.Requitié hospitalizacidn o prolongd la hospitalizacion
{Requivié Intervencidn quirdrgica o médica mayor

e.Dafo de una funcidn 0 estructura corporal permanente:
h.Otro:

u.m:
i.Cual:

r«swmmowm

55




Anexo 4 Distribucidon del personal segun el area

Funcion
Licenciada/o Aux.
Médica/o de Enfermeria Enfermeria  Total
Area  Quir6fano 1 1 1 3
Hospitalizacion post 1 1 1 3
operatoria
Total 2 2 2 6

Nota: Obtenido del SPSS V. Statistics 29.0.2.0
El anexo 4 muestra la distribucién de los profesionales encuestados de las

areas

de quirdéfano y hospitalizacion post operatoria segin su funcién. Se observa que hay un

total de tres profesionales por cada area: un médico, un/a enfermero/a y un a auxiliar, lo

que en términos de labor sugiere que ambos entornos estan equipados bajo una

adjudicaciéon equilibrada con un equipo multidisciplinario consistente, lo cual es

beneficioso para garantizar las intervenciones de cuidado en el paciente post operado.

Anexo 5 Sexo del paciente seguin su edad

Sexo del paciente

Mujer Hombre  Total
Edad del 10 a 19 afios Recuento 2 3 5
paciente (Adolescencia) % dentro de Sexo 154% 11,1% 12,5%
% del total 5,0% 7,5% 12,5%
20 a 39 (Adulto Recuento 4 7 11
joven) % dentro de Sexo 30,8%  259%  27,5%
% del total 10,0% 175%  27,5%
40 a 64 (Adulto) Recuento 6 14 20
% dentro de Sexo 46,2%  51,9%  50,0%
% del total 15,0%  35,0%  50,0%
> 65 afios (Adulto Recuento 1 3 4
mayor) % dentro de Sexo 7,7% 11,1%  10,0%
% del total 2,5% 7,5% 10,0%
Total Recuento 13 27 40
% dentro de Sexo 100,0% 100,0% 100,0%
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% del total

32,5%

67,5%

100,0%

Nota: Obtenido del SPSS V. Statistics 29.0.2.0

Siguiendo los resultados obtenidos tras la aplicacion del instrumento, el siguiente

anexo 5 muestra la distribucién de pacientes post operados de acuerdo al sexo segun su

edad, la cual nos permite entender la composicién demografica de 40 pacientes que han

sido hospitalizados en la sala de cirugia, a continuacion se observa un predominio de

hombres representado por un 51,9% en el rango de edad de adultos, y que tanto hombres

como mujeres tienen su mayor representacion en este grupo etario, seguido de los adultos

jévenes con un 27,5% entre ambos sexos, siendo los adolescentes y adultos mayores los

grupos menos representados. Estos datos pueden ser Utiles para orientar estrategias de

atencion y recursos en base a la poblacion atendida.

Anexo 6 Distribucion de casos segun el lugar y momento de ocurrencia

Donde ocurrio el evento Total
Talento
En el servicio | En el traslado humano
N % N % N % N %
Cuando Al ingreso 1 2,6 0 0,0 0 0,0% 2,5
ocurrio % % %
el evento Durante la 36 94,7 1 100, 0 0,0% [ 37 925
estancia % 0% %
Al alta 1 2,6 0 0,0 0 0,0% 1 2,5
% % %
Ambulatori 0 0,0 0 0,0 1 100,0 1 2,5
0 % % % %
Total 38 100, 1 100, 1 100,0 | 40 100,
0% 0% % 0%

Nota: Obtenido del SPSS V. Statistics 29.0.2.0

El anexo 6 muestra que la mayoria de los cuasi eventos suceden durante la estancia

hospitalaria (64.9%), al ingreso con todos los incidentes ambulatorios y al alta siendo

cuasi eventos en un (100%). Los eventos adversos también se concentran durante la

estancia hospitalaria (35.1%), indicando que el periodo de hospitalizacion es critico tanto
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para la ocurrencia de cuasi eventos como de eventos adversos. La distribucion refleja la
necesidad de enfocarse en la prevencion y monitoreo continuo durante la estancia
hospitalaria para mitigar el riesgo de eventos adversos, asi como de asegurar practicas

seguras en el momento del ingreso para reducir la ocurrencia de cuasi eventos.

Anexo 7 Lista de verificacion de la profilaxis de tromboembolismo venoso

Lixta de verificacion de la profilaxiz de tromboembolizmo venoso

Mombres v apellidos:

Hiztora clinica:

Edad:

Dizpmoatico:

Facha

Medidas profilacticas primariaz

Medidas profilacticas secundarias

El medico responsable verifica gue @2 estam
rzalizando L2 medidas preventivas indicadas de
acuerdo al protocelo ¥ =i existe constancia éz ello
=n 1a historia chrica del paciente:

2

N

22 adminisira Lz medicacion dentro de lzs 45 horas
2

Ho

Par qusa:

El paciente presenta dolor relacionado con &l
edema tizaler v obstruccion del fujo s=ngumeo.
3

Ho )

Area amatomica:

32 aplican medida: para mitizar el delor
relacipnado con el edema tisular v obstruccion del
fhjo sanzumen.

-

Mo

Cuales:

Ha memtenido o mantiene elevada la zora afecta
iposician Trendelembure)

Mo

32 [leva a cabo el uso de medidas anfiembalicas o
vendas o vendas slasticas.

gi

N

Z2 administra [a medicacion prescrita por el
meadico:

-

Mo

Par que:

El pacients inicia movilizzcion precoz fueso dz L2
cimaga:

-

Mo

El paciente hace uso de botz: de compresion
seconencial en goirefans ¥ 2ala de recuperacion post
qUInIEica.

Mo
PFar que:

El paciente hace use de medias anti embolicaz o
vendas elastica:.

3

Ne
Par que:

El pacierte inicia movilizacion precoz hueso de
haber corzade por 2l pertodo post operztoria.
-

Mo

%a realiza comrol de epamenes de labaratorio:
2

Ho

El profesiorzl de emfermena educa a la familia o

Cuales: curdadoras del paciemte sobre l2: madidas
profilacticas a sjecttarse durants I3 estanciz

Wigilar 2igmos de hemorragia hoepitalaria, al spreso y de reguerirzs an al

Zignos ¥ amiomas pressnies: domicilio:

Edema i1

Taguicardia Mo

Hemapiisiz Mo reguisre

Diolor

Oitros: Al egreso bospitalario, == plamifica v gestiona
seguimisnte por consulta externa;

S mantiens en reposo al paciente con las medidas | 34

adecuada: segun su patologi Mo

3 Mo reguisre

Mo

patologiz:

Firmas de responsabilidad

Medico o cirujamo Licenciado'a
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Anexo 8 Diagrama de espina de pescado — practica segura con mayor
incumplimiento

DIAGRAMA DE ESPINA DE PESCADO - PRACTICA SEGURA CON MAYOR INCUMPLIMIENTO

Ausencia de Ausencia de orgamzacibn y
socializacion d= las liderazgo pars capactitar
practicas seguras al continuamente al personal

paciente espacifico del dren

NOTIFICACION
DE EVENTOS
ADVERSOS

Dificultad para Pacientes con alta

incorporar las demanda de
normas debido al cuidados
temor de sancion especializados

Anexo 9 Evidencias fotograficas de capacitacion a profesionales y pacientes
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Anexo 10 Aplicacion de instrumento
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Anexo 12 Reporte de sistema anti plagio
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