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RESUMEN

Introduccion: Un evento adverso es la lesion o dafio de manera no intencionada
provocada por accion u omision al paciente de manera no intencionada, estos sucesos
ocurren durante la atencion asistencial por tal razon el personal sanitario debe estar
capacitado para afrontar la problematica, disminuir su recurrencia y mejorar la calidad de
atencion que se ofrece al paciente. Objetivo: Analizar los factores que ocasionan la
aparicion de eventos adversos en la unidad de cuidados intensivos del Hospital
Esmeraldas sur Delfina Torres de Concha. Métodos: Estudio mixto
cuantitativo/cualitativo con alcance descriptivo transversal retrospectivo. La poblacion
estuvo constituida por el total de enfermeras del servicio. Como técnica de recoleccion
de datos se utilizo la revision documental, la encuesta aplicada al personal de enfermeria
del servicio y la entrevista dirigida a la responsable de eventos adversos del departamento
de calidad del establecimiento. Resultados: Los eventos mas frecuentes son los
relacionados a los procedimientos clinicos con un 48% seguidos de las Ulceras por
presion, dispositivos médicos y biomédicos y administracion de medicamentos. El
personal conoce acerca de los eventos adversos y posibles causas donde el 52% refirid
que la sobrecarga laboral afecta la atencion que se da al paciente. Se evidencié que el
establecimiento realiza el proceso de notificacion de eventos y respectivo seguimiento de
los planes de mejora. Conclusidn: los eventos adversos mas frecuentes guardan relacion
con los procedimientos clinicos, el personal de enfermeria tiene conocimiento del llenado
y notificacion ademas de como actuar para evitar mayor dafio al paciente y se trabaja para
disminuir la recurrencia mejorando la calidad de atencion.

Palabras claves: seguridad del paciente, practicas seguras, eventos adversos, calidad de
atencion.
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REVISTA DE CIENCIAS DE LA SALUD
SUMMARY

Introduction: An adverse event is an unintentional injury or damage caused by action or
omission to the patient in an unintentional manner. These events occur during health care;
therefore, health care personnel should be trained in everything related to these events in
order to face the problem, reduce their recurrence and improve the quality of care offered
to the patient. Objective: To analyze the factors that cause the occurrence of adverse
events in the intensive care unit of the Hospital Esmeraldas sur Delfina Torres de Concha.
Methods: This was a mixed quantitative/qualitative study with a retrospective cross-
sectional descriptive scope. The population consisted of all the nurses in the service.
Documentary review was used as a data collection technique, another technique was the
survey applied to the nursing staff of the service and an interview with the person
responsible for adverse events in the quality department of the facility. Results: The most
frequent events were those related to clinical procedures (48%), followed by pressure
ulcers, medical and biomedical devices, and drug administration. The staff is aware of
adverse events and possible causes, where 52% reported that work overload affects
patient care. It was evidenced that the facility performs the process of event notification
and respective follow-up of improvement plans. Conclusion: The most frequent adverse
events are related to clinical procedures, the nursing staff is aware of the filling and
notification, as well as how to act to avoid further harm to the patient, and work is being
done to reduce recurrence by improving the quality of care.

Keywords: patient safety, safe practices, adverse events, quality of care.

INTRODUCCION
Segln la organizacion Mundial de la salud (OMS) los eventos adversos son situaciones
causadas por el personal que asiste al paciente durante su estancia en la casa de salud
provocandole un dafio ya sea por descuido, falta de conocimiento, incumplimiento o
incorrecta aplicacion de los protocolos.
Las consecuencias en su estado de salud pueden ser de leves a severas y en muchos casos
se puede comprometer la vida (1).
Un evento adverso como sefiala el Manual de Seguridad del Paciente del Ministerio de
Salud Publica es “el evento que ocasiona al paciente una lesion o dafio de manera no
intencionada provocada por accion u omisién, no por la enfermedad o el trastorno de
fondo del paciente”; es decir, cualquier complicacion que se provoque en el paciente
durante su estancia hospitalaria que se derive del cuidado enfermero como es el caso de
esta investigacion y no esté relacionado con la patologia base, es considerado un evento
adverso(2).
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Dorothea Elizabeth Orem en su teoria general del déficit de autocuidado, establece que

existe una relacién entre la demanda de autocuidado terapéutico y la accion de
autocuidado de las propiedades humanas en las que las aptitudes desarrolladas para el
autocuidado que constituyen la accidn, no son operativas o adecuadas para conocer e
identificar algunos o todos los componentes de la demanda de autocuidado terapéutico
existente o previsto.

Por esta razon es importante garantizar el cuidado asistencial por parte del personal de
enfermeria para que de esta manera la atencidn que se ofrece le otorgue una recuperacion
favorable donde se haga notoria la calidad de atencién en el servicio prestado generando
asi la disminucion en el riesgo de aparicion de eventos adversos o errores que puedan
comprometer de manera negativa la salud del paciente (3).

Acorde a lo establecido en el Manual de seguridad del paciente, las practicas seguras son
los tipos de procesos o estructuras cuya aplicacion reduce la probabilidad de eventos
adversos asociados a la atencién de salud, que se apoyan en la mejor evidencia cientifica
disponible y que procuran prevenir, minimizar o eliminar el riesgo asociado a la practica
clinica. En éste contexto, el limitado conocimiento del personal de Enfermeria en lo que
respecta a las practicas seguras, la poca comunicacion entre el personal asistencial, la
sobrecarga laboral, la ausencia de un clima de organizacién y la poca comunicacion entre
el personal asistencial son factores que contribuyen en la aparicién de los eventos
adversos los cuales estan relacionados de manera directa con la atencion de enfermeria,
por tal razon cualquier inconsistencia o errores durante la realizacion de éstos procesos
puede desencadenar en un dafio involuntario en la salud del paciente (2).

Todas estas causas pueden explicar ¢Cuales son los factores que ocasionan la aparicion
de eventos en los pacientes de la unidad de cuidados intensivos del Hospital Esmeraldas
Sur Delfina Torres de Concha? En la actualidad se han creado muchas guias, vias clinicas
y protocolos que tienen como propdsito orientar al profesional sanitario en la realizacion
de procedimientos y de esta forma garantizar una ejecucion segura y efectiva durante la
realizacion de sus funciones. EI Manual de seguridad del paciente sefiala que al garantizar
la seguridad de los cuidados que se brindan se enfatiza el reconocimiento de los eventos
adversos y de esta manera la correccion y prevencion de riesgos evitables a través de las
intervenciones realizadas.
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También establece que “la notificacion de eventos adversos constituye una estrategia

clave para aprender de los errores y evitar su recurrencia” por esta razon el no concientizar
con respecto a los errores cometidos durante el cuidado impide al establecimiento la
resolucion de los problemas que a su vez retrasa el mejoramiento continuo de los procesos
(2).

A nivel mundial son muchos los paises cuyos sistemas de salud estan ubicando dentro de
sus prioridades la mejora de la calidad de los servicios que otorgan los establecimientos
sanitarios, por tal razon, estdn constantemente adaptando guias de préactica clinica
aprobadas cientificamente para que de alguna u otra manera se garantice los cuidados que
se realicen al paciente (2). Bajo este concepto en la investigacion realizada por Morales
et al. sefiala que al menos al menos el 63% de los pacientes presentaron un evento adverso
siendo Medicina interna el servicio con mayor ocurrencia y la flebitis fue el evento més
reportado (4).

En la investigacion realizada por Izquierdo en Per(, manifestd que durante el periodo de
estudio mas de la tercera parte de los pacientes hospitalizados en la unidad de cuidados
intensivos del Hospital Regional de Pucallpa presentaron un evento adverso estando
relacionado con el cuidado enfermero el 86%, la medicacion con el 6,1% (5).

Por otra parte, Revatta, en su investigacion indica que del total de eventos presentados
ese afo los mas frecuentes se relacionan con la atencion sanitaria, los errores en la
documentacién con el 21,74% y relacionados con los procesos asistenciales el 17,39%
(6).

El informe del Institute of Medicine (IOM) expresa que el proceso de notificacion de
eventos es la clave para que el personal sanitario pueda aprender de los errores y evitar
su recurrencia. Estos sistemas de notificacion permitiran a los establecimientos identificar
y aprender de las experiencias y redisefiar sus procesos (2). Machaca manifiesta que, en
la unidad de terapia intensiva, del Hospital La Merced en Bolivia el 60% del personal
notifica los eventos adversos (7).

Por su parte, Navarro concluye que la concientizacion sobre la notificacion de los eventos
para la realizacion de planes de mejora contribuird en reducir la reiteracion de estos
errores evidenciando asi un mejoramiento en la calidad de atencién y ambiente de trabajo
en el servicio (8).
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La ausencia de un clima de organizacién laboral puede ocasionar que no se realice la

notificacion de los eventos, esto influye de manera negativa puesto que al no realizarse el
proceso respectivo cuando los errores se susciten no se actuaria de manera oportuna para
dar solucion a la problematica y esta situacion a largo plazo afectara la calidad de atencién
que se brinda al paciente, impidiendo el fortalecimiento de las capacidades del personal
del servicio.

Es por lo que, la presente investigacion se plante6 como objetivo analizar los factores que
ocasionan la aparicion de eventos adversos en la unidad de cuidados intensivos del

hospital Esmeraldas Sur Delfina Torres de Concha.

MATERIALES Y METODOS

Se realiz6 un estudio mixto Cuan/cual, de corte descriptivo, transversal y retrospectivo.
Se aplico el método empirico que, a través de la medicién los datos obtenidos fueron
cuantificados.

La muestra fue representativa probabilistica, estuvo conformada por 25 profesionales que
laboran en el servicio que cumplieron con los criterios de inclusion que fueron, personal
de enfermeria de sexo masculino o femenino, aquellos cuyo tiempo en el servicio sea
mayor o igual a 6 meses y el personal que haya expresado su consentimiento para
participar en el estudio.

Mediante la técnica de revision documental el instrumento utilizado fue la ficha de
recoleccion de datos cuya informacion se gener6 a partir de los informes de eventos
notificados durante el periodo de estudio comprendido enero del 2020 y agosto del 2022.
Otra técnica fue la encuesta aplicada al personal de enfermeria del servicio previo su
consentimiento y el instrumento manejado consistié en un cuestionario modificado de
Machaca constituido por 7 preguntas de opcion mdltiple (7). Se complementd la
recoleccion de los datos con una entrevista utilizando una guia semiestructurada con 11
preguntas que dirigida a la responsable del departamento de Calidad.

Amerita indicar que el estudio se ejecutd con la autorizacion de las autoridades del
hospital, lo que dio lugar a la apertura y colaboracion del personal del servicio.
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RESULTADOS

En la Tabla 1 se refleja la naturaleza de los eventos que se presentan en la unidad de

cuidados intensivos en el cual el mayor porcentaje con un equivalente del 48,84% estan
relacionados con los procedimientos clinicos siendo los m&s comunes infiltracion de vias
periféricas, retirada de via venosa central, auto extubacion, salida de sonda nasogastrica,
seguido de las Ulceras por presion, los dispositivos médicos y biomédicos y los asociados
a la medicacion. En menor porcentaje se encuentra los eventos asociados a caidas,

procedimientos quirdrgicos e infecciones asociadas a la atencion de salud.

Tabla 1.
Eventos adversos de mayor frecuencia de acuerdo con su naturaleza.
Aspectos Cantidad %
Medicacién 9 10,47
Infeccion asociada a la atencion de salud 4 4,65
Caidas 2 2,33
Ulceras por presion 13 15,12
Trombosis venosa profunda 0 0,00
Dispositivos médicos/equipos biomédicos 13 1512
Procedimiento clinico (infiltracion de vias, flebitis, extubacion) 42 48,84
Procedimiento quirdrgico 3 3,49
TOTAL 86 100

Fuente: Ficha de recoleccién de datos.

En la Tabla 2 se constata que el 84% del personal de enfermeria tiene conocimiento de lo
que es un evento adverso, expresando, que este consiste en la lesion o dafio que se produce

en el paciente por el cuidado asistencial.

Tabla 2.
Conocimiento de eventos de parte del personal enfermero.

Aspectos Cantidad %
Lesion o dafio no intencionado causado al paciente por la intervencion
asistencial, no por la patologia base 21 84,00
Incidente que implica dafio a un sistema definido e interrumpe el proceso a los
futuros resultados del sistema 0 0,00
Situacion que podra haber generado un mal resultado que no se produjo por
azar o una intervencion oportuna 0 0,00
Dafio fisico o psicologico secundaria a iatrogenia y no al curso natural de la
enfermedad 4 16,00

Total 25 100

Fuente: Encuesta aplicada al personal de enfermeria.
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En la tabla 3 lo que respecta a las acciones seguras técnicas/asistenciales que el personal

considera predisponentes para la aparicion de un evento se pudo observar, que el mayor
porcentaje corresponde al no cumplimiento de los 10 correctos en la administracion de
medicamentos (44%), seguido de la falta de aplicacion de las medidas de prevencion, para
evitar Ulceras por decubito y la incorrecta higiene de manos.

Tabla 3.
Précticas seguras técnicas/asistenciales.

Aspectos Cantidad %
Incorrecta higiene de manos 4 16,00
Errores en los diez correctos en la administracion de medicamentos 11 44,00
No tomar las respectivas intervenciones para la prevencion de Ulceras por
presion 5 20,00
No realizar la valoracion del riesgo de caidas 1 4,00
Otros 4 16,00

Total 25 100

Encuesta aplicada al personal de enfermeria.

Segun refiere el personal enfermero de la unidad de cuidados intensivos la tabla 4 indica
que entre las posibles causas administrativas/asistenciales que ocasionan la aparicion de
eventos adversos la sobrecarga laboral ocupa el primer lugar con el 52% seguido de la
escasa asignacion de enfermero/paciente y la falta de capacitacion sobre los eventos

adversos con un menor porcentaje.

Tabla 4.
Causas administrativas/asistenciales para la aparicion de un evento.

Aspectos Cantidad %
Sobrecarga laboral 13 52,00
Escasa asignacién enfermera/paciente 4 16,00
Falta de capacitacion sobre eventos adversos 3 12,00
Errores en los sistemas que llevan a una mala préactica en la atencién de
enfermeria 1 4,00
Otros 4 16,00
Total 25 100

Fuente: Encuesta aplicada al personal de enfermeria.
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En el andlisis cualitativo los resultados méas relevantes de la entrevista dirigida a la

responsable de eventos adversos del departamento de calidad sobre las diferentes acciones
que realiza el personal encargado de la gestion de eventos adversos refieren que la
Institucion todos los afios realiza una capacitacion a los profesionales de cada servicio,
para que sepan como debe ser analizado y llenado el formulario de eventos adversos con
el objetivo de hacer un registro pertinente y adecuado con la situacion real.

También refiere que la persona que identifica el evento es la responsable de llenar el
formulario, posterior a ello se emite la notificacion al lider del servicio el cual retne a los
miembros del equipo de calidad del servicio, con la finalidad de analizar los factores que
influyeron para la aparicion del suceso y el tipo de intervenciones enfocadas en la
disminucion de los eventos.

Entre las causas analizadas por las cuales en muchas situaciones no se notifica un evento
adverso, la lider asegur6 que el personal conoce el formulario y que no lo hacen, por la
creencia que tienen sobre la asuncion de culpa y la responsabilidad legal del suceso. Se
destaco, ademas, que la forma para mejorar la notificacion de los eventos adversos en el
hospital se hace por medio de la educacidn enfatizando que no es punitivo y a través de la

promocioén del conocimiento, afiadiendo la confianza para el uso del formulario.

DISCUSION

Se pudo reconocer que gran parte de la naturaleza de los eventos adversos identificados
en la UCI se vinculan a procedimientos clinicos con un 48,84% donde destacan
infiltracion de vias periféricas, retirada de via venosa central, auto extubacion, salida de
sonda nasogastrica. El 15,12% de los eventos corresponden a los relacionados con los
dispositivos médicos y biomédicos y en el mismo porcentaje las ulceras por presion, en
menor cantidad con un 10% los eventos asociados a la administracion de medicamentos
y el 4.65% corresponden a las infecciones asociadas a la atencion en salud. Estos
resultados difieren con los de lzquierdo debido a que su investigacion denominada
Eventos adversos en la unidad de cuidados intensivos revel6 que el 86% de los eventos
presentados estaban relacionados al cuidado del paciente donde las Glceras por presion,
el distrés respiratorio por extubacién, el eritema de pafial y la extravasacion de via
endovenosa fueron los mas relevantes. Las infecciones asociadas a la atencion de salud

con un 46.3% v los errores en la medicacidén en menor porcentaje (5)
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También guardan discrepancia con Revatta, donde el 17,39% esté asociado a los cuidados

asistenciales, el 8,70% relacionado a los dispositivos médicos, por otra parte, guarda
similitud en cuanto a los eventos ocasionados por la administracion de medicamentos con
un 13,04%. Esta informacion es relevante para el servicio de UCI, en la toma de medidas
que promuevan la seguridad del paciente durante todo el proceso asistencial (6)

Se evidencid que durante la estancia en UCI muchos pacientes por su condicion de salud
y tiempo de hospitalizacion en 48,84% ocurre la salida del catéter del vaso sanguineo
causando la infiltracion de la via, flebitis y lesiones en tracto respiratorio, entre otras. En
ésta misma linea, Morales et al. (4), en su estudio manifestd que el evento adverso mas
reportado durante el periodo de estudio fue la flebitis con un porcentaje equivalente al
51,2% resultados que guardan relacion con la investigacion realizada.

El evento adverso es el dafio que se produce en el paciente de manera no intencionada
generando complicaciones en su estado de salud o en casos mas graves la muerte del
paciente por tal razén es indispensable que el personal asistencial tenga los conocimientos
respectivos para disminuir su reiteracion y mejorar la calidad del cuidado que se realiza
al paciente. En este apartado los resultados reflejaron que el 84% de los profesionales
encuestados saben que es un evento adverso, su identificacion y factores predisponentes
para su aparicion, desde esta perspectiva no guarda similitud con Machaca manifiesta que
el 50% del personal enfermero tiene conocimiento sobre los eventos adversos y el
porcentaje restante desconoce y atribuye como factor de riesgo principal la sobrecarga
laboral. Se valora que el personal tenga conocimientos del riesgo y las implicaciones para
el paciente que sufre un evento adverso y si no esta preparado, para actuar de manera
inmediata los efectos pueden generar discapacidades temporales, permanentes y pueden
Ilevar a eventos centinelas (7).

En el ambito hospitalario existen actividades e intervenciones propias de los profesionales
de salud que se consideran factores predisponentes que tienen la posibilidad de limitar o
contribuir a la presencia de un evento adverso, todo depende de la calidad y la pericia que
estén presentes. En los resultados se refleja que en la aplicacion de las practicas seguras
técnicas/ asistenciales el mayor porcentaje de los enfermeros no da cumplimiento efectivo
al uso de los 10 correctos para la administracion de medicamentos, seguido al problema
se constatd falta de aplicacion de medidas de prevencion para las Glceras por presion y

falta de higienizacion en las manos.
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Estos datos guardan relacion con Machaca, debido a que en su estudio las causas mas

frecuentes que contribuyen a la incidencia de eventos adversos son la falta de
cumplimiento del personal de enfermeria, respecto al desarrollo de actividades de
practicas seguras como el lavado de manos, ademas, la identificacion de riesgos para la
prevencion de caidas y ulceras por presion (7).

Dentro de las técnicas administrativas/asistenciales para la aparicion de eventos adversos
en la unidad de cuidados intensivos, se destaca que el 50% de los profesionales sefiala la
sobrecarga laboral como determinante principal, seguido de ello se encuentra la escasa
asignacion de enfermero/paciente con un 16%.

Estos datos son diferentes con los de Agip et al, cuyos resultados manifesté que el 100%
reflejaron que la sobrecarga laboral esta directamente relacionada con el aumento de
infecciones intrahospitalarias lo que afecta el cuidado asistencial ocasionando a su vez
eventos adversos tales como Ulceras por presion, errores en la medicacion, infecciones
intrahospitalarias lo que a su vez deteriora la salud del paciente (8). Finalmente, en lo
referente al proceso de notificacion indudablemente el temor a sanciones es uno de los
factores mas notables por los que el personal no realiza la notificacion de eventos, a pesar
de que saben como identificar el evento, tienen a su disposicion el formulario y conocen
a quien notificar no lo realizan, esta informaciéon fue revelada por la persona entrevistada
donde los resultados obtenidos guardan relacién con la investigacion realizada por
Navarro et al. donde revela que la no notificacién de eventos se da principalmente por el
desconocimiento de la cultura de seguridad del paciente, el temor a represalias y castigos
dentro del ambiente laboral(9). Por tal razn ambos establecimientos expresaron que a
través de la socializacion del sistema de notificacion de eventos el personal se sentird mas
seguro de cumplir con el proceso puesto que se indicaran que estas acciones no son
punibles, por otro lado, la capacitacion acerca de los protocolos de practicas seguras
permitird el fortalecimiento de los conocimientos del personal logrando asi el

mejoramiento de la calidad de atencién que se ofrece en el servicio.

CONCLUSION

Al analizar los factores que ocasionan la aparicién de eventos adversos en la unidad de
cuidados intensivos del Hospital Esmeraldas Sur Delfina Torres de Concha mediante los

hallazgos encontrados se pudo reconocer que los eventos adversos mas frecuentes son
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aquellos que guardan relacion a los procedimientos clinicos, las Glceras por presion,
dispositivos médicos/biomédicos y los errores atribuidos a la administracion de
medicamentos. El personal de enfermeria tiene conocimiento acerca de los eventos, su
identificacion, las acciones que se consideran predisponentes, cuales son las posibles
causas dentro de las cuales la sobrecarga laboral segun refieren fue una de las principales;
ademas de poco personal de enfermeria para el niimero de pacientes.

En lo que respecta al proceso de notificacion de los eventos adversos el personal tiene
conocimiento del correcto llenado formulario y quienes son los responsables de la
notificacion, siendo necesario indicar que hay temor en notificar por posibles sanciones.
El departamento de calidad acompafia al personal y realiza el seguimiento de los planes
de mejora propuestos en los informes y se aseguran del cumplimiento de las

intervenciones establecidas para la correccion de los errores.
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