UNIVERSIDAD MAYOR DE SAN ANDRES
FACULTAD DE MEDICINA, ENFERMERIA, NUTRICION Y TECNOLOGIA
MEDICA
UNIDAD DE POST GRADO

PREVENCION DE EVENTOS ADVERSOS DURANTE LA ATENCION DEL
PROFESIONAL DE ENFERMERIA, EN LA UNIDAD DE TERAPIA INTENSIVA
ADULTOS DE LA CLINICA MEDICA DE ATENCION INTEGRAL OBRAJES
S.R.L. OCTUBRE A DICIEMBRE DE 2019

POSTULANTE: Lic. Maribel Huampu Ramos

TUTORA: Lic. M. Sc. Magda J. Velasco Alcocer

TRABAJO DE GRADO PARA OPTAR AL TITULO DE ESPECIALISTA EN
ENFERMERIA EN MEDICINA CRITICA Y TERAPIA INTENSIVA

La Paz — Bolivia
2021



( DEDICATORIA \\

El presente trabajo va dedicado a mis
padres, por su apoyo incondicional en
cada etapa de mi vida, por la confianza,
por ensefiarme valores, por el carifio y

amor brindado.

—




AGRADECIMIENTOS

A Dios por darme la oportunidad de vivir cada

dia, y poder seguir con mis estudios.

A la Lic. Magda Velasco, por brindarme todo su
conocimiento, apoyo y guiarme en la realizacion

de este trabajo.

Al personal de la Clinica Médica de Atencion

Integral de Obrajes, por ser parte y colaborar con

Q)artiapacio’n en esta investigacion.




INDICE DE CONTENIDOS

Pagina

l. INTRODUGCCION........cuuiiiiiiiiiniieeeeeeiiean e eeeeeesnanaeseeeereeeeessesseseensnesaens 1
1.1IANTECEDENTES. ..o s s s s e e 3
1.1.1 Antecedentes INterNacioNales........ccvve i ririerrirnr e 3
1.1.2Antecedentes Departamentales......cvcvvviriiiiirienrsrrr e 6

1. JUSTIFICACION........coeteuieieeieieeiieeeeeeeetieeeeeeeeessnneeseeeessnnseessnnsesnnenns 9
2.1. Justificacion Teorica y/0 ACAdEMICA. ....uvururerrrrarrirrrirr e e rnnreees 9
2.2. JUSHIfICACION PraCtiCa...uieererieririerasiasinrnasassassnsansarasassnsansnsnsnnnnsssnnns 9

2.3. Justificacion Social y ECONOMICA......cvvuririimmnienrmrmrrienrrcrneesnnnnnnns 10

2.4. Justificacion CientifiCa...c.uiverieririerariariirrarars i rarasrassasansansassnnnnnnas 10
TNV V:X3TeT0 20 f =To ] 1[0 o S 11
3.1, Marco referenCial....ccovveeienrrierrrrr s s e e 11
3.2.  Marco CONCEPIUAL. . .urrreinririeraeiri e rasassasassasanransrnn e s nananaasanss 12
3.3, MarCO SEMANTICO. . uuuereieiireririerrriera e e s s s s e s e nnns 24
V. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA..........ccoiiiiiiirrrr e 37
RV 2 1 I V@ 1 38
N B @ o] 11 (Yo CT=T g 1T - 38
5.2.  ODbjetivos ESPECIfiCOS..uuiiiiiiiiriiriiieirrrari s raerasnasanerseeannnens 38
VI.  DISENO METODOLOGICO.....coueeeeeiieeeeeeeeereeennnnnnnnnnnreennnnnnannnaens 39
G0 Y T o Yo 0 L= =TS (1T [T TP 39
6.2.  Area de eStUIO....ieruuerernerernerernerernererneeeeennereenerernneraesennnmmnes 39
G TR 1 01V o 40
G V[T 1 = N 40
6.5.  Criterios de INCIUSION.....eueiiieii e e ra e e e 40
6.6. CriterioS de eXCIUSION. ...iuieieiireeirrara s s s s s s e e ran e e 40
6.7.  VariableS. . 40
6.8. PROCESO DE ELABORACION DEL DOCUMENTO.................... 43
6.8.1. Primera Fase...ciuiiiiiiiiiiirrrrr s e s e 43



6.8.2. SegUNAA FASE....ciuiiiiiiiieirrir e e 44

e TG N =T (o7 =T = B = Lo R 44
6.8.4. CUANa FaSe. i s s e s e 46
VI.  CONSIDERACION ETICA......coeuuiiiieiieeeeeeeeeeetee e e eeae s e s s s saenens 47
VIII. RESULTADOS.....c.oiiiiiiiieiierriera s s ssn s s rrrnsn s s s s sassneeensasasnnnnss 49
11.1 Analisis e interpretacion de DatOS.....ccuevrrirrriririririrrrese e sannenneees 49
IX. CONCLUSIONES. ... i viirre v s s rs e s s s r e s s s s s s e n e nnnas 64
X. RECOMENDACIONES.........c oot ra e s rn s e s s s mmmnnnnnnnns 66
XI. REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS.....ccuuiieeiiieeeeeeeeeeeeerae e eeeena s 68
Xl ANEXOS. ...t e s s e e s rrrrra s r s e n e r e nanns 72
12.1. ANEXO 1: PrOPUESIA . .uiueiurierierinrsiasinrrnrsrssassssirssn s nsrsnn s ransnnns 73
12.2. Anexo 2: Instrumento de Recoleccion de Datos.......cccvevvvernrnnnnns 124

12.3. Anexo 3: Instrumento para la Medicion del Nivel de Conocimiento

........................................................................................ 130
12.4. Anexo 4: Cronograma de ActiVidadesS....c.ccverieviriririernsnnsnnransans 131
12.5. Anexo 5: Cartas y Notas de AutOrizacion.......ccveevereereerarnnsnnransnns 132



INDICE DE TABLAS

Pagina
Tabla N° 1 EA segun la tipologia de la problematica que los origing.............. 19
Tabla N° 2 Distribucion de turnos del personal de enfermeria de la UTI......... 39
Tabla N° 3 Operalizacién de Variable Dependiente.................cccoiiiiniinn. . 40
Tabla N° 4 Operalizacién de Variable Independiente ..................cooiieinn. 41
Tabla N° 5 Operalizacién de Variable Interviniente.......................cool. 42
Tabla N° 6 Escala de Medicion de conocimiento.............cooooviiiiiiiiiiennn. 63



INDICE DE GRAFICOS

Pagina
GrAfiCO NO L SEXO. . e ettt e 49
Grafico N° 2 Nivel Académico Alcanzado...........c.coveviiiiiiiiiiiii e 50
Grafico N° 3 Antigliedad en el Servicio............ccooveiiiiiiiiii e, 50
Grafico N° 4 ;Qué es un Evento AdVErso?.........ooviiiiiiiiiiiiccc e 51

Grafico N° 5 ¢ Sabe usted cuales son las causas para la aparicion de un Evento

Grafico N° 6 Algunos de los EA que se presentan durante la atencion de

enfermeria tienen relacion CoN.........ccovieiiii i 53
Grafico N° 7 ¢ Usted se lava las manos, cuando? ..........cocvviviiiiiiiiiineennnns 54

Grafico N° 8 ¢ Usted, de acuerdo a su conocimiento sobre el tiempo de lavado

clinico de manos, se lava las manos en?.......cccoeeeeeieiiiiiiennnn... 55

Grafico N° 9 Cuales de las siguientes circunstancias deben evitarse durante la
atencion del paciente, porque se asocia a la colonizacion de

MICroorganismos PatOgENOS. .......civiirie e aeeaeenen 55

Gréafico N° 10 Se le ha presentado alguno de estos eventos durante la

hospitalizacion del paciente .............c.ccocoiiiiiiiiii 56

Gréafico N° 11 Como previene usted un evento adverso relacionado con la

=0 0= Tod o] o 57
Gréafico N° 12 Como previene usted un EA sobre ulceras por presion ........... 58
Gréafico N° 13 Como previene usted un evento adverso sobre caidas............ 59

Grafico N° 14 Existencia de protocolo de prevencion de eventos adversos.....60

Vi



Grafico N° 15 Porque considera necesaria la realizacion de un protocolo de

Eventos Adversos.......

Grafico N° 16 Ante la presencia de un evento adverso usted comunica ........

Gréafico N° 17 Grado de Conocimiento

Vi



INDICE DE ABREVIATURAS
EA: Evento Adverso
OMS: Organizacion Mundial de la Salud
OPS: Organizacion Panamericana de la Salud
UTI: Unidad de Terapia Intensiva
UCI: Unidad de Cuidados Intensivos

ENEAS: Estudio Nacional sobre los efectos adversos ligados a la

Hospitalizacion

APEAS: Estudio de efectos adversos en Atencion primaria

IBEAS: Prevalencia de Efectos Adversos en Hospitales de Latinoamérica
SYREC: Estudio de incidentes y eventos adversos en medicina intensiva

NAVM: Neumonia Asociada a Ventilacion Mecanica

viii



INDICE DE LA PROPUESTA

Pagina
LI 1L 5 PP 74
ESTANDAR DE PREVENCION DE EVENTOS ADVERSOS EN MEDIDAS DE
BIOSEGURIDAD. ... e 75
® INErOdUCCION. ... .o 75
o PODIaCION. ... 75
L © ] =3 4 1Y 76
O PerSONaAl. ... 76
o Valoracion del RIESOO. ... 76
o Medidas de ACTUACION ...uiiieirirrrrirrr s s s s rr s s s nnnns 78
e Procedimiento ante €l EA.....i i 81
o Bibliografid...ccieieiiiiiiieii e 82
L 1= 0 = e 83

ESTANDAR PARA LA PREVENCION DE EVENTOS ADVERSOS EN LA

ADMINISTRACION DE MEDICAMENTOS.......ccuuuuiiieeeeeeeeeeeeeeeeeeeeennnnnns 86
L | 18 o Yo 10 o] o o o . 86
@ PODIACION. i 86
L O o] =1 £ Yo PP 87
@ PersONal...i i 87
o ValoracCion del RIESTO0 ..uu i iie it i iaei s raerasan s raeansan s e ennnnns 87
o Medidas de ACtUACION . ...iuiie i e s s e saanns 89
e Procedimiento ante €l EA.....i i 92
o Bibliografid...ceeeiiiii i 94
L 1= 0 1 e 95
ESTANDAR PARA PREVENCION DE UPP.....iittuieeirieeerneeernneeesnsernnnns 97



L 01 4 0 Yo 11 o o3 Y o 97

LI =0T o] = o Lo o 1PN 97
L © ] =1 4 1Y AR 98
L T =T 0 - R 98
o Valoracion del RIESg0 .. s 98
e Medidas de ACTUACION...iiieiieeiei e s raeanrn s saeaa s saern s eanrn s e nnnnnns 99
e Procedimiento ante €l EA. ... 101
o Bibliografia...cicieieiiiiiiiii e 102
L T Q0 1 RN 103
ESTANDAR PARA LA PREVENCION DE CAIDAS.........ccooevvuueeierennnaenns 105
LI |14 o Yo LU o o] Lo 1 o PR 105
L =] o ] > T3 [0 1 o R 105
L O o] =1 8 Yo PR 105
L = 5 0 - | 105
e ValoracCion del RIESOO0 . it iieiaii i rariarara s rassasansansansansnsansnnss 106
o Medidas de ACTUACION...iiiiieierieirranre s rarra s s e s s ns s sanrn s rnnns 107
e Procedimiento ante €l EA....i i e 109
o Bibliografia...ceeiiiiiiiii e 110
L N 1= 0 111
FORMULARIOS DE NOTIFICACION.........couueiiiieneeeeeeieeeeeene e e eennae e 113
FAST HUG BID.......coeiiiiii e ere e eeeer s n e r s r s s s s ra s s nn e nan s nnn 119



GLOSARIO DE TERMINOS

Evento Adverso: Todo incidente imprevisto e inesperado como
consecuencia de la atencion (mayoritariamente) hospitalaria que produce
la muerte, una discapacidad, la prolongacién o estancia, o el reingreso
subsecuente.

Evento adverso prevenible: Incidente que no se habria producido si el
paciente hubiese recibido la atencién adecuada para la ocasion.

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

Prevencion: Es el conjunto de intervenciones sociales, médicas, de
cuidados, etc. dirigidas a erradicar, reducir la probabilidad de aparicién o
bien interrumpir la progresion y el impacto de la enfermedad.

Calidad de Atencidn: es asegurar que cada paciente reciba el conjunto
de servicios diagnosticos y terapéuticos mas adecuado para conseguir
una atencion sanitaria 6ptima, teniendo en cuenta todos los factores y los
conocimientos del paciente y del servicio médico, y lograr el mejor
resultado con el minimo riegos de efectos iatrogénicos y la maxima
satisfaccion del paciente con el proceso.

Factor de Riesgo: cualquier rasgo, caracteristica o exposicion de un
individuo que aumente su probabilidad de sufrir una enfermedad o lesién.
Seguridad del paciente: Reduccion del riesgo de dafio innecesario
asociado a la atencion sanitaria hasta un minimo aceptable. Principio
fundamental de la atencion sanitaria. Hay un cierto grado de peligrosidad
inherente a cada paso del proceso de atencion de salud. Los eventos
adversos pueden estar en relacion con problemas de la practica clinica,

de los productos, de los procedimientos o del sistema.
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Notificacion: Es la modalidad mas extendida y formal que se emplea a
la hora de tener que comunicar a alguien, o a un publico determinado,
una noticia, una informacion, la resolucién sobre un tema, entre otros.
Check List: Los listados de control, listados de chequeo u hojas de
verificacion, siendo formatos generados para realizar actividades
repetitivas, controlar el cumplimiento de un listado de requisitos
o recolectar datos ordenadamente y de manera sistematica.

Estandar: Modelo, criterio, regla de medida o de los requisitos minimos
aceptables para la operacién de procesos especificos, con el fin asegurar
la calidad en la prestacion de los servicios de salud. Los estandares
sefialan claramente el comportamiento esperado y deseado en los
empleados y son utilizados como guias para evaluar su funcionamiento y

lograr el mejoramiento continuo de los servicios.
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https://www.isotools.org/2017/06/25/hallazgos-inspecciones-checklist-sg-sst-mediante-dispositivos-moviles/

RESUMEN

La Seguridad del paciente es uno de los pilares fundamentales de toda
institucion que brinda atencion en Salud, la Unidad de Terapia Intensiva es un
ambiente de atencién compleja que requiere profesionales calificados y
humanizados. Este servicio no est4 exento de ser un ambiente donde puedan
ocurrir Eventos adversos, estudios analizados, demuestran que siempre existe
un factor de riesgo que predispone al paciente y al personal de sufrir los
mismos. Estudios recomiendan realizar la notificacién de los Eventos adversos
(EA), con el fin de analizar la incidencia de los mismos y aplicar medidas

correctivas en beneficio de los pacientes, del personal y de la institucion.

Objetivo: Determinar los Eventos Adversos durante la atencion de Enfermeria
en la Unidad de Terapia Intensiva Adultos de la Clinica Médica de Atencion

Integral Obrajes S.R.L. Octubre a noviembre 2019

Metodologia: El estudio se realizd6 en la Unidad de Terapia Intensiva de la
Clinica Médica de Atencidon Integral de Obrajes, este es un estudio con un
enfoque cuantitativo, de tipo transversal. Se utilizd una encuesta con 16 items,
aplicado a las Licenciadas en Enfermeria que trabajan en la UTI (muestra), con

la participacion del 100%.

Resultados: El 100% del personal que trabaja en la Unidad son del sexo
femenino, el 75% de las mismas no realizo la Especialidad en el area, el 100%
conoce sobre el tema de Eventos Adversos, el 62,5% indica que la sobrecarga
laboral, la relacion enfermero/paciente deficiente, la falta de capacitaciones y
guias son factores de riesgo para la aparicion de eventos adversos. Un dato
relevante es que, a pesar de tener conocimiento en el tema, no realizan la
notificacion de los Eventos adversos suscitados durante la atencion de

Enfermeria, solo el 75% comunica a la jefa de Enfermeras.

Conclusiones: La definicibn de Evento Adverso es de conocimiento del

personal de Enfermeria. Sin embargo, no se cuenta con un documento
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estandarizado sobre el proceder ante la ocurrencia del mismo, tampoco existe

un sistema de notificacion sobre Eventos adversos.

PALABRAS CLAVE: Prevencién, Eventos Adversos.
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SUMMARY

Patient Safety is one of the fundamental pillars of any institution that provides
health care, the Intensive Care Unit is a complex care environment that requires
qualified and humanized professionals. This service is not exempt from being an
environment where adverse events can occur, analyzed studies show that there
is always a risk factor that predisposes the patient and staff to suffer them.
Studies recommend reporting Adverse Events (AE) in order to analyze their
incidence and apply corrective measures for the benefit of patients, staff and the

institution.

Objective: To determine Adverse Events during Nursing care in the Adult
Intensive Care Unit of the Clinica Médica de Attention Integral Obrajes S.R.L.
October to November 2019

Methodology: The study was conducted in the Intensive Care Unit of the
Medical Clinic for Comprehensive Obrajes Care, this is a study with a
guantitative, cross-sectional approach. A survey with 16 items was used, applied

to Nursing Graduates who work in the ICU (sample), with 100% patrticipation.

Results: 100% of the personnel who work in the Unit are female, 75% of them
did not do the Specialty in the area, 100% know about Adverse Events, 62.5%
indicate that the Work overload, poor nurse / patient relationship, lack of training
and guidelines are risk factors for the appearance of adverse events. A relevant
fact is that, despite having knowledge on the subject, they do not notify adverse

events that arise during nursing care, only 75% report to the head of nurses.

Conclusions: The definition of Adverse Event is known to the Nursing staff.
However, there is no standardized document on how to proceed when it occurs,
nor is there a notification system on adverse events.

KEY WORDS: Prevention, Adverse Events
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l. INTRODUCCION

El profesional de enfermeria, tiene como uno de los principios fundamentales
en su labor, el de proteger al paciente de dafios ulteriores, es asi que, desde
el nacimiento de la profesién se han encaminado todos los cuidados para la
pronta recuperacion del individuo que cursa con alguna enfermedad. Los
eventos adversos (EA), son sucesos que se producen en cualquier momento,

no es algo que sea intencionado, ni planificado. @

Asi, la Organizacién Mundial de la Salud (OMS), define a un evento adverso,
como: “Todo incidente imprevisto e inesperado como consecuencia de la
atencion (mayoritariamente) hospitalaria que produce la muerte, una

discapacidad, la prolongacién o estancia, o el reingreso subsecuente.” ()

Por tanto, un evento adverso puede presentarse en cualquier momento y eso
es algo inevitable, pero al realizar estudios donde se identifica la causa o el
factor de riesgo que desencadend el mismo, se podrian aplicar medidas de
prevencion o planes de mejoramiento en la atencion en salud, de esta

manera, este evento adverso se convierte en un hecho prevenible.

La Alianza de la seguridad del paciente afirma: La falta de seguridad del
paciente es un problema mundial de salud publica. La mayor parte de las
investigaciones sobre seguridad del paciente tienen como objetivo ayudar a
los profesionales de la atencidén sanitaria y a las instancias normativas a
entender las causas complejas de la falta de seguridad de la atencion y
encontrar respuestas practicas para prevenir posibles dafios a los pacientes.
Asi, las investigaciones sobre la seguridad del paciente aportan informacion y
ofrecen instrumentos que permiten adoptar medidas encaminadas a

conseguir que la atencién al paciente sea mas segura. @

La seguridad del paciente es un indicador de atencién de calidad en el tema

de salud, por ello, es importante que los profesionales de enfermeria tengan



el conocimiento suficiente acerca de lo que es un evento adverso y a partir de

este conocimiento, puedan identificarlo y prevenirlo.

En el articulo “Estudio de eventos adversos, factores y periodicidad en
pacientes hospitalizados en unidades de cuida do intensivo”, los autores
Osmon, Harris, Dunagan, Prentice, Fraser, Kollef, indican que, segun el
Consejo Internacional de Enfermeria, en paises en desarrollo, la probabilidad
de aparicion de eventos adversos es mayor que en los industrializados, por el
tipo de infraestructura, los equipos, la falta de fiabilidad del suministro, la
calidad de los medicamentos, las deficiencias en el manejo y eliminacion de
desechos y el control de infecciones, asi como por el escaso niamero y los

resultados poco favorables del cuidado ofrecido por el personal asistencial.®

Los Eventos Adversos se pueden originar en cualquier ambito;
particularmente son mas frecuentes en el area clinica. Sin embargo, existen
reportes que muestran que, entre los servicios con mayor riesgo, esta la
Unidad de Cuidados Intensivos, debido a la tecnologia utilizada, el grado de
intervencion y la complejidad de los pacientes, el tipo de medicamentos

empleados y la interaccion simultanea de muchas personas con el paciente.
®

A través del presente trabajo de investigacion se pretende establecer de
manera cientifica, el conocimiento de la profesional de Enfermeria sobre
prevencion de eventos adversos, e identificar los factores de riesgo que
incurren en la aparicién de los mismos durante la atencion al paciente en la
UTI y a partir de ello prevenir y/o disminuir la frecuencia de estos eventos
adversos (EA) de acuerdo a los resultados obtenidos; por consiguiente
analizar la necesidad de plantear procesos de mejoramiento continuo en la
UTIL. Con la finalidad de prevenir eventos adversos, especialmente los
relacionados con la probabilidad de la mala técnica de lavado de manos, las
Neumonias Asociadas al Ventilador (NAV), entre otros eventos frecuentes,

como son las Ulceras por presion (UPP), asi como los eventos por caidas.



1.1. ANTECEDENTES
1.1.1. ANTECEDENTES INTERNACIONALES

La ocurrencia de eventos adversos es un tema que se viene suscitado desde
hace mucho tiempo, en los Ultimos afios, se han realizado estudios sobre el
mismo, analizando las causas, la frecuencia, factores de riesgo y las
consecuencias de estos, esta es la razén por la cual se han convertido en una

problematica de salud.
Como nos demuestran en sus trabajos:

La OMS en el afio 2015, publicé un boletin sobre la Seguridad del Paciente y
los Eventos Adversos, donde clasifica estos eventos en 8 tipos relacionados
con la atencién en salud desde la administracion, organizacion, procedimientos
y cuidados. Hace mencion dentro del estudio a 5 importantes estudios

internacionales sobre ocurrencia de eventos adversos. @

To error is human: Este es el ya "mitico” reporte del Quality of Health Care in
America Committee del IOM (Institute of Medicine) de EE.UU., basado en dos
grandes estudios realizados en Colorado y Utah, y el otro en New York, que
encontraron que los EA ocurrian en alrededor de un 55% de las
hospitalizaciones, que alrededor de 10% de ellos conducian a la muerte, y
gue mas de la mitad de ellos resultaban de errores que, podrian haberse
prevenido. Asi, los EA serian una importante causa de muerte, mayor que los

accidentes de transito, el cancer de mama o el SIDA. @

ENEAS: Estudio espafiol en una muestra de 24 establecimientos que tuvo por
objetivos determinar la incidencia de Eventos Adversos en los hospitales de
Espafia, describir sus causas inmediatas, definir los EAs evitables, y conocer
su impacto en términos de incapacidad, muerte y/o prolongacién de la estadia

hospitalaria. El estudio detecté una incidencia de 9,3% pacientes con EAs, la



mayoria de ellos relacionados directamente con la asistencia hospitalaria. En
22,2% el EA fue la causa del reingreso. El 45% se consideraron leves, el 39%
moderados y el 16% graves. El 37,4% de los EAs estaban relacionados con la
medicacion, 25,0% con problemas técnicos durante un procedimiento, y
25,3% fueron infecciones nosocomiales. El 42,8% de los EAs se considero
evitable. ®

APEAS: Estudio similar al ENEAS, orientado esta vez a los servicios de
atencion primaria de salud. Se evalu6 48 Centros de Atencion Primaria
pertenecientes a 16 Comunidades Auténomas de Espafia. La prevalencia de
EA fue 11,18%0. El 54,7% se consideraron EA leves, el 38,0% moderados y el
7,3% graves. Se consideraron EA completamente inevitables el 6,7%, poco
evitables el 23,1%, y claramente evitables el 70,2% de los casos. @

IBEAS: Estudio cooperativo internacional sobre prevalencia de EA en 5
paises de latinoamérica (México, Peru, Argentina, Costa Rica y Colombia),
gue involucré a 58 centros y el andlisis de un total de 11.555 pacientes
hospitalizados. La prevalencia de EA fue de 10.5%. Los EA detectados
estuvieron relacionados con los cuidados en un 13,27%, con el uso de
medicamentos en un 8,23%, con infeccion nosocomial en un 37,14%, con
algun procedimiento en un 28,69%. El 62,9% de los EA aumentaron el tiempo
de hospitalizacion y un 18,2% de los EA causaron un reingreso. Un 60% de

los EA se consideraron evitables. @

SYREC: Estudio espafiol en unidades de cuidados intensivos. La probabilidad
de sufrir al menos un incidente relacionado con la seguridad fue de 62%. Los
incidentes mas frecuentes fueron los relacionados con farmacos. El 90% de
todos los incidentes y el 60% de los eventos adversos fueron clasificados
como evitables o posiblemente evitables. El porcentaje de eventos adversos
detectados dentro del total de incidentes fue del 33.8%, con casi un 21.5% en
los que existi6 un dafio moderado (dafio temporal o prolongacién de la

estancia) y un 3.65% con dafio grave (dafio permanente o compromiso vital).
@



Es asi que, a partir de los estudios citados, la Organizacion Mundial de la Salud,
encamina esfuerzos por la seguridad del paciente. Si bien no esta en la
posibilidad de financiar estudios grandes en varios paises recomienda realizar
estudios locales en las instituciones de salud, a través del boletin publicado
indica algunas pautas para realizar el estudio.

En un estudio publicado, “EVENTOS ADVERSOS DURANTE LA ATENCION
DE ENFERMERIA EN UNIDADES DE CUIDADOS INTENSIVOS”, Diana
Carolina y Natalia Garzén indican que un factor condicionante para la
aparicion de eventos adversos es el profesional de enfermeria con déficit de
conocimientos, inexperiencia, desmotivacion y sobrecarga laboral, ademas de
gue la mayor parte de estos eventos ocurre en pacientes de mayor

complejidad. ¥

En el estudio, CAUSAS DE OCURRENCIA DE EVENTO ADVERSO
RELACIONADO CON LA ATENCION DE ENFERMERIA, Yenny Liliana
Rodriguez Rey, también indica que la sobrecarga laboral es un factor
importante para la ocurrencia de eventos adversos, ya que existe una escasa
asignacion enfermera/paciente. Algo que nos menciona en su estudio es
gue un aspecto importante es la falta de estudios sobre la ocurrencia de
eventos adversos en la atencion de enfermeria; se necesitan mas estudios
para comprender mejor la ocurrencia del evento adverso, ademas de
implantar una cultura del reporte. Ya que el sub registro y la notificacién de los

eventos adversos es inadecuada. ¥

Medir el impacto de estos eventos adversos es uno de los principales
objetivos de todos los estudios mencionados, en los mismos, se realiza un
analisis de las causas y los efectos. Precisamente dentro del documento
publicado por la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), menciona el
Andlisis causa-raiz como una metodologia atil para la identificacion de las

principales causas de los eventos adversos.



Un estudio interesante también es “PREVENCION DE EVENTOS
ADVERSOS EN ENFERMERAS DEL SERVICIO DE HOSPITALIZACION DE
UNA INSTITUCION PRIVADA DE SALUD EN LA PROVINCIA DE MAYNAS
- IQUITOS, 2017”7, donde el autor, Hiroshi Ricardo Atauje Saito, analiza la
aplicacion de medidas de prevencién del personal de enfermeria, donde
aplica una lista de chequeo de ESSALUD, entre sus resultados el 55% de
mostré un nivel de practica 6ptimo, en la prevencion de EA y el 45% restante
un nivel cuestionable, el autor recomienda realizar un monitoreo constante en
el quehacer diario del personal, para prevenir los EA, a la par realizar
actualizaciones continuas sobre el tema, con el fin de mejorar la calidad de
atencion en enfermeria, si bien el estudio no fue realizado en una Unidad de
Terapia Intensiva, no deja de ser preocupante el resultado obtenido en cuanto
a la practica en el accionar del personal. Repercute en el paciente quien es el

que sufre los efectos de un EA. ©
1.1.2. ANTECEDENTES DEPARTAMENTALES

“EVENTOS ADVERSOS EN LA ATENCION DE ENFERMERIA, UNIDAD DE
TERAPIA INTENSIVA ADULTOS CENTRAL DE EMERGENCIAS NUEVA
ESPERANZA SOCIEDAD ANONIMA JUNIO A AGOSTO 2018” un estudio
reciente realizado por la Lic. Melvy Maura Chavez Cuajera, toma para su
estudio al personal que trabaja en la UTI y a los pacientes internados durante
los meses de junio a agosto, donde se reportaron 135 eventos, la incidencia
fue en el sexo masculino, y en su mayor porcentaje se presentd durante el
turno de la noche, un 18.7% de los pacientes en los que ocurrio el EA estaba
bajo efectos de sedacion, y el 25% en estado de agitacion, este resultado nos
muestra que pacientes en un estado mas activo exigen mayor atencion,
puede relacionarse con el resultado obtenido por la autora en cuanto a
relacion enfermera/paciente donde identifico la relacion 1:3, que bajo

estdndares internacionales, una enfermera en una Unidad de Terapia



Intensiva no abastece para brindar una atencion de calidad ni

personalizada.®

‘EVENTOS ADVERSOS DURANTE LA ATENCION DE ENFERMERIA EN
LA UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS PEDIATRICOS DEL HOSPITAL
DEL NINO DR. OVIDIO ALIAGA URIA, TERCER TRIMESTRE-2017"
realizado por el Lic. Franklin Choque Mamani, donde el objeto de estudio fue
el paciente internado en la Terapia Intensiva pediatrica, tenia el objetivo de
medir la frecuencia de eventos adversos sucedidos durante la atencion de
enfermeria, este estudio nos muestra que en el turno de la noche se presenta
con mayor frecuencia el evento adverso, pero no se sabe las circunstancias
en las que sucedieron y se desconoce si el personal tiene el conocimiento
sobre este tema; en un fragmento de este estudio nos indica que solo un
45.9% fue reportado por tanto propone la implementacion de un registro de
Eventos Adversos, con el resultado obtenido entonces vemos la necesidad de

un protocolo de notificacion. ®

“CONOCIMIENTO DEL PERSONAL DE ENFERMERIA SOBRE EVENTOS
ADVERSOS EN LA UNIDAD DE TERAPIA INTENSIVA, HOSPITAL LA
MERCED OCTUBRE A DICIEMBRE DE 20177, realizado por la Lic. Gladys
Machaca Tito, un estudio interesante aplicado en el personal de Enfermeria
gue trabaja en la UTI, obtiene como resultados que solo el 50% del personal
de Enfermeria conoce sobre el tema de Eventos Adversos, a pesar de que el
personal ya trabaja por lo menos mas de 1 afio en la UTI, también se
identifica la inexistencia de formularios de notificacidén y registro de EA, solo el
60% notifica al inmediato superior sobre EA sucedidos, pero un punto
importante es que a pesar de la implementacion de algunos protocolos, el
autor evidencia que no se cumple con las normas y protocolos, esto nos hace
pensar que un estudio sobre EA no solo va encaminado a proponer

protocolos sino también a dar seguimiento del cumplimiento, ahora un punto



gue indican el 50% del personal es la sobrecarga laboral, que quiza sea un

factor que de alguna manera influye en la ocurrencia de EA.©®



Il. JUSTIFICACION

2.1 JUSTIFICACION TEORICA Y/O ACADEMICA

La seguridad del paciente es fundamental durante la atencién de enfermeria,
pero cuando se suscita un Evento Adverso rompemos esta premisa, muchas
veces por temor no se comunica el hecho suscitado, pero también dentro de
nuestro conocimiento no se sabe cémo actuar ante tal hecho, y mucho menos
como prevenir el mismo. La aplicacion de estandares y/o normas, sirven para
unificar criterios y para que todo el personal nuevo tenga el conocimiento
pertinente mejorando su accionar. No solo se contribuye al personal sino
también para que el personal que se encuentra en proceso de formacion pueda

aplicar normas que lo encaminen a acciones seguras.
2.2 JUSTIFICACION PRACTICA

Varios estudios nos muestran que no existen estandares, manuales, normas,
etc. en los centros investigados. La presente investigacion pretende demostrar
la necesidad de un Protocolo de Prevencion de Eventos Adversos, el cual de
manera practica repercutira en el accionar del Profesional de Enfermeria. La
existencia de documentos que normen las actividades nos encamina a acciones
seguras, por tanto, el riesgo de error se minimiza lo que contribuye

directamente en beneficio del paciente.
2.3 JUSTIFICACION SOCIAL Y ECONOMICA

La seguridad del paciente es una de las premisas importantes dentro de toda
institucion que brinda atencion en salud, para la OMS es un tema
preocupante la ocurrencia de eventos adversos, que no solo se suscitan en
centros de atencion de pacientes de alta complejidad, sino también en los de
atencion primaria. La atencion de enfermeria en la Unidad de Cuidados

Intensivos, es fundamental en la recuperaciéon y cuidado del paciente.



En la Unidad de Terapia Intensiva, estos cuidados se hacen mas complejos,
las labores que realiza el profesional de enfermeria son mudltiples, por el
estado critico en que se encuentra el paciente. Se exige una mayor
preparacion y conocimiento del profesional que desempefia labores. La
ocurrencia de un evento adverso repercute desfavorablemente en la salud y
en el tiempo de internacién del paciente, lo que genera un mayor costo

economico para la familia del paciente internado.

2.4 JUSTIFICACION CIENTIFICA
Cuando identificamos el nivel de conocimiento del personal de enfermeria sobre
eventos adversos en la UTI, indagamos mediante métodos cientificos,
situaciones que pueden ser investigadas por la ciencia, una vez demostradas y
validadas seran utlizadas en otros trabajos de investigacion. A traves del
presente trabajo se identifica el grado de conocimiento del personal con relaciéon
al tema de Eventos Adversos, aplicando un instrumento para recolectar la
informacion, el mismo que puede ser aplicado en otras instituciones, y analizar
situaciones donde se presenten problemas de este tipo, con el fin de mejorar la

atencion de enfermeria.
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1. MARCO TEORICO

3.1 MARCO REFERENCIAL

La Clinica Médica de Atencion Integral de Obrajes, fue creado en convenio con
el Hospital Arco Iris en el afio 2016, mas adelante desliga su relacion con el
Hospital, comenzando a funcionar de manera independiente en mayo de 2017.

Misién

Somos la Clinica de vanguardia, responsable de proporcionar atencion médica
tanto preventiva como especializada, a la poblacion de la zona sur de la ciudad
de La Paz, en el ambito privado como publico, incorporando innovaciones
sostenibles en la atencion en salud, ofreciendo una asistencia de alto nivel de

calidad, proporcionada por profesionales preparados que disponen de la

tecnologia necesaria con una organizacion eficiente, focalizada en el paciente.
Vision

Ser la clinica, consolidada por la mejora de la salud de la poblacion a la que
brinda asistencia, reconocida por ella misma; con los mejores estandares de

servicios de atencion médica, siendo modelo referente de la prestacion publica

con gestion privada en nuestro medio.
UNIDAD DE TERAPIA INTENSIVA ADULTOS

La Unidad de Terapia Intensiva Adultos, se abre por primera vez el afio 2016
por el Dr. William Panique, médico intensivista;, quien equipa 1 cama con
Ventilador Mecénico para recibir paciente que requiera Cuidados Intensivos y 2
camas para pacientes que requieran Terapia Intermedia, posteriormente el afio
2017 se hace cargo de la UTI el Dr. Mario Teran en sociedad con el Dr. Marcelo
Choque quienes habilitan 2 unidades como UTIl y 1 como Terapia Intermedia,

posteriormente en Julio de 2018, es la clinica propiamente quien se hace cargo,
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actualmente el Jefe de la Terapia Intensiva es el Dr. Mario Teran, cuenta con 3

camas equipadas con Ventilador Mecénico y 1 sala de aislados.

El personal de Enfermeria que trabaja en la UTI, acude ha llamado cuando se
presenta paciente con criterios de ingreso, hasta el momento no cuentan con un

contrato fijo, el pago econdémico es por hora trabajada.

Los pacientes que ingresan a esta unidad son altamente complejos, tanto de
sexo masculino como femenino, de las diferentes especialidades: neurolédgicos,

neuro-quirdrgicos, cirugia, medicina interna, cirugia toracica, neumologia.
3.2 MARCO CONCEPTUAL

La seguridad del paciente es una de las principales premisas de las
instituciones que brindan servicios de atencion en salud, ademas de ser este un
indicador de la calidad de atencion; existe un factor de riesgo para que se
suceda un evento adverso en toda institucion donde se trabaje con personas

gue acuden por presentar un problema de salud.

Florence Nightingale se centré en la observacion, brindé especial atencion al
entorno que rodea al individuo y conceptualizé la enfermeria como la encargada
de la salud personal del paciente y la funcion de la enfermera: poner al paciente
en las mejores condiciones para que la naturaleza actue sobre él. Puso énfasis
en la planificacién del cuidado del paciente, aplicando de forma indirecta la
teoria neoclasica, llevando a cabo las etapas del proceso administrativo
mediante el manejo del entorno, los factores intrinsecos y extrinsecos del
paciente, lo cual permitia definir errores en la atencion y asi conseguir la mejora
continua del cuidado de enfermeria. Todo ello daba un acercamiento
epidemiologico al concepto multicausal de la enfermedad, al estudio de las
causas de la enfermedad y el cuidado del enfermo. Relacionando las
aportaciones de Florence Nightingale con los avances en la seguridad del
paciente, podemos sefalar que se trata de un principio fundamental de la

atencion sanitaria, ya que existe cierto grado de peligrosidad en cada paso del
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proceso de atencion de salud. Prevenir errores, observar, valorar y analizar el
medio que rodea al paciente, asi como desarrollar la cultura del reporte de
eventos adversos y la seguridad del paciente en todo nuestro entorno, salvan
vidas.

6.2.1 PREVENCION

Es el conjunto de intervenciones sociales, médicas, de cuidados, etc. dirigidas a
erradicar, reducir la probabilidad de aparicién o bien interrumpir la progresion y
el impacto de la enfermedad.

6.2.2 CALIDAD EN SALUD

El Dr. Donabedian, ademas de dar otras muchas descripciones y definiciones
lanz6 una tesis de calidad en salud: “Proporcionar al paciente el maximo y mas
completo bienestar, después de haber considerado el balance de las ganancias
y pérdidas esperadas, que acompafan el proceso de atencién en todas sus
partes. Esta calidad recoge el pensamiento técnico de quienes la aplican
(médicos, enfermeras, administradores) con su cosmovision y formacion

académica. 19
6.2.3 HISTORIA NATURAL Y PREVENCION DE LOS EVENTOS ADVERSOS

Un evento adverso o incidente con dafio, es la parte visible del iceberg de los
problemas de seguridad del paciente. A su vez, un resultado adverso es la
ultima fase de un proceso que ha comenzado con la interaccion de mdaltiples

factores.

En la historia natural de un evento adverso pueden diferenciarse una serie de

momentos y etapas determinantes:

e Antesy después de que las personas cometan errores.

e Antesy después de que actuen las barreras del sistema.

Por su parte, la prevencion de los eventos adversos, tiene una triple finalidad:
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Disminuir el riesgo de que aparezcan.
Abordarlos precozmente para disminuir su evolucion y mitigar las
consecuencias.

Evitar su reaparicion y reducir su impacto.

Prevencion primaria. - La prevencion primaria de los eventos adversos

precede a su aparicion y tiene como finalidad reducir su incidencia,

incrementando aquellos factores que mejoran la seguridad del paciente y

reduciendo aquellos que contribuyen a la aparicién de errores y fallos latentes

del sistema.

Actividades destacadas en este nivel de prevencion son, entre otras:

Fomento de la cultura de la seguridad en la organizacion.

Formacion y entrenamiento de los profesionales en técnicas y
procedimientos complejos.

Evitar procedimientos diagndsticos y terapéuticos innecesarios y sin
evidencia de su valor para el paciente.

Erradicacion de procedimientos diagnosticos y tratamientos para los que
existen alternativas mas seguras.

Aplicacion de la mejor evidencia disponible en las areas de prevencion,
diagnostico, tratamiento, cuidados y organizacion de la actividad
asistencial: practicas clinicas seguras, normativas y guias clinicas
basadas en la evidencia.

Establecimiento de alertas clinicas encaminadas a evitar sucesos
adversos.

Uso de tecnologia de seguridad en aparataje médico-quirdrgico,
dispositivos clinicos, sistemas de prescripcion y dispensacion de
medicamentos.

Disefio de procesos evitando la aparicidon de previsibles fallos y errores

en su desarrollo (andlisis modal de fallos y efectos).
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e Incorporacion de sistemas de identificacion inequivoca de pacientes.

¢ Mejora de la higiene de las manos del personal asistencial.

Prevencion secundaria. - Por medio de la deteccién y abordaje precoz de los
eventos adversos, su finalidad es mitigar sus consecuencias para el paciente y

los servicios sanitarios. Incluye, las siguientes actividades:

e Mantenimiento de sistemas de vigilancia y notificacion de incidentes y
algunos eventos adversos tales como infecciones nosocomiales, caidas
de pacientes, Ulceras por presién, reacciones adversas a medicamentos,
etc.

e Ademas de facilitar la deteccion precoz de incidentes y eventos
adversos, los sistemas de vigilancia y notificacion también contribuyen a
la prevencion primaria de otros sucesos adversos, ya que permiten
conocer los factores que contribuyen a su aparicion y establecer
acciones preventivas dirigidas a evitarlos.

e Mejora de los sistemas de comunicacion entre estamentos profesionales
y servicios, a fin de detectar lo mas precozmente posible, situaciones de
riesgo y eventos adversos.

e Actuacion proactiva con el paciente, comunicandole precozmente la
aparicion del evento adverso, las actuaciones a seguir para minimizar

Sus consecuencias y evitar que vuelva a producirse.

Prevencion terciaria. - Cuando los dos niveles anteriores han fracasado, el
evento adverso ha ocurrido, y sus consecuencias clinicas son patentes; el
objetivo de las actuaciones a desarrollar es doble: reducir el impacto y las
consecuencias derivadas del evento adverso: incapacidad, dolor,
complicaciones clinicas (iatrogénesis en cascada), litigios, etc. y evitar su

reaparicion.

A tal fin, las actividades mas apropiadas son las siguientes:
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El andlisis detallado, profundo y pormenorizado de las causas que han
contribuido a la aparicion del efecto adverso, por medio de la técnica del
andlisis de causas raiz u otras similares.

El dialogo, -cuidadosamente planificado-, con el paciente y la atencién
clinica y personal esmerada al paciente que ha sufrido el evento adverso.
En su caso, comités de conciliacion y negociacion de las
indemnizaciones a que hubiera lugar. Ademas de los niveles clasicos
anteriores, se ha comenzado a hablar mas recientemente de un cuarto
nivel de actuaciones, agrupado bajo la denominacidon de prevencion
cuaternaria, que incluye aquellas acciones desarrolladas para atenuar o
evitar las consecuencias del intervencionismo meédico excesivo,
innecesario y sobre el que existe insuficiente evidencia y alternativas

éticamente aceptables ©®)

6.2.4 EVENTO ADVERSO

Segun la OMS define como todo incidente imprevisto e inesperado como

consecuencia de la atencion (mayoritariamente) hospitalaria que produce la

muerte, una discapacidad, la prolongacibn o estancia, o el reingreso

subsecuente.

6.2.4.1 CONCEPTOS RELACIONADOS CON EVENTO ADVERSO

Dafio asociado a la Atencion Sanitaria: Es el dafio que deriva de los
planes o medidas adoptados durante la prestacion de la atencién
sanitaria o que se asocia a ellos, no el que se debe a una enfermedad o
lesion subyacente.

Incidente relacionado con la Seguridad del Paciente: Es un evento o
circunstancia que sucede durante la atencion clinica de un paciente y
gue, si bien no le genera un dafio directo a su salud, si le afecta en la

medida que, al ocurrir fallas en los procesos de atencién, afectan en

16



cierta medida a la persona, generalmente debido a que se prolongue su
estancia hospitalaria.

e Evento Adverso grave: Evento adverso que ocasiona la muerte,
contribuye a ella, produce una discapacidad o genera una intervencién
quirdrgica.

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

e Evento Adverso leve: Si ocasiona lesibn o complicacién sin
prolongacion de la estancia hospitalaria.

e Evento Adverso prevenible: Incidente que no se habria producido si el
paciente hubiese recibido la atencion adecuada para la ocasion.

e Incidente con dafios: Denominado también como Evento Adverso, que
es un incidente que causa algun dafo al paciente.

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

e Error: Es el hecho de no llevar a cabo una accidon prevista segun se
pretendia o de aplicar un plan incorrecto. Los errores pueden
manifestarse al hacer algo erroneo (error de comisién) o al no hacer lo
correcto (error de omision), ya sea en la fase de planificacion o de la
ejecucion.

e Infraccion: Es un desvio deliberado de las normas, reglas o
procedimientos operativos. Tanto los errores como las infracciones
elevan el riesgo, aunque no llegue a producirse un incidente.

e Cuasierror: Es un incidente que no alcanza al paciente, pero que

evidentemente debe ser considerado para estudio.
6.2.4.2 CLASIFICACION DE LOS EVENTOS ADVERSOS

Al respecto Gomez y Espinosa dicen: Existen formas para clasificar el evento

adverso, una de las mas Uutiles respecto a la definicién de la responsabilidad
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ética, penal, civil y administrativa, es aquella que lo divide en evento adverso

prevenible y no prevenible.

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

puede ser prevenido con el estado del conocimiento.

Para la OMS, los eventos adversos pueden ser clasificados desde varias

perspectivas:

e Segun su condicién de evitabilidad

El nivel de severidad del dafio producido

e Segun su tipologia siguiendo el caracter y el ambito de ocurrencia.

a) SEGUN CONDICION DE EVITABILIDAD

Los eventos adversos deben clasificarse segun se haya revisado si estos

pudieron ser evitables o no.

Se ha determinado que, si bien la gran mayoria de dichos eventos eran
prevenibles, en algunos casos no lo eran, debido a que fueron resultado de lo
gue se denomina riesgo inherente, sea del padecimiento o del procedimiento

realizado.
b) SEGUN NIVEL DE SEVERIDAD DEL DANO PRODUCIDO.

Se mencioné que un evento adverso es aquel que causa algun dafo al
paciente; de acuerdo a ello y como consecuencia de lo anterior, los eventos
adversos se clasifican como graves, moderados y severos, segun los siguientes

principios:

e Es un evento adverso denominado como grave, si ocasiona la muerte o
incapacidad de la persona (o si contribuye a ello) o que impliqgue una

nueva intervencion quirdrgica;
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e es un evento adverso moderado, si ocasiona prolongacion de la estancia

hospitalaria al menos de un dia de duracion o mas;

e y se clasificara un evento adverso como leve, si ocasiona alguna lesion o

complicacion minima, sin prolongacion de la estancia hospitalaria.

c) SEGUN LA TIPOLOGIA DE LA PROBLEMATICA QUE LOS ORIGINO.

Los eventos adversos e incidentes, pueden surgir por multiples causas, las

cuales en un primer agrupamiento se organizan segun grandes categorias de

andlisis; destacandose entre las principales, en el siguiente cuadro: @

TABLA 1: Eventos Adversos segun la tipologia de la problematica que los

Tipologia

EAs

incidentes
originados por
aspectos

administrativos

EAs e
Incidentes en

relacion con los

procedimientos

clinicos

origino

Contenidos segun los problemas que los originan

En este rubro se incluyen en particular aquellos problemas
relativos a la documentacion del paciente, como serian los
errores en etiquetas, pulseras de identificacion, tarjetas,
documentos ausentes o retraso en su disponibilidad,
documento o historia clinica de otro paciente. Errores o
problemas en el relevo del equipo asistencial, en las citas,
listas de espera, derivacion/interconsulta, ingresos y altas,
traspaso  asistencial, identificacion del paciente,
consentimiento, datos incompletos o inadecuados, proceso
0 servicio erréneo.

Problemas de diagnostico o de evaluacion, errores en el
procedimiento/tratamiento/intervencion, no realizacion
cuando estaba indicado, procedimiento incompleto o
inadecuado o no disponible, procedimiento en paciente
erréneo, parte/lado/lugar del cuerpo erréneo, retraso en el
diagndstico, no empleo de pruebas adecuadas, conducta no

19



EAs
Incidentes
relacionados
con los
cuidados
hospitalarios
EAs

Incidentes
relacionados
con

medicacion

EAs

Incidentes
relativos a otros
tratamientos
EAs

Incidentes
relativos al
proceso de
comunicacion
EAs

Incidentes

ocasionados

por deficiencias

diversas
EAs e

Incidentes en

adecuada para el resultado de las pruebas
complementarias.

Situaciones originadas por infecciones nosocomiales (de la
herida quirtrgica, sondajes urinarios, neumonias, infeccion
de canulas intravasculares, protesis), extravasacion de
catéteres, Ulceras de decubito, flebitis, salida accidental de

sonda nasogastrica o vesical.

Problemas surgidos por Errores de Medicacién (EM), son
los mas frecuentes en la atencion médica hospitalaria, se
presentan hasta 3 veces mas en la poblacién adulta. En su
mayoria provienen del personal de enfermeria

Se
productos sanguineos, con aspectos de la nutricién, con

relacionan con errores vinculados con sangre o

oxigeno/gases/vapores.

Se originan por fallas de comunicacioén e interpretacion entre
el personal de salud y el paciente, pero también entre los
diversos miembros del equipo sanitario. Por su importancia
destacan los problemas entre el médico-paciente, médico-
enfermera y médico-médico.
Problemas

originados por

infraestructuras/locales/instalaciones, en los

dispositivos/equipos meédicos (falta de disponibilidad,
inadecuacion a la tarea, sucio o no estéril, averia/mal
funcionamiento, conexion incorrecta).

Adaptacion de

la gestion de la carga asistencial,

disponibilidad e idoneidad de camas o0 servicios,
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relacion disponibilidad e idoneidad de recursos humanos vy
recursos materiales, correcta organizacion de equipos y personas,
gestion de disponibilidad e idoneidad de protocolos, politicas,

organizacion procedimientos y directrices.

Fuente: Boletin del Centro Colaborador de Calidad y Seguridad en el Paciente, CONAMED

6.2.4.3 ACCIONES PREVENTIVAS

Para Aguirre, es importante sensibilizar al personal y lograr la toma de
conciencia 12, Rodriguez, sefiala que es un aspecto esencial en la prevencion
de EA. Algunos autores sefialan que para lograr esta accion es necesario tener
presente cuatro aspectos: Aceptar que uno se puede equivocar, aplicar
sistemas para detectar todos los errores y sus causas, disefiar sistemas de
cuidado tendientes a reducir la probabilidad de errores y reconocer

tempranamente los problemas emocionales en los que cuidan a los pacientes.
(13)

Los sistemas de notificacion se deben caracterizar por ser no punitivos,
confidenciales, oportunos, orientados a sistemas y que brinden respuesta de
manera precisa y oportuna. Finalmente, la aplicacion de las medidas
preventivas y la promocion de una cultura orientada a la notificacion de eventos

adversos contribuirdn a mejorar la calidad del cuidado. 4

6.2.4.4 PROPUESTAS PARA LA PREVENCION Y REDUCCION DE LOS
EVENTOS ADVERSOS

La primera etapa para solucionar un problema es tomar conciencia de que
existe. Ya lo sefialaba muy bien en el articulo publicado en Archivos de
Pediatria por J. M. Ceriani Cernadas, indica que para la disminucion de los

efectos adversos se debe trabajar en cuatro aspectos, que se pueden resumir

en:; 14
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e Aceptar que somos falibles y nos podemos equivocar.

e Aplicar sistemas para detectar todos los errores y sus causas.

e Disefiar sistemas de cuidado tendientes a reducir la probabilidad de
errores.

e Reconocer tempranamente los problemas emocionales en los que cuidan

a los pacientes.

En ese camino existen actualmente herramientas disponibles como las
actividades de evaluacion y mejoramiento que proponen los programas de
garantia de calidad para los servicios e instituciones de salud. En el abanico de
las metodologias se encuentra la medicion de la calidad sobre la base de la

evaluacion de eventos adversos.

El monitoreo de los eventos adversos es un planteo productivo porque
concentra el analisis en hechos que son preocupacion tradicional en el ejercicio
profesional. Se trata de una evaluacion de la calidad focalizada en los
problemas evitables. Los problemas de calidad que se estudian con mayor
frecuencia son: infecciones nosocomiales, infeccion de heridas quirargicas,
muertes infantiles, muertes periquirdrgicas, cesareas, reinternaciones,
readmisiones en unidad de cuidados intensivos, intervenciones quirdrgicas
repetidas. Cada institucion considerara aquellos problemas que le interesa
estudiar y controlar. Luego de ello se instalard una serie de actividades
tendientes a evaluar primero y mejorar luego la situacion encontrada, si no fuera
satisfactoria. Actualmente el énfasis se encuentra en el analisis de las causas y
los cambios que se pueden introducir en los recursos, procedimiento o

conductas, segun corresponda.
Acciones para un programa de mejoramiento de la calidad @

e Formar los grupos de calidad: Conformacion de comisiones, grupos,
circulos de calidad con designacion formal y definicion de objetivos y

alcances de sus acciones. Los componentes pueden pertenecer a una
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misma unidad o servicio; sin embargo, Se espera que sea
multidisciplinario o integrado por personal de distintas disciplinas y
funciones dentro de la institucion.

Definir los eventos adversos que se desean controlar: Cada institucion
deberd definir especificamente los problemas de calidad que desea
vigilar de acuerdo con el riesgo, gravedad, frecuencia, interés y
posibilidades de solucion.

Disefar el tipo de monitoreo que se va a implementar: El abordaje tiene
dos vertientes posibles: Monitoreo anecdético: consiste en el estudio
clinico de todas las ocurrencias o de una muestra de las complicaciones
0 eventos adversos definidos, con el fin de determinar causalidad y
evitabilidad. Se trata de un analisis del proceso de atencion caso por
caso.

Monitoreo estadistico: se define estadisticamente un indicador (por
ejemplo: tasa de infecciones quirdrgicas) y cuando sobrepasa el valor
esperado se analizan los pacientes infectados.

Andlisis del proceso de atencion para identificar problemas evitables:
Finalmente en cualquiera de los métodos propuestos es necesario
analizar si en todo el proceso de atencion, desde el diagnostico hasta la
resoluciéon, se cumplieron las normas, criterios 0 pautas de atencion,
procedimientos predeterminados para una éptima y aceptable calidad de
atencion.

Describir en detalle todos los problemas de atencién detectados.
Jerarquizar los problemas encontrados: Del listado anterior valorizar los
mas destacados de acuerdo con: riesgo, frecuencia, posibilidad de
abordaje, costo y otras variables a definir por el grupo. Para un mejor
ordenamiento conviene clasificarlos previamente por alguna tipologia
(por ejemplo: recursos, procedimientos, conductas).

Reconocer las areas comprometidas: Se debe considerar a todos los

participantes directos e indirectos vinculados con los problemas

23



seleccionados. Pueden ser servicios, unidades y equipos. Tratar de no
hacer abordajes individuales sino institucionales.

Disefar el diagrama de flujo: Secuencia de todos los procesos que se
produjeron desde el contacto inicial del paciente con la institucién para
gue ocurra el problema detectado.

Representacion visual de los procesos logicos: es una herramienta
grafica que revela los distintos puntos de vista con relacion a un
determinado proceso. En cada paso es necesario identificar: clientes,
proveedores y la responsabilidad de cada uno. Interpretar causas:
Identificar en cada etapa del proceso las causas potenciales o mas
probables del problema seleccionado.

Proponer soluciones: Elegir la mejor solucién posible para controlar,
evitar o reducir el problema encontrado, considerando las posibilidades y
las dificultades de las medidas propuestas. Para esa seleccion definir
previamente los criterios que deberia cumplir el procedimiento elegido.
Producir cambios: Desarrollar el plan de accion que contenga las metas
gue se pretenden lograr con la solucion elegida. Es aconsejable dividir la
solucion en tareas sucesivas. Definir las personas responsables y los
tiempos previstos para cada etapa.

Evaluar resultados: Desarrollar un sistema de seguimiento del plan de
accion que analice si se realizaron las tareas fijadas y si se lograron las
metas propuestas. Es una etapa trascendente, ya que permite juzgar la
efectividad del plan de accion.

Reiniciar el ciclo: Como se trata de un monitoreo continuo, volver a
repetir el esquema de evaluar-mejorar. Recordar que una vez
solucionado o controlado un problema aparece otro, ya que la calidad es

un horizonte movil.
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3.3 MARCO SEMANTICO REFERENTE A LA INTERVENCION

La multiplicidad de tareas y procedimientos que realiza la profesional en
enfermeria en la Unidad de Terapia Intensiva, es tan amplia que la hace
vulnerable a que se presente un EA, varios estudios recomiendan la aplicacion
de protocolos y estandares, con el fin de prevenir los mismos, estos deben estar
basados en normas nacionales e internacionales. Los mismos se realizardn con

el fin de guiar el accionar de la enfermera para prevenir el EA.
Entre los principales estandares que se implementaran estan

e Medidas de Bioseguridad

e Aplicacion de la Relacion enfermera/paciente TISS 28

e Aplicacion de las medidas correctas en la administracion de
medicamentos

e Estandares de prevencion de caidas

e Escala de Norton para la prevencién de ulceras por presion
6.3.1 ESTANDARES PARA LA PRACTICA DE ENFERMERIA

Determinadas unidades de un hospital disponen de estandares y protocolos de
régimen interno que obligan a tomar ciertas medidas de proteccién para el

paciente, personal y familiares.

Los riesgos inherentes al procedimiento afectaran al paciente, al profesional y a
los familiares, la inclusion de estandares y protocolos pretende mentalizar al
sector sanitario y al publico en general sobre la importancia de potenciar la
salud laboral de quiénes, precisamente, dispensan salud y protegen a quienes

la reciben.

La idoneidad del sistema de estandares ha sido evaluada por un equipo
multiprofesional integrado por enfermeras, y médicos, para proporcionarle una

dimension integral, cientifica, técnica y humana.
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El papel de enfermeria en la prevencion y eliminacion del riesgo de infeccidn y
otras complicaciones es muy relevante, pues de su actuacion dependera el que
se evite la transmisién del agente patégeno y la aparicion de la infeccion
hospitalaria.

a) Concepto de Estandares

El término estandar, de origen inglés, tiene varios significados de los cuales

podemos mencionar los siguientes:

= El significado primario moderno fue "lo que es establecido por la autoridad, la
costumbre o el consentimiento general’. En este sentido se utiliza como
sindbnimo de norma.

= Estandar es la norma o regla general sobre la manera como se debe obrar o
hacer una cosa o por la que se rigen la mayoria de las personas.

= Medida o criterio de medicion de valor cuantitativo o cualitativo establecido
por la profesion como nivel de excelencia para la practica de enfermeria. Un
estandar es un modelo, patrén o criterio establecido empirica o
cientificamente, con el fin de evaluar estructura, métodos o resultados. De la
actividad de enfermeria.

= Los estandares son normas cualitativas, expresan explicitamente un grado o
nivel de calidad.

= Es un requisito minimo aceptable para asegurar la atencion de enfermeria,
un instrumento de evaluacion o ser una guia para mejorar el servicio.

= Sirven de pauta para la planificacion y evaluacion de los servicios y protegen

al usuario de un producto de mala calidad.
Los profesionales de enfermeria de Puerto Rico tienen la responsabilidad de

desarrollar estandares de practica que describan la ejecucién minima esperada

y de establecer criterios para la evaluacion de una ejecucion efectiva. @
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Cuatro estdndares para la practica de enfermeria han sido desarrollados. Estos
reflejan el uso de teorias de enfermeria y postulados basicos como marco
conceptual para la practica y comunicacién, como proceso esencial en la
interaccién con el cliente, familia y comunidad. Estos estandares reflejan la
creencia de que enfermeria, utiliza el proceso de enfermeria como método de

practica y como modelo conceptual de la profesion.

El proceso ha sido enunciado como un acercamiento sistematico para la
practica de enfermeria: Coleccion de informacion, Diagndéstico, Planificacion de

cuidados, Acciones de Enfermeria y Evaluacion.

Estas partes especificas no intentan indicar que la practica es una serie de
pasos que toman lugar en estricta secuencia desde el estimado hasta la

evaluacion, sino que presentan el método mas indicado para la intervencion.

La responsabilidad ético-legal y la visidn general de enfermeria estan reflejadas
en estos estandares. El modelo utilizado para la presentacion de los estandares
incluye un racional, una estructura, un proceso y un resultado esperado.
También se incluye un vocabulario y una bibliografia que sustenta el documento

desarrollado.

En Bolivia se define: Estdndar o norma es el patrén de rendimientos, una guia,
un modelo o directriz. Puede incluir criterios de cantidad, calidad, tiempo y

costo.

Los estdndares constituyen la esencia del sistema de enfermeria; son
instrumentos de gestion que contribuyen a planificar la atencién de los servicios

de enfermeria.
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b) Propdsito para el establecimiento de Estandares — Ventajas

= Lograr una atencion segura, apropiada, continua y humana para el
paciente o usuario.

» Unificar las condiciones necesarias para dar una atencion béasica de
enfermeria al usuario o paciente.

» Facilitar una mejor utilizacion de los recursos materiales y humanos.

= Identificar las necesidades prioritarias de los servicios de enfermeria.

* Medir la calidad o cantidad de atencién de enfermeria que recibe el
usuario o paciente.

= Determinar necesidades de adiestramiento.

= Permitir un planeamiento razonable de todas las actividades de acuerdo a
las necesidades detectadas.

= Promover una comunicacion y coordinacion efectiva y eficiente entre los
elementos y componentes del sistema y subsistema.

= Ayuda a establecer relaciones humanas

= Facilita la conduccion de Servicios

= Mantiene la disciplina

= Evita errores.

= Asegura la uniformidad

* Permite evaluar.

= Proporcionar seguridad

= Permite elaborar protocolos de atencion al paciente.
c) Componentes basicos de los estandares

Los estandares deben tener las siguientes cualidades:

= Que tengan la condicion necesaria para lograr el objetivo basico del
Departamento de Enfermeria.
= Deben ser positivos, claros, simples, comprensibles, medibles o sea que

cualquier personal de enfermeria los pueda entender.
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Hay cuatro componentes importantes que son necesarios en los estandares:

» Enunciado: Es la comprension del estdndar, el comportamiento o la
accion deseada que debera existir. Los cuales resultan de un efecto,
responde a la pregunta ¢,qué?

= Justificaciéon: Es la base, razon o principio que justifica el estandar. Por
gué se hace el estandar.

= Condiciones Necesarias: Son factores que favorecen la aplicacion del
estandar o sea con qué. Estas vienen siendo las estrategias para el
cumplimiento del estandar es necesario establecer normas vy
procedimientos que guien la accion de enfermeria. Sin estas condiciones
establecidas es imposible el logro de los estandares.

= Criterios Para la Evaluacion: indices o criterios por los cuales se puede
medir los estandares. Son el medio para evaluar o sea el como vamos a
evaluar. Se deben usar palabras medibles y expresadas en forma positiva.

El cumplimiento de los estandares permite proporcionar una atencion de
enfermeria eficiente, apropiada y humanizada a la comunidad en forma

continuada.
d) Clases de Estandares o Normas

Existen tres tipos de ESTANDARES O NORMAS que se utilizan por lo general.
Se basan en el estudio de DONOBEDIAN (1986) que indica que la atencién de
salud puede medirse a partir de tres elementos, como: Estructura, Proceso y

Resultado.

1. Estandares o normas de estructura o administrativas
Son aquellas que se refieren a caracteristicas, tales como las instalaciones, la

dotacion y los recursos del interno administrativo donde se ejerce o ensefia la

enfermeria. Es decir, recursos humanos, ambientales, organizativos y fisicos.
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También son enunciados que sirven de guia en el accionar de enfermeria,
dentro de la gerencia administrativa no relacionada con la atencién directa de
las personas.

Son guias de accion no directa con el paciente, por ej. Turnos, rotes,
vacaciones y técnicas. Dentro los estandares o normas de estructuras se

consideran las administrativas:

= Estandares Técnicos
Son las que guian la actividad de enfermeria: ej. Lavado de manos, ingreso a la
unidad de familiares, personal, Horarios de administracion de medicamentos

nutricion enteral y parenteral. etc.

a) Por su alcance:
* Generales. - Instrucciones emitidas por la jefatura del servicio de
UTI para todo el hospital. Por ej. Todos deben trabajar 8 horas

diarias.

» Especificas. - Instrucciones emitidas solo para el servicio, por e€j.

Todos deben usar cofias para trabajar enla U C 1.

b) Por su grado de obligatoriedad son:

* Imperativos. - Por e]. Deben entregarse los turnos.

* Indicativos. - Por Ej. Deben atender a un cliente con insuficiencia

respiratoria aguda.

c) Por su precisién:
* Puntuales. -Establecen metas fijas. Solo se admiten 4 (cuatro)

clientes.

* Rango. - Limite méaximo, minimo, Por ej. El personal de
enfermeria deberd esperar 10 minutos como minimo para la

entrega de turno; y 15 minutos como maximo.
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2. Estadndares o normas de procedimiento:
Son las actividades propiamente dichas y los intercambios entre el que
brinda la atencion de salud y el que la recibe (entre programas y
estudiante), o sea actividades intermitentes y secuencia de los eventos
educativos a los relacionados con la atencion de salud.

3. Estandares o normas de resultado:
El resultado final incluido el cambio medible en las actividades de
enfermeria (0 ensefianza) realizadas. Es decir, el estado de salud fisico y
mental, funcién fisica y social; actividades, conocimientos y comportamiento

con relacion a la salud; Evolucion del cliente respecto al cuidado.
6.3.2 CHECKLIST

Los listados de control, listados de chequeo, checklist u hojas de verificacion,
siendo formatos generados para realizar actividades repetitivas, controlar el
cumplimiento de un listado de requisitos o recolectar datos ordenadamente y de
manera sistematica. Se utilizan para hacer comprobaciones sistematicas de
actividades o productos asegurandose de que el trabajador o inspector no se

olvida de nada importante. ©
PARA QUE SIRVEN LAS LISTAS DE CHEQUEO

Los principales de los checklist son los siguientes:

Durante la realizacion de actividades en las que es muy importante que no se

olvide ninglin paso y deben hacerse las tareas con un orden establecido. 19

e Realizar inspecciones donde se deja constancia de cuales han sido los

puntos inspeccionados.
o Verificar o examinar articulos.

e Examinar o analizar la localizacién de los defectos. Verificando las

causas de los defectos.
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o Verificar y analizar las operaciones.
e Recopilar datos para su futuro analisis.

El listado suele ser utilizado para realizar las comprobaciones rutinarias y
asegurar que al operario o el encargado de dichas comprobaciones no se le
pasa nada por algo, ademas de que se realice la simple obtencion de datos.

La ventaja de los checklist es que, ademas de sistematizar todas las actividades
gue se deben realizar, una vez que se han rellenado sirven de registro, y puede
ser revisado de manera posterior para tener constancia de las diferentes

actividades que se realizan en un momento dado.

Un checklist es una herramienta de ayuda en el trabajo que se disefia para
reducir los errores provocados por los potenciales limites de la memoria y la
atencion en el ser humano. Ayuda a asegurar la consistencia y exhaustividad en
la realizacion de una tarea. Un ejemplo sencillo de un listado de comprobacion

sera un listado de tareas pendientes. 20
¢COMO USAR LAS CHECKLIST?

Es muy importante que las listas de control se encuentren de forma clara
establecidas e incluyan todos los aspectos que pueden aportar datos de
interés para la empresa. Es por esto que se precisa que quede de forma

correcta recogido en un listado de control:

e Qué tiene que controlarse o chequearse

e Cuél es el criterio de conformidad o no conformidad

o Cada cuanto se inspecciona

e Quién realiza el chequeo y cuales son los procedimientos aplicables

6.3.3 NEMOTECNICO
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Es un tipo de regla que se utiliza para recordar o aprender algo especifico. La
base de la mnemotecnia es que utiliza un conocimiento previo para incorporar

otro nuevo.

En el sentido amplio de la palabra una regla mnemotécnica es todo aquello que
nos ayuda a recordar algo. Existen muchas reglas mnemotécnicas y hasta se
podria decir que estas son de caracter individual o personal.

FAST HUG BID

FAST HUG BID es un nemotécnico usado en la UCI con el objetivo de ayudar a
identificar y prevenir errores de medicacion, promover la seguridad del paciente
y maximizar la terapeutica de intervencion. EL nemotécnico FAST HUG BID es

una lista de control mental, nos habla de un “abrazo rapido”.

F de Feeding (alimentacion): La malnutricion complica la situacion del
paciente critico y empeora su pronostico. El aporte calorico sera proporcional a

la severidad del cuadro.

La via ideal de alimentacidén es la oral, pero en la mayoria de los pacientes
criticos no es posible esta via, por tanto, se opta por la via enteral y muchas
veces por la parenteral. El comienzo temprano de la alimentacion enteral es un
componente clave en el cuidado de los pacientes criticos ya que incrementa el
flujo sanguineo mesentérico, manteniendo la integridad de la mucosa intestinal

y promoviendo la motilidad y peristalsis gastrointestinal.

Estudios han demostrado que la mortalidad disminuye si se inicia la nutricion
entre 24 a 48 horas del ingreso asi también disminuye la incidencia de

infecciones. El tipo de nutricion sera acorde a la situacion clinica del paciente.

A de Analgesia (Analgesia): El control del dolor es parte clave del manejo
integral del paciente de UTI. No es facil reconocer el dolor en este tipo de
usuarios. Las valoraciones subjetivas son importantes, debemos observar la

expresion facial, inquietud, taquicardia, hipertension pueden tener cierta utilidad.
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La analgesia cumple mejor su objetivo si se la administra via infusion continua o
dosis horaria, no PRN. Titular la dosis acorde a la condicion clinica, evitar
sobredosificar lo cual incrementa el riesgo de efectos secundarios.

S en especial nos recordara 3 intervenciones:

e Sedation: Sedacion
e Skin: Piel, cuidados

e Spontaneuos Breathing Test: Tuboen T

S1: La sedacién facilita que el Paciente este comodo, sin estrés, ademas de
permitir un adecuado acople con la ventilacion mecanica. Se puede aplicar para
su evaluacion las escalas de sedacién que ya se conocen como el RASS o el

Ramsay.

S2: Garantizar todas las medidas pertinentes para evitar Ulceras de decubito

gue pueden complicar y prolongar la estadia en UTI.
S3: Realizar prueba de Tubo en T.

T de Thromboembolic phrophylaxis (Prevencién del tromboembolismo):
Los pacientes de UTI presentan factores de riesgo tales como inmovilidad,
ventilacion mecanica, trastornos hemodinamicos, respiratorios, catéteres,

cancer que los tornan muy susceptibles de desarrollar una TVP.

La ETV es la enfermedad mas prevenible entre los pacientes internados. La
tromboprofilaxis se la debera iniciar tan pronto el paciente ingresa a terapia

intensiva.

H de Head elevation (Cabecera de la cama elevada): Cama a 30° La
posicion a 30° debe mantenerse en forma estricta ya que esta simple medida
disminuye la incidencia de Neumonia Nosocomial en pacientes intubados. Con

esto evitamos:

e Prolongar la ventilacibn mecanica
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e Mayor estadia del usuario en UTI

e Disminuimos el riesgo de mortalidad.

U de Strees Ulcer prophilaxis (Profilaxis de la Ulcera por estrés): El estrés
relacionado con dafio de la mucosa, es una forma de gastritis hemorragica que

puede ocurrir en pacientes criticamente enfermos.

G de Glycemic control (Control de la glucemia): Los niveles altos de glicemia

se relacionan con mal prondstico: IAM, TCE, Bypass coronario, etc.
La hiperglicemia facilita las infecciones. Con control adecuado:

e Disminuye la estadia en UTI
e Baja el requerimiento de dialisis
e Disminuyen infecciones, polineuropatias, transfusiones de sangre,

mortalidad.

B de Bowel régimen (Deposicion): El paciente puede presentar diarreas,
estrefiimiento, ileo, los cuales incrementan sus molestias. A destacar el
estrefiimiento que puede ser causa de no acople a la VM y luego causa de
fallido extubacion. También puede ser causa de falta de tolerancia a la dieta

incluso delirio. Debemos valorar el habito intestinal en forma periddica.

| de Indeweling catheters (Revisar catéteres): Se debe revisar los diferentes
catéteres que porta el paciente, via central, hemodialisis, Swan Ganz, arteriales.
Sonda vesical, mantenerlos lo menos posible para evitar infecciones adicionales

gue compliguen la condicién de fondo tal como la Sepsis por catéter.

D de De escalation antibiotics (Descontinuar antibiéticos): Mantener
medicamentos por dias extras no se relaciona con efecto adicional, mas bien se

potencian efectos secundarios.
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V. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Los Eventos Adversos son hechos que pueden llegar a suceder en cualquier
momento, nadie esta exento de los mismos. La Unidad de Terapia Intensiva
de la Clinica Médica de Atencion Integral de Obrajes, es un area que admite
pacientes de alta complejidad en relacion a problemas de salud. El Personal
Profesional de Enfermeria se encarga de brindar los cuidados necesarios
para la pronta recuperacion de los mismos; pero no toma en cuenta que, tanto
el paciente, como el personal, estan expuestos a que se produzcan estos
eventos adversos, que no son hechos que planificamos, sino que son hechos
gue pueden suceder en cualquier momento, en toda institucion que brinda

atencion en salud.

Al momento, en la institucion no se han encontrado registros sobre Eventos
Adversos, el personal de enfermeria tampoco refiere que hayan sido
orientados al respecto desde su ingreso. Ante tal situacion, surge la

necesidad de resolver las siguientes preguntas:

+ ¢Sabemos en realidad que es un evento adverso?

+ ¢Conocemos las situaciones en las que se ha presentado un evento
adverso?

+ ¢ Existe una notificacion adecuada de los eventos adversos?

* ¢Se han planteado soluciones a estos eventos adversos suscitados?

Son cuestiones que se pretenden responder a través del presente trabajo, no
solo para el conocimiento del personal de enfermeria que trabaja en la
institucion, sino también para beneficio de esta y la mejora de la atencién en

salud, de los pacientes.
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Se ha realizado la revision de trabajos sobre Eventos Adversos, en su mayoria
son trabajos realizados en otros paises, que muestran datos relevantes sobre
la frecuencia, prevalencia, causas, consecuencias y propuestas para mejorar la

atencion en salud. @

Se busca respuestas a estas preguntas, no con una intencion punitiva, sino
para mejorar la atencién al paciente, ademas incentivar a otros profesionales

a generar estudios relacionados, ya sea en la misma institucién u otras.

4.1 Pregunta de Investigacion

Por todo lo mencionado, se plantea la siguiente pregunta de investigacion:

¢ CUAL ES EL CONOCIMIENTO DEL PROFESIONAL DE ENFERMERIA
SOBRE PREVENCION DE EVENTOS ADVERSOS DURANTE LA
ATENCION DE ENFERMERIA, EN LA UNIDAD DE TERAPIA INTENSIVA
ADULTOS DE LA CLINICA MEDICA DE ATENCION INTEGRAL OBRAJES
S.R.L.?
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V. OBJETIVOS
5.1. OBJETIVO GENERAL:

Determinar el conocimiento del profesional en enfermeria sobre

prevencién de eventos adversos durante la atencién de enfermeria en la

Unidad de Terapia Intensiva Adultos de la Clinica Médica de Atencién

Integral Obrajes S.R.L., octubre a diciembre de 2019

5.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS:

v

Identificar las caracteristicas sociodemograficas del personal de
enfermeria que trabaja en la Unidad de Terapia Intensiva
Identificar los factores de riesgo que incurren en la aparicion de
los principales eventos adversos durante la atencion del paciente
en la Unidad de Terapia Intensiva

Evaluar la utilizacion de las normas de enfermeria en las
intervenciones de los procedimientos para la prevencion de
eventos adversos durante la atencion de enfermeria.

Proponer guias de mejoramiento continuo frente a eventos
adversos, destinada al Personal Profesional de Enfermeria.
Determinar la existencia de instrumentos de notificacion de
eventos adversos durante la atencion de Enfermeria en la Unidad

de Terapia Intensiva.
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VI. DISENO METODOLOGICO

6.1.Tipo de estudio

El presente trabajo es un estudio con un enfoque cuantitativo, de tipo
transversal, analitico y de intervencion, para la realizacién del mismo se aplico

una encuesta de seleccion maltiple.

e Cuantitativo: Nos permitira recolectar datos, a los resultados obtenidos
se le asignara un valor numérico, mismos que son parte del andlisis
estadistico.

e Transversal: Se estudiara las variables de manera simultanea en un
tiempo determinando, sin continuidad en el eje del tiempo.

e Analitico: Se analizara el factor asociado para la ocurrencia de Eventos
Adversos durante la atencién brinda la profesional en Enfermeria.

e De Intervencidn: Tras los resultados obtenidos a través del estudio, se

presentara una Propuesta sobre Prevencion de Eventos Adversos.

6.2. Area de estudio

El estudio se realizara en la Unidad de Terapia Intensiva de la Clinica Médica
de Atencion Integral de Obrajes, la institucion esta ubicada en la zona Sur de la
ciudad, en la zona de Obrajes sobre la avenida Hernando Siles entre calles 9y
10, el servicio se encuentra en el primer piso, consta de 3 unidades equipadas
para atencion del paciente critico, una de las unidades cuenta con la maquina

de hemodialisis. La UTI cuenta con 5 turnos distribuidos de la siguiente manera:

Turno A B C Fin de Semana
Mafana 1 Licenciada |1 Licenciada | --- 1 Licenciada
Tarde 1 Licenciada |1 Licenciada | --- 1 Licenciada
Noche 1 Licenciada 1 Licenciada 1 Licenciada

TABLA 2: Distribucion de turnos del personal de Enfermeria de la UTI, CMAIO S.R.L.
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El personal acude ha llamado al ingreso de paciente, trabaja solamente 1
licenciada cuando hay un paciente, a partir del ingreso de 2 o mas pacientes

acude personal auxiliar ha llamado también.
6.3. Universo

El universo estd conformado por 14 Licenciadas en Enfermeria, quienes
trabajan en la Clinica Médica de Atencién Integral de Obrajes, en sus diferentes

Servicios.
6.4. Muestra

La muestra es no probabilistica, ya que se tomd en cuenta a licenciadas que
trabajan en UTI, por conglomerado, son 8 Licenciadas en Enfermeria que
trabajan en la Unidad de Terapia Intensiva Adultos de la Clinica.

6.5. Criterios de inclusion
e Todas las licenciadas que trabajen en la UTI Adultos
e Todas las licenciadas que quieran participar en el estudio
e Todas las licenciadas que cubran vacaciones, bajas en el servicio de la
UTI.
6.6. Criterios de exclusion
e Todas las licenciadas que no trabajen en la UTI
e Todas las licenciadas que se encuentren de vacaciones

e Todos los médicos y auxiliares de Enfermeria
6.7. VARIABLES

e Variable Dependiente o Efecto: Prevencion de Eventos Adversos
OPERALIZACION DE VARIABLES

DIMENSION | DEFINICION INDICADOR INSTRUMENTOS

Prevencion | Medida o disposicion | Evaluacion de los | Cuestionario

gue se toma de | estandares o]

40



anticipada

para evitar gue suceda

una cosa considerada
negativa.

Eventos Incidente desfavorable, | Evaluacion de los | Cuestionario
Adversos hecho inesperado, | estandares o]
percance terapéutico, | normas de
lesion iatrogénica u | Enfermeria

otro suceso
infortunado no
relacionado con la
historia natural de la
enfermedad que ocurre
en asociaciones
directa con la atencién

médica.

TABLA 3: Elaboracioén propia

e Variable Independiente o Causa: Atencién del personal profesional de

enfermeria

DIMENSION [ DEFINICION INDICADOR INSTRUMENTOS |

Atencidén
del
personal
profesional
de

enfermeria
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TABLA 4: Elaboracién propia

e Variable Interviniente: Profesional de Enfermeria

DIMENSION | DEFINICION INDICADOR | INSTRUMENTOS

Profesional

de
enfermeria

e
a enfermeria como
profesion aplic

conocimientos, es practica

procedimientos basados en
principios cientificos, posee
ases éticas,

iene autonomia y es social.

académica, cumpl

TABLA 5: Elaboracién propia
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6.8. PROCESO DE ELABORACION DEL DOCUMENTO
6.8.1. PRIMERA FASE:
6.8.1.1. DETERMINAR LA PROPUESTA DE INVESTIGACION:
Para determinar el tipo de informacion que queremos obtener con la
investigacion, primero nos respondimos las siguientes preguntas:
e (Qué eslo que se desea investigar?
e (Cual es el objetivo de la Investigacion?
e (Cuales son los datos mas relevantes que deseamos obtener?

e (Cuales son los datos complementarios?

Se realiz6 un diagnostico sobre algunas deficiencias en el servicio y los
principales problemas ocurridos, pero a mas de analizar los efectos se indago
sobre las causas para que se susciten los mismos. Para comprender e
interpretar en una mejor dimension el proceso de esta investigacion, se inicia
con la elaboracion de un arbol de problemas tomando en cuenta los aspectos
efecto — causa, que nos permitié desarrollar estrategias para esclarecer los
hechos identificados con evidencias que conduzcan a posibles resultados y dar

solucion al problema planteado.

6.8.1.2. DETERMINAR MEDIOS A UTILIZAR:

Para esta investigacion se realiza una previa revision de datos:

a) REVISION DE REGISTROS DE NOTIFICACION DE EVENTOS
ADVERSOS (EA)

Se hizo la revision de documentos, como registros de cuadernos, cuaderno de
novedades de enfermeria, y se consultd si habia algin documento sobre
notificacion de eventos adversos y protocolos de accion ante la presencia de los
mismos. No se encontré ninguno, por tanto, no se encontraron registros sobre

Eventos adversos (EA).
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b) DIAGNOSTICO SITUACIONAL

Durante los meses de marzo y abril se realiza de revision de registros sobre
Eventos adversos (EA) y existencia de protocolos en la Unidad de Terapia
Intensiva de la Clinica, tras comprobar la inexistencia de los mismos, se
determind que existe una falta de informacién sobre Eventos Adversos, de ahi
nace la necesidad de elaborar una Encuesta para evaluar el conocimiento del
personal de Enfermeria y los principales eventos adversos que se presentan en
la UTI.

6.8.2. SEGUNDA FASE: ELABORACION Y VALIDACION DE LA ENCUESTA
Se inicia con la tutoria del trabajo en el mes de octubre, donde primero nos
designan tutora, se elabora la encuesta de acuerdo con los objetivos fijados
anteriormente y revisados por la tutora. Se elaboré una encuesta estructurada
sobre conocimientos que tiene el personal de enfermeria, para el mismo se hizo
la revision de trabajos anteriores sobre causas y factores de riesgo en Eventos

adversos durante la atencion de enfermeria.

Posteriormente se realiza la validacion del instrumento de recoleccion de datos,
para esto se acude a 3 licenciadas especialistas en Medicina Critica y terapia
Intensiva, las mismas realizan el analisis de aplicabilidad, indican las
correcciones pertinentes y comprobando que se hayan realizado estas
correcciones validan el instrumento. Una vez validado se procede a la siguiente

fase.

6.8.3. TERCERA FASE: APLICACION DE LA ENCUESTA, TABULACION Y
ANALISIS DE RESULTADOS

Se procede a aplicar la encuesta, donde los encuestados llenan por si mismos,

previa aceptacion y lectura del consentimiento informado, con la finalidad de

obtener informacién de fuente directa del personal de enfermeria que trabaja en
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la UTI, para identificar la necesidad de elaborar e implementar estdndares de

actuacion de atencién de enfermeria a pacientes que sufren un evento adverso.

Una vez realizada la aplicacion de la encuesta, se procedio a la tabulaciéon de
datos, elaboracion de cuadros y analisis de los mismos, interpretado a través de

porcentajes. Posteriormente a la elaboracién de las conclusiones.

6.8.4. CUARTA FASE - PROPUESTA DE ELABORACION DE GUIA DE
ESTANDARES PARA PREVENCION Y NOTIFICACION DE EA

En esta fase se presenta una propuesta para Prevenir EA en la Atencidon de

Enfermeria, esto se presentara posterior a la defensa del trabajo ya realizado,

es decir posterior a los resultados obtenidos de la encuesta ya aplicada, mismo

gue sera defendido ante expertos para su aprobacion, sin embargo, se anexa

esta guia para su revision.

6.8.4.1. ORGANIZACION

Tras las conclusiones y resultados obtenidos, se realiza la revision de trabajos
de investigacion anteriores y bibliografia actual para la elaboracion de los
Estandares de Atencion de Enfermeria ante Eventos Adversos, este como una
propuesta, para los mismos se anexan al documento puntos que indican el
accionar del personal de enfermeira para prevenir un EA y como actuar cuando
este ocurra. También se propone un Check list para evaluar continuamente al
personal, y verificar que cumpla con todas las medidas preventivas, finalmente

se anexa Formularios de Notificacidon ante la presencia de EA.
6.8.4.2. COORDINACION Y VALIDACION
Para la aplicabilidad y validez de este documento, se realizara la validacion, con

la presentacion a expertos en la materia, posteriormente se presentara a la jefa

de Enfermeras de la Clinica, y al Jefe del servicio de UTI, para socializar el
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documento elaborado quien también revisara para mejorar el trabajo con sus

conocimientos y experiencia laboral.

Por dltimo, una vez revisado los protocolos se presentara ante el Jefe Médico y
el Director de la Clinica para aprobacion del documento para su posterior

implementacién en el servicio.

6.8.4.3. IMPLEMENTACION DE LOS ESTANDARES DE PREVENCION

Una vez elaborado y revisado los protocolos se procedera a socializar con todo
el personal profesional de enfermeria del area dejando un ejemplar en el
servicio de tal forma que servira de guia de trabajo a todo el personal de
enfermeria que trabaja en la Unidad de Terapia Intensiva en especial al

personal nuevo y eventual.

6.8.4.4. MONITOREO Y EVALUACION

Una vez implementado Los Estandares de atencion de enfermeria ante Eventos
Adversos, se realizara un monitoreo continuo de la actuacién y calidad de
atencion de la profesional de enfermeria en el servicio de UTI, a través de un
check list mejorando la calidad de atencion y brindando seguridad al usuario.

Aplicando un instrumento basado en estandares técnicas de procedimiento.
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VIl. CONSIDERACION ETICA

Ciertamente, la realizacién de este estudio no va a desmerecer el trabajo
realizado por el personal que trabaja en la institucion, por el contrario, ird a
coadyuvar a la identificacion de la causa raiz del evento para la correcta
notificacion y la aplicacion de medidas preventivas, que es lo que indica la
Organizacion Mundial de la Salud en su documento, ya mencionado.

En este sentido Lares manifiesta “La enfermeria es una de las profesiones que
esta mas expuesta a riesgos legales, ya que el 70% de la atencién en salud,

gue se les presta a los pacientes, corresponde a la enfermeria”.

Para la realizacion del presente trabajo se realiz las notas de permiso a las
autoridades competentes de la Clinica Médica de Atencion Integral de Obrajes,

tomando en cuenta los 4 principios de la Bioética:

e Autonomia: Se consultd con las autoridades pertinentes de la clinica,
para la realizacion del estudio, que involucra al personal profesional de
enfermeria que trabaja en la UTI, las mismas aceptaron al igual que las
licenciadas encuestadas quienes participaron de manera voluntaria.

e Beneficiencia: Este estudio se realiza no con una intencion punitiva o
buscando responsables entre las profesionales de enfermeria, este
estudio se realiza con el fin de mejorar la atencién al paciente en la UTI
de la institucion, aplicando medidas preventivas ante EA.

e No maleficiencia: Posterior a un analisis con el resultado obtenido a
través de las encuestas, se propondra un documento con la aplicacion
de medidas preventivas sobre EA que puedan suscitarse, estaremos
evitando actos imprudentes que puedan afectar al paciente, al personal
gue trabaja en la UTl y a la institucién misma

e Justicia: El trabajo realizado y la propuesta estara dispuesta para todo

el personal que trabaje en Unidad de Terapia Intensiva, siendo este un
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documento que brindara informacién cientifica, para toda la institucion,
ademas de ser aplicado, los estandares propuestos, en todo paciente

gue ingrese a la unidad.

Es pues innegable la responsabilidad que tiene la enfermera de manejar la
informacion necesaria para apoyar una practica segura, para asi evitar poner en
peligro la vida del paciente siendo la preparacion académica la que va a
permitir, que a este tipo de pacientes se le aplique unos cuidados

especializados garantizandoles una recuperacion satisfactoria.
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VIIl.  RESULTADOS

ANALISIS E INTERPRETACION DE DATOS

8.1 CON RESPECTO AL 1ler OBJETIVO: Identificar las caracteristicas
sociodemograficas del personal de enfermeria que trabaja en la Unidad de
Terapia Intensiva

GRAFICO N° 1

SEXO

0%

B FEMENINO
= MASCULINO

FUENTE: Elaboracién propia, a partir de las encuestas 2019.

INTERPRETACION: Del personal que participd en el estudio el 100% (8

licenciadas) esta constituido por el sexo femenino.
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GRAFICO N° 2

NIVEL ACADEMICO ALCANZADO

M Licenciatura
M Especialidad
= Maestria

Doctorado

FUENTE: Elaboracion propia, a partir de las encuestas 2019.

INTERPRETACION: El 75% (6 licenciadas) del personal alcanzo una formacion
a nivel licenciatura, y solo el 25% (2 licenciadas) cuenta con la especialidad en
medicina Critica y Terapia Intensiva, No se cuenta con Licenciadas que hayan

realizado la maestria ni el doctorado.
GRAFICO N° 3

ANTIGUEDAD EN EL SERVICIO

B Menor a 1 ano
m 1 a3aios
1 4 a6 aios

Mayor de 6 afios

FUENTE: Elaboracién propia, a partir de las encuestas 2019.

INTERPRETACION: El 50% (4 licenciadas) del personal trabaja de 1 a 3 afios
en la Unidad de Terapia Intensiva, el 25% (2 licenciadas) trabaja menos de 1
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afio, el 12.5% (1 licenciada) trabaja ya de 4 a 6 afios y el restante 12.5% (1

licenciada) trabaja mas de 6 afos.

8.2 CON RESPECTO AL 2do OBJETIVO: Identificar los factores de riesgo que
incurren en la aparicion de los principales eventos adversos durante la atencién

de enfermeria al paciente en la Unidad de Terapia Intensiva
GRAFICO N° 4

QUE ES UN EVENTO ADVERSO

M Incidente imprevisto consecuencia de la atencion
0% intrahospitalaria

M Suceso planeado durante la atencidn hospitalaria

1 Evento programado dentro de las actividades de
enfermeria

médica

Evento no programado consecuencia de la negligencia

FUENTE: Elaboracion propia, a partir de las encuestas 2019.

INTERPRETACION: El 100% (8 licenciadas) tiene conocimiento de que un
evento adverso es un incidente imprevisto consecuencia de la atencion
hospitalaria.
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GRAFICO N° 5
SABE USTED CUALES SON LAS CAUSAS PARA LA APARICION DE UN
EVENTO ADVERSO EN LA UTI

B Sobrecarga laboral

0%

M Relacién enfermera paciente deficiente

M Falta de capacitacion sobre EA

Falta de protocolos y nemotécnicos

B Todos

H Ninguno

FUENTE: Elaboracion propia, a partir de las encuestas 2019.

INTERPRETACION: El 62,5% (5 licenciadas) indica que para la aparicion de
eventos adversos influyen muchas causas, el 12,5% (1 licenciada) indica que la
sobrecarga laboral es una causa fundamental, el 12,5% (1 licenciada) indica
gue la causa es la falta de capacitacion y el 12,5% (1 licenciada) indica que la

causa es la falta de guias y uso de nemotecnias.
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GRAFICO N° 6

ALGUNOS DE LOS EA QUE SE PRESENTAN DURANTE LA ATENCION DE
ENFERMERIA TIENEN RELACION CON:

0%

0% _\\0%

M Lavado de manos
B Administracién de medicamentos
m Ulceras por presién

Caidas de los pacientes

H Todos

B Ninguno

FUENTE: Elaboracion propia, a partir de las encuestas 2019.

INTERPRETACION: El 12,5% (1 licenciada) considera que los EA tienen
relacion con la administracion de medicamentos, un 12,5% (1 licenciada) con
las Ulceras por presion y un 75% (6 licenciadas) considera que todas las

opciones tienen relacién para que se suscite un EA.

53




8.3 CON RESPECTO AL 3er OBJETIVO: Evaluar la utilizacion de las normas
de enfermeria en las intervenciones de los procedimientos para la prevencion

de eventos adversos durante la atencién de enfermeria.

GRAFICO N° 7

USTED SE LAVA LAS MANOS, CUANDO:

B Antes y después con el contacto directo con el
paciente
m Después de quitarse los guantes

m Después de entrar en contacto con liquidos,
mucosas, piel no intacta o vendajes de heridas
Después de entrar en contacto con el entorno
del paciente

H Todos

H Ninguno

FUENTE: Elaboracion propia, a partir de las encuestas 2019.

INTERPRETACION: El 100% (8 licenciadas) del personal realiza el lavado de

manos en los 5 momentos, por tanto, su respuesta fue en la opcién toda.
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GRAFICO N° 8

USTED, DE ACUERDO A SU CONOCIMIENTO SOBRE EL TIEMPO DE
LAVADO CLINICO DE MANOS, SE LAVA LAS MANOS EN:

0% _,0%
B Menos de 8 segundos

50% m De 8 a 15 segundos

Mas de 15 segundos
Mads de 30 segundos

W Desconoce

FUENTE: Elaboracion propia, a partir de las encuestas 2019.

INTERPRETACION: El 37,5% (3 licenciadas) realiza el lavado de manos de 8 a
15 segundos, el 12,5% (1 licenciada) se lava mas de 15 segundos, y el 50% (2

licenciadas) restante se lava las manos mas de 30 segundos.
GRAFICO N° 9

CUALES DE LAS SIGUIENTES CIRCUNSTANCIAS DEBEN EVITARSE
DURANTE LA ATENCION DEL PACIENTE, PORQUE SE ASOCIA A LA
COLONIZACION DE MICROORGANISMOS PATOGENOS:

0% 12,5% (o

0% 12,5%

B Uso de joyas

M Lesiones cutdneas

M Uias largas o postizas
Uso de teléfono celular

B Todos

B Ninguno

FUENTE: Elaboracién propia, a partir de las encuestas 2019.
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INTERPRETACION: El 12,5% (1 licenciada) atribuye a que el uso de joyas
debe evitarse, el 12,5% (1 licenciada) indica que debe evitarse el uso de celular
y el 75% (6 licenciadas) indican que se debe evitar todas las situaciones

mencionadas en los anteriores incisos.
GRAFICO N° 10

SE LE HA PRESENTADO ALGUNO DE ESTOS EVENTOS DURANTE LA
HOSPITALIZACION DEL PACIENTE

0% __0%

= Neumonia asociada a Ventilador

mecanico
0% H Infeccidn del tracto urinario

I Bacteremia asociada al cateter

Otras infecciones

H Ninguno

FUENTE: Elaboracion propia, a partir de las encuestas 2019.

INTERPRETACION: Al 75% (6 licenciadas) se le ha presentado un Evento con
Neumonia asociada a Ventilador mecanico y un 25% (2 licenciadas) con

bacteriemia asociada al catéter.
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GRAFICO N° 11

COMO PREVIENE USTED UN EVENTO ADVERSO RELACIONADO CON LA
MEDICACION

M Cuando se coloca medicamentos por cateter

0% de doble via, administro 1 a la vez para no
[ confundir las vias
0, . . ’ . .
0% Si el paciente es alérgico coloco una tarjeta a

cada paciente

Utilizo los 11 correctos en la preparacién y
administracion de medicamentos

Evita distracciones durante el proceso de
preparacion y administracion

M Evita errar en el registro de medicacion

FUENTE: Elaboracion propia, a partir de las encuestas 2019.

INTERPRETACION: El 62,5% (5 licenciadas) previene utilizando los 11
correctos en la preparacion y administracion de medicamentos, el 12,5% (1
licenciada) considera el evitar distracciones durante el proceso de preparacion y
administracion y el 12,5% (1 licenciada) evita errar en el registro de la
medicacion. Falta el 12,5% (1 licenciada) a este cuadro, eso se debe a que en
este item indicaron que deberia de haber la opcién todos, ya que ese

porcentaje restante considera que todos los incisos con correctos.

57



GRAFICO N° 12

COMO PREVIENE USTED UN EVENTO ADVERSO SOBRE ULCERAS POR
PRESION

0°o_| 0% B Aplica la Escala de Norton

M Realiza cambios posturales cada 2
horas

m Utiliza colchdn antiescaras

Coloca proteccidn local ante
alguna zona de presién

B Todos

® Ninguno

FUENTE: Elaboracién propia, a partir de las encuestas 2019.

INTERPRETACION: Para prevenir las UPP el 12,5% (1 licenciada) realiza
cambios posturales cada 2 horas, un 12,5% (1 licenciada) utiliza el colchon anti

escaras y el 75% (6 licenciadas) realizan todas las medidas mencionadas.

58




GRAFICO N° 13

COMO PREVIENE USTED UN EVENTO ADVERSO SOBRE CAIDAS

W Utiliza o levanta las brandas de la cama

m Si el paciente es dependiente le proporciona
medios de solicitud de ayuda, como ser
banco de la misma altura y acude al llamado

e| aciente .

go gca \os gbjetos personales al alcance del
paciente sin que tenga que realizar
esfuerzos, si es que esta consciente

Valora el nivel de sedacién y nivel de
consciencia

ESolobyc

FUENTE: Elaboracion propia, a partir de las encuestas 2019.

INTERPRETACION: El 12,5% (1 licenciada) levanta las barandas de la cama,
el 12,5% (1 licenciada) coloca los objetos personales al alcance del paciente
cuando el mismo esta consciente, el 37,5% (3 licenciadas) valora el nivel de
consciencia y sedacion, el 25% (2 licenciadas) proporciona medios de ayuda y
pone al alcance las pertenencias del paciente. En este item también un 12,5%
(1 licenciada) opina que todas las opciones las aplica por tanto sugiere que

todos.

De acuerdo a los resultados obtenidos, se propone no solo una guia para la
prevencion de EA, sino también, la evaluacién continua para verificar que se
apliquen todas las normas en los procedimientos realizados, esto se podria

realizar a través de un check list.
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8.4 CON RESPECTO AL 4to OBJETIVO: Proponer una guia de mejoramiento

continuo frente a eventos adversos mas significativos, destinada al Personal
Profesional de Enfermeria.

GRAFICO N° 14

EXISTENCIA DE PROTOCOLO DE PREVENCION DE EVENTOS ADVERSOS

0%

m S
mNO

FUENTE: Elaboracion propia, a partir de las encuestas 2019.

INTERPRETACION: El 100% (8 licenciadas) del personal indica que no existe

ningun protocolo de Prevencion de Eventos Adversos.
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GRAFICO N° 15

PORQUE CONSIDERA NECESARIA LA REALIZACION DE UN PROTOCOLO
DE EA

__12,50%
B Mejorar la calidad de atencion

Disminuir tiempo y costos de
internacion
Estandarizacion de

procedimientos
Todos

87,5%

m Ninguno

FUENTE: Elaboracién propia, a partir de las encuestas 2019.

INTERPRETACION: El 87,5% (7 licenciadas) considera que es necesaria la

realizacion de un protocolo de prevencién de eventos adversos por todas las

razones mencionadas.
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85 CON RESPECTO AL 5to OBJETIVO: Determinar la existencia de
instrumentos de notificacion de eventos adversos durante la atencién de

Enfermeria en la Unidad de Terapia Intensiva.

GRAFICO N° 16

ANTE LA PRESENCIA DE UN EVENTO ADVERSO USTED COMUNICA:

H Jefa de enfermeras de UTI
m Enfermera de vigilancia
epidemioldgica

= Comité de epidemiologia

Comité de bioseguridad

B No comunica a nadie

FUENTE: Elaboracion propia, a partir de las encuestas 2019.

INTERPRETACION: El 75% (6 licenciadas) comunican a la Jefa de Enfermeras

de UTly el 25% (2 licenciadas) no comunica a nadie.

No existe ningun documento donde registren estas notificaciones, sin embargo,
tras las investigaciones y revisiones realizadas, se pudo encontrar un

documento para realizar la notificaciéon de EA, mismos que se encuentran en la

propuesta (VER GUIA DE ESTANDARES).
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ESCALA DE MEDICION PARA DETERMINAR EL NIVEL DE
CONOCIMIENTO DEL PROFESIONAL DE ENFERMERIA SOBRE LA
PREVENCION DE EVENTOS ADVERSOS EN LA UNIDAD DE TERAPIA
INTENSIVA DE LA CLINICA MEDICA DE ATENCION INTEGRAL OBRAJES
S.R.L.

TABLA N°6
ESCALAS DE PROMEDIO ESTABLECIDOS | PROMEDIO OBTENIDO
Bueno 70 - 100%
Regular 50 — 69% 53,8%
Malo 1-49%
GRAFICO 17

GRADO DE CONOCIMIENTO

B CORRECTO
B INCORRECTO

FUENTE: Elaboracion propia, a partir de las encuestas 2019.

INTERPRETACION: En el siguiente cuadro se observa el porcentaje de
respuestas respondidas de manera correcta, el mismo es del 53,8%, y las
respuestas incorrectas son del 46,2%, con lo cual se determina que el grado de
conocimiento alcanzado se clasifica en regular, por tanto, el conocimiento
obtenido por el personal profesional es insuficiente, se concluye en que se
requiere el reforzamiento de estos conocimientos y la implementacion de

medidas correctivas.
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IX.

CONCLUSIONES
El 100% (8 licenciadas) del personal que trabaja en la UTI es del sexo
femenino, el 75% (6 licenciadas) no cuenta con la especialidad. Sin
embargo, 50% (4 licenciadas) ya tienen trabajando de 1 a 3 afios en el
area, solo un 25% (2 licenciadas) trabaja menos de 1 afio.
El personal de Enfermeria que trabaja en la UTI de la institucién tiene
conocimiento sobre lo que es un evento adverso, como se observa en el
gréfico 6, el 100% (8 licenciadas) respondieron de manera correcta.
El 62,5% (5 licenciadas) indican que la sobrecarga laboral, la relacion
enfermera/paciente deficiente, la falta de capacitacién sobre EA, la falta
de protocolos, nemotécnicos y otros instrumentos, son factores que
incurren en la aparicion de EA. Que a su vez esta relacionado con
algunos EA que se presentan durante la atencion de Enfermeria que fue
de un 75%, (6 licenciadas) que indican, el lavado de manos,
administracion de medicamentos, UPP y caidas de los pacientes.
Con respecto a la utilizacion de los estandares de enfermeria, el 100% (8
licenciadas) aplica los 5 momentos del lavado de manos clinico, el 50%
(4 licenciadas) se lava las manos mas de 30 segundos, el 75% (6
licenciadas) evita el uso de joyas, lesiones cutaneas, el uso de ufias
largas o postizas y el uso de teléfono celular para evitar la colonizacién
de microorganismos patdégenos. Aun asi, el 75% (6 licenciadas) indican
gue se les han presentados casos de NAVM, el 25% (2 licenciadas)
indicaron que se les han presentado casos de bacteremias asociadas a
catéter. EI 62,5% (5 licenciadas) aplica los 11 correctos en la
administracién de la medicacion. El 75% (6 licenciadas) indica que la
Aplicacion de la Escala de Norton, los cambios posturales, el uso de
colchon anti escaras y la proteccion local de algunas zonas de presion
contribuyen a prevenir eventos adversos, sin embargo, el restante solo
se enmarca a realizar ciertas tareas. El 37,5% (3 licenciadas) valoran el

nivel de sedacion y consciencia, lo que nos muestra que no se esta
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aplicando las escalas de valoracion, el uso de barandas, poner al
alcance los objetos y proporcionar medios de ayuda no es suficiente para
la prevencién de EA.

El 100% (8 licenciadas) del personal indica que no existe ningun
documento de prevenciéon de Eventos adversos, de ahi nace la
necesidad de proponer un documento guia para prevencion de EA,
tomando en cuenta también que el 87,5% (7 licenciadas) considera
necesario la realizacion del mismo.

Los resultados mostraron que tampoco existe un documento de
Notificacion de EA, el 75% (6 licenciadas) del personal comunica a la
Jefa de Enfermeras de UTI, sin embargo, el 25% (2 licenciadas) no
comunica a nadie, un punto a analizar es el correcto registro del evento

en los registros de enfermeria, en el expediente clinico.
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X.

RECOMENDACIONES

Recomendar a las autoridades conformar el Comité de Calidad,
Bioseguridad y de Auditoria de Enfermeria para aplicar los Estandares
de Enfermeria propuestos y de esta manera evaluar la actitud de la
Enfermera en la prevencion de Eventos Adversos.

Se recomienda que debe existir una enfermera vigilante en la estructura
de una institucién, quien proceda a aplicar y socializar las guias y
formularios de notificacion de Eventos Adversos.

Recomendar también la planificacion, con cierta frecuencia, cursos de
capacitacion sobre Eventos Adversos.

A través del estudio, se observo, que en la UTI de la institucion no se
cuenta con una Guia de Prevencion de Eventos Adversos, por tanto, se
considera necesaria la implementacion de las guias propuestas para la
prevencion de EA.

Una de las causas para Eventos adversos es la fatiga fisica, por tanto, se
recomienda aplicar el TISS 28, o los estandares de la OMS, no debe
trabajar mas de 12 horas y con mas de 2 pacientes criticos.

Debe validarse y socializarse las guias estandares, los formularios de
notificacion propuestos.

Se hace necesaria la elaboracion de un instrumento de Notificacion de
EA, el mismo con el fin de analizar los datos obtenidos, las
circunstancias en las que ocurrieron y precisamente aplicar medidas
correctivas para la prevencion.

Cada cierto tiempo realizar evaluaciones para verificar la aplicacion de
las diferentes normas o estandares a través de un Check List y reforzar
los pasos que no se hayan cumplido durante la evaluacién.

Concientizar al personal de enfermeria en el cumplimiento de la principal
guia estandar que previene Eventos Adversos como es el “Lavado de

manos’.
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e Socializar y concientizar a través de Banners las guias propuestas.
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12.1. Anexo 1: Propuesta de Intervencion

PROPUESTL
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ESTANDAR DE PREVENCION DE EVENTOS ADVERSOS EN MEDIDAS DE
BIOSEGURIDAD

APLICACION DE MEDIDAS DE BIOSEGURIDAD
1. INTRODUCCION

La aplicacion de medidas de bioseguridad es parte de los cuidados que la
profesional de enfermeria aplica en bien del paciente y de ella misma, este
ambito es un tema amplio, sin embargo, en el presente documento nos

enfocaremos en 2 puntos fundamentales.

El lavado de manos clinico, es la medida principal y basica para romper la
transmision de microorganismos, la OMS realiza una incansable campafia para
la practica del mismo, mas alla de eso, esta se encuentra dentro de las normas

de toda institucion.

En el 2009 la Organizacion Mundial de la salud (OMS), indica que las medidas
fundamentales para luchar contra las infecciones asociadas a la atencion
sanitaria son: tratar de reducir este tipo de infeccion poniendo en practica todo
el conocimiento cientifico sobre las normas de bioseguridad, para disminuir la
morbi-mortalidad de los pacientes hospitalizados, tanto en los paises en
desarrollo como en los desarrollados De acuerdo a este informe de la OMS, se
deduce que la probleméatica de infecciones nosocomiales se presentan en todo
el mundo, en paises en vias de desarrollo y en los desarrollados, ya que este
tipo de infeccion pone en riesgo la vulnerabilidad de los pacientes que ingresan
a una entidad de salud con una patologia diferente, y al no cumplir las normas

de bioseguridad se produce una infeccion nosocomial o intrahospitalarias.
2. POBLACION

El presente protocolo va dirigido para todos los pacientes de la UTI Adultos

internados en la Clinica Médica de Atencion Integral de Obrajes.
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3. OBJETIVO GENERAL
e Unificar criterios de prevencion
4. PERSONAL

Dirigido a todo el personal de la Clinica Médica de Atencion Integral Obrajes
gue se encuentra en contacto directo con los pacientes (Médicos, Licenciadas
en Enfermeria, Auxiliares de enfermeria y personal de limpieza) y a aquellos en

contacto indirecto (personal de farmacia, personal de nutricion).

5. VALORACION DEL RIESGO DE DESARROLLO DE INFECCIONES
INTRAHOSPITALARIAS

La valoracion y el analisis de riesgos, es una medida utilizada con el fin de
elaborar una estimacion de los riesgos al que se encuentra expuesto el
personal como el paciente, asi fomentar a la seguridad durante el proceso de

atencion al paciente.

Nos permite identificar y aplicar todas las medidas adecuadas, de acuerdo a la
valoracion, para controlar los factores de riesgo y comunicarse con las partes

interesadas para notificarles los riesgos y las medidas aplicadas.

La valoracion debe ser realizada al ingreso y en el transcurso de la
hospitalizacion, valorar el tipo de paciente y sus diagnosticos, siendo la UTI un
area de ingreso de pacientes criticos debemos valorar que procedimientos

invasivos se realizaran o requerira este paciente.

Dentro de las medidas de Bioseguridad para poder romper la cadena de
transmision de microorganismos patégenos esta principalmente el Lavado de
Manos clinico y los momentos del mismo, los cuidados de catéteres, la correcta

aspiracion de secreciones oro faringeas.

Durante la hospitalizacion, podria el paciente requerir nuevos procedimientos

invasivos, por tanto, se debe realizar una revaloracion del estado del paciente.
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Es responsabilidad de la licenciada que se encuentra al momento del ingreso
del paciente, la valoracién del mismo, posteriormente la misma debe informar a
los siguientes turnos que procedimientos se realizaron y estado del paciente al
ingreso, si se suscitara la presencia de una infeccién durante la hospitalizacién
del paciente se debe realizar la notificacién del mismo, a través del formulario

de notificacion.
Dentro de los factores de riesgo tenemos:

e Causas Extrinsecas: Relacionadas con el entorno del paciente, por
desconocimiento del entorno y de las medidas de precaucion.

e Causas Intrinsecas: Relacionadas directamente con el paciente

EXTRINSECAS INTRINSECAS
e El areafisica e Diagnostico de ingreso.
e Procedimientos diagnodsticos y e Enfermedad de base o]
terapéuticos. enfermedades concomitantes del
e El propio sistema hospitalario, paciente.
politicas.

e La falta de capacitacion vy
disponibilidad del personal.

e Garantizar la calidad de los
insumos

e Falta de estandarizacion de los
procesos y la calidad de éstos.

e Cumplimiento de normas vy

estandares

Fuente: Prevencion de eventos adversos en enfermeras del servicio de hospitalizacion de una
Institucion Privada de Salud en la provincia de Maynas-lquitos, 2017, Atauje Saito Hiroshi
Ricardo, Lima, febrero del 2018.
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6. MEDIDAS DE ACTUACION

6.1Medidas preventivas generales

Las precauciones universales parten del siguiente principio: “Todos los
pacientes y sus fluidos corporales independientemente del diagndstico de
ingreso o motivo por el cual haya entrado al hospital o clinica, deberén ser
considerados como potencialmente infectantes y se debe tomar las

precauciones necesarias para prevenir que ocurra transmision.”

En la UTI, los pacientes llegan con un problema critico, lo que los hace mas
susceptibles de contraer o estar expuestos a otros problemas de salud, las
medidas de prevencion generales se aplican a todos los pacientes, siendo que
la Licenciada en Enfermeria, la responsable del cumplimiento de estas

medidas.

e Lavado de manos, aplicado en los 5 momentos, en el tiempo establecido.
Es la forma mas eficaz de prevenir la infeccion cruzada entre paciente,
personal hospitalario, y visitantes. Se realiza con el fin de reducir la flora
normal y remover la flora transitoria para disminuir la diseminacion de
microorganismos infecciosos.

e Evitar el contacto de la piel o mucosas con la sangre y otros fluidos
corporales, en TODOS los pacientes, y no solamente con aquellos que
tengan diagndstico de enfermedad.

e Uso de las Barreras de proteccién, consiste en el empleo de
precauciones de barrera con el objeto de prevenir la exposicion de la piel
y mucosas a sangre o liquidos corporales de cualquier paciente o
material potencialmente infeccioso.

e USO DE LOS GUANTES: Es importante anotar que los guantes nunca
son un sustituto del lavado de manos, dado que el latex no esta fabricado
para ser lavado y reutilizado, pues tiende a formar microporos cuando es

expuesto a actividades tales como, stress fisico, liquidos utilizados en la
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préactica diaria, desinfectantes liquidos e inclusive el jabon de manos, por
lo tanto, estos microporos permiten la diseminacion cruzada de
gérmenes.

USO DE MASCARILLAS: Con esta medida se previene la exposicion de
las membranas mucosas de la boca, la nariz y los ojos, a liquidos
potencialmente infectados.

USO DE GORRO: El cabello facilita la retencion y posterior dispersion de
microorganismos que flotan en el aire de los hospitales (estafilococos,
corinebacterias), por lo que se considera como fuente de infeccién y
vehiculo de transmision de microorganismo.

USO DE DELANTALES PROTECTORES. Los delantales protectores
deberan ser preferiblemente largos e impermeables. Estan indicados en
todo procedimiento donde haya exposicion a liquidos corporales.

USO DE BOQUILLAS O BOLSAS DE RESUCITACION: En todos los
equipos de resucitacion, deberan estar disponibles las bolsas de
resucitacion o boquillas, para disminuir el contacto directo con fluidos del
paciente durante la practica de reanimacion cardiopulmonar

MANEJO CUIDADOSO DE ELEMENTOS CORTOPUNZANTES.
Durante la manipulacién, limpieza y desecho de elementos
cortopunzantes (agujas, bisturis u otros), el personal de salud debera
tomar rigurosas precauciones, para prevenir accidentes laborales.
RESTRICCION DE LABORES EN TRABAJADORES DE LA SALUD.
Cuando el personal de salud presente abrasiones, quemaduras,
laceraciones, dermatitis o cualquier solucion de continuidad en la piel de
manos y brazos, se deberd mantener cubierta la lesibn con material
adecuado y se evitara el contacto directo con fluidos, tejidos corporales y
manipulacion de equipos contaminados, hasta que exista curacion

completa de la herida.
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6.2Medidas especificas en pacientes de Riesgo

Ademas de las medidas generales se deben aplicar otras medidas en paciente

con una mayor predisposicidn a sufrir una Infeccion intrahospitalaria.

e Los equipos destinados a la atencion de rutina del paciente como por
ejemplo termémetro, esfingomandémetro y fonendoscopio deben ser
individuales o desinfectados entre un paciente y otro.

e Limpieza ambiental, fallos en la misma se asocian con la adquisicion de
microorganismos patégenos.

e Aislamiento de contacto, indicado en pacientes infectados o colonizados
por microorganismos resistentes.

e Igualmente, los implementos destinados a la eliminacion de excretas
deben ser individuales y almacenados en un lugar especial dentro del
bafio de los pacientes previo lavado y desinfeccion. Estos articulos no
deben conservarse en la unidad del paciente.

e Se debe evitar las circunstancias que provocan la exposicidbn a una
infeccion.

e Reducir de la exposicion a dispositivos invasivos.

e Evitar sobrecarga de trabajo, especialmente del personal de enfermeria,

gue se ha asociado a incremento de infecciones intrahospitalarias.
BACTEREMIA RELACIONADA CON EL CATETER:

Las medidas seleccionadas, todas ellas con fuerza maxima de recomendacion,

fueron las siguientes:

e Higiene de manos antes de la insercion y manipulacion de los catéteres;
e Desinfeccion de la piel con clorhexidina;

e Medidas de barrera maxima durante la insercion de los catéteres;

e Evitar la localizacion femoral

e Retirada de los catéteres innecesarios.
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e Realizar la curacion de los catéteres cada 72 horas o si este se torna

himedo, flojo o notablemente sucio
NEUMONIA ASOCIADA A VENTILACION MECANICA

e La primera medida preventiva es el cese de la VM en cuanto esta no sea
necesaria.

e En segundo lugar, para evitar la infeccion exdégena deben aplicarse
estrictamente las medidas habituales sobre la higiene de manos y la
asepsia en la manipulacion del TET.

e Una vez comprobado que la VM es inevitable y que la politica general de
control de la IN se aplica correctamente, los esfuerzos deben dirigirse a
evitar las 2 principales vias patogénicas de la NAV: el paso a la via aérea
de las secreciones del espacio subglético y la formaciéon de biofilm sobre
el TET.

7. PROCEDIMIENTO EN CASO DE PRESENCIA DE INFECCION
ENFERMERA RESPONSABLE

e Valorar los signos vitales

e Valorar las caracteristicas de la secrecion o débito, del sitio donde se
observa la infeccion

e Comunicar al médico tratante sobre el mismo

e Realizar las intervenciones pertinentes (curacién del CVC, solicitud de
cultivos si es necesario previa indicacion)

e Llenar el formulario de notificacion
MEDICO RESPONSABLE

e Evaluar el tratamiento antibiético a seguir

e Valorar y solicitar estudios de control
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9. ANEXOS

Anexo 1

Sus 5 Momentos

para la Higiene de las Manos
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Anexo 2

¢ Como lavarse las manos?

jLavese las manos solo cuando estén visiblemente sucias! Si no, utilice la solucién alcohdélica

@ Duracién de todo el procedimiento: 40-60 sequndos

Mojese las manos con agua; Deposite en la paima de la mano una Frotese las palmas de las manos
cantidad de jabén suficiente para cubrir  entre si;
todas las superficies de las manos;

Frétese la palma de la mano derecha  Frétese las palmas de las manos Frotese el dorso de los dedos de

contra el dorso de la mano izquierda entre si, con los dedos una mano con la palma de la mano
entrelazando los dedos y viceversa; entrelazados; opuesta, agarrdndose los dedos;

ﬂ/@ /%B

Frotese la punta de los dedos de la Enjudguese las manos con agua;

rotacién el pulgar izquierdo, mano derecha contra la palma de la
atrapéndolo con la palma de la mano izquierda, haciendo un
mano derecha y vicoversa; movimiento de rotacién y viceversa;

Séquese con una toalla desechable; Sirvase de la toalla para cerrar el grifo;  Sus manos son seguras,

y Organizacion Seguridad del Paciente | SAVE LIVES

Mundia' de la Salud HNA ALMATA MENDLAL PARA RN ATENCION MAS SEGURA Clean Your Hands

0\
IMSS

TMss
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ANEXO 3

FLUJOGRAMA DE ACTUACION PARA PREVENCION DE EA EN MEDIDAS
DE BIOSEGURIDAD

- -

¢-=

NOTA: Véase GUIA DE ESTANDARES
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ESTANDAR PARA LA PREVENCION DE EVENTOS ADVERSOS EN LA
ADMINISTRACION DE MEDICAMENTOS

1. INTRODUCCION

Una de las tareas fundamentales de la profesional en enfermeria es la
administraciéon de medicamentos, para el mismo debe contar con los
conocimientos suficientes en farmacologia, porque cada medicamento es
diferente a otro y los cuidados en su administracion no solo estan encaminados
a seguir una indicacion médica, sino en cuidar la efectividad del medicamento y

sobre todo el valorar los efectos del medicamento en el paciente.

A través de los aflos se ha implementado el uso de los correctos como
estandares a seguir para su administracion, actualmente son 11 las medidas

correctas a ser aplicadas.

Existen muchas bibliografias que hablan de diferente namero correctos, lo
destacable aqui es cada uno de nosotros como profesionales de enfermeria
siempre llevemos a cabo un protocolo con la finalidad de disminuir los riesgos
asociados a una mala practica en la administracion de farmacos y de esta
manera proteger la salud e integridad de nuestros sujetos de atencidn

recordando que antes de administrar un medicamento.

La realizacion del presente protocolo se presenta con el fin de mejorar cada una
de las fases del proceso de medicacion, la administracion, el seguimiento y el
uso. La OMS tiene la intencidén de ofrecer orientaciones y elaborar estrategias,
planes e instrumentos para que lo mas importante en el proceso de medicacion

sea la seguridad de los pacientes en todos los centros sanitarios.
2. POBLACION

El presente protocolo va dirigido para todos los pacientes de la UTI Adultos

internados en la Clinica Médica de Atencion Integral de Obrajes.
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3. OBJETIVO GENERAL

Unificar criterios de prevencion y acciones para disminuir el riesgo de errores en

la administracion de medicamentos.
4. PERSONAL

Dirigido al personal de Enfermeria de la Clinica Médica de Atencion Integral
Obrajes que se encuentra en contacto directo con los pacientes y es
responsable de la administracion de medicamentos (Licenciadas en

Enfermeria).

5. VALORACION DEL RIESGO DE EVENTOS ADVERSOS DURANTE LA
ADMINISTRACION DE MEDICACION

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS), preocupada por el tema de error y
sobre todo por la seguridad del paciente, lanza una iniciativa mundial para
reducir a la mitad los dafios graves y evitables relacionados con la medicacién

en todos los paises en los proximos cinco afos.

El Reto Mundial por la Seguridad del Paciente relativo a la seguridad en el uso
de los medicamentos tiene por objeto subsanar las deficiencias en los sistemas
de salud que llevan a errores de medicacion y, como consecuencia de ellos, a

dafos graves.

Es importante el actuar de la profesional en enfermeria, por ser ella la
encargada de esta labor, es importante que desde el momento del ingreso
hasta el momento del alta del paciente se valore los medicamentos que recibira

el paciente, la dilucién y los efectos del mismo en el paciente.

Es importante conocer y emplear el estdndar de los 11 correctos en la
administracién de cada medicamento, sabiendo también que no es una tarea
simple, la sobrecarga laboral es un factor de riesgo predisponente a cometer

errores.
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Un estudio indica que “las causas para el error en la administracion correcta de
la medicacion, fueron la alta demanda de pacientes, la falta de claridad en las

indicaciones médicas, la distraccion y el desconocimiento.

La dindmica propia de la UCI, con multiples procedimientos en forma
simultanea; interrupciones frecuentes y emergencias que requieren de acciones
terapéuticas inmediatas, dificultan una pausa de seguridad frente al proceso de

medicacion.

La terapia farmacolégica que requiere el paciente critico es especialmente

compleja por diversos factores:

Polifarmacia: La terapia del paciente critico incluye un gran niumero de drogas,
destinadas a tratar el cuadro actual, estabilizar las comorbilidades previas y
prevenir eventos asociados a la condicion critica (Ulceras por estrés; trombosis

venosa profunda, infeccién, entre otros.)

La farmacocinética en pacientes criticos se encuentra frecuentemente
alterada por disfuncién hepatica y/o renal, cambios en la distribucion de

volumen, SIRS, y problemas de absorcion, entre otros.

La via parenteral es la via de eleccidn en pacientes criticos y con frecuencia
las drogas se administran en infusiones continuas lo que supone un riesgo aun

mayor 12,

Los tratamientos involucran el uso de drogas de alto riesgo (vasoactivos,
in6tropos, antiarritmicos; sedantes; bloqueadores neuromusculares, electrolitos
anticoagulantes, entre otros.), los que se administran en su mayoria en
microdosis por su alta potencia, requiriendo dilucion, ajuste de acuerdo al peso

y/o un célculo previo a la administracion.
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Las indicaciones de dosis en mdultiples unidades de medida (Porcentaje;
microgramos; ml.; gr.; miliequivalentes; unidades internacionales o fracciones)

aumentan el riesgo de error.

La administracion correcta de antibidticos endovenosos: implica ciertos
cuidados: La velocidad de la infusion se asocia a reaccion adversa a
medicamento, por lo que se debe monitorizar los tiempos de administracion.
Dependiendo del objetivo terapéutico, varia la indicacion (bolo, infusién lenta o
Infusiébn prolongada). En algunos casos se debe ajustar la dosis a niveles
plasmaticos o modificar el horario de acuerdo a la terapia dialitica, esto puede
conducir a error por variaciones diarias de la dosis o el horario de un mismo

farmaco.

El nimero de medicamentos que debe administrar un/una enfermero/a por
cada paciente a cargo en un turno de 12 horas, es el doble que en otras
unidades de hospitalizacion y en cada administracion existe un riesgo potencial

de error.

La combinacion de estos factores de riesgo, aumenta la incidencia de errores
en la administracién de medicamentos en pacientes que, ademas, tienen menor
tolerancia a los errores debido a la vulnerabilidad que les confiere su condicion
de gravedad. Es por esta razon que la seguridad en el proceso de
administracion de medicamentos cobra vital importancia en las unidades

criticas.

6. MEDIDAS DE ACTUACION

Es importante no solo se cumpla con los 11 correctos, la Jefa del servicio de
manera perioddica debe realizar una evaluacion para verificar el cumplimiento de
los mismos y la aplicacion de la técnica adecuada, a través de una lista de

chequeo (Anexo 1).
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1.1 Medidas de actuacion general

Antes de administrar un medicamento, se deben tener en cuenta las siguientes

reglas generales:

1. MEDICAMENTO CORRECTO

Identificar el medicamento y comprobar la fecha de caducidad del mismo.
— Comprobar el nombre de la especialidad al preparar el medicamento.
— Comprobar el nombre de la especialidad al administrar el medicamento.
- Si existe alguna duda, no administrar y consultar.
— Se desechara cualquier especialidad farmaceéutica que no esté correctamente
identificada.

2. PACIENTE CORRECTO

— Comprobar la identificacion y nombre del paciente.

3. DOSIS CORRECTA

— Siempre que una dosis prescrita parezca inadecuada, comprobarla de nuevo.
4. VIA CORRECTA

— Asegurar gque la via de administracion es la correcta.

— Si la via de administracion no aparece en la prescripcion, consultar

5. HORA CORRECTA

— Comprobar el aspecto del medicamento antes de administrarlo, posibles

precipitaciones, cambios de color, etc.

- Se debe prestar especial atencibn a la administracion de antibioticos,
antineoplasicos y aquellos medicamentos que exijan un intervalo de dosificacion

estricto.
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6. VERIFICAR LA FECHA DE CADUCIDAD Y REGISTRAR LA MISMA
7. PREPARE Y ADMINISTRE USTED MISMO EL MEDICAMENTO

8. REGISTRE USTED MISMO EL MEDICAMENTO Y LA HORA DE
ADMINISTRACION

Registrar y firmar lo antes posible la administracion de un medicamento.
— Si por alguna razén no se administra un medicamento, registrar en la Hoja de
Evolucion de Enfermeria especificando el motivo y en la hoja de incidencias de

dosis unitaria si procede.

-Cuando se administre un medicamento «segun necesidades», anotar el motivo

de la administracion.

— No olvidar nunca la responsabilidad legal

9. VELOCIDAD DE INFUSION CORRECTA

10. NO ADMINISTRAR MEDICAMENTOS BAJO ORDENES VERBALES

Nota: Las ordenes siempre deben estar por escrito con la firma del médico
tratante antes de administrar cualquier farmaco, en caso de tratarse de una
urgencia el farmaco se administrara y se anotara en la hoja de enfermeria y se

debera conseguir la firma del médico tratante lo antes posible.

11.ESTAR ENTERADO DE POSIBLES ALTERACIONES

Ademas de los 11 correctos, también debemos tener en cuenta estos cuatro

parametros para la administracion:

e Yo preparo.
e Yo administro
e Yo registro

e Yo respondo
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PROCEDIMIENTO EN CASO DE PRESENTARSE UN EVENTO
ADVERSO DURANTE LA ADMINISTRACION DE MEDICACION
ENFERMERA RESPONSABLE

Valorar los signos vitales y el estado del paciente

Descontinuar la administracion del farmaco

Valorar el efecto de la medicacion

Comunicar al médico tratante sobre el mismo

Realizar las intervenciones pertinentes de acuerdo a indicacion médica
Llenar el formulario de notificacion (Anexo 2)

Analizar las causas y consecuencias del evento adverso

MEDICO RESPONSABLE

Evaluar el estado del paciente

Valorar y solicitar estudios de control si se requiere

Notificar sobre lo ocurrido

» Buenas practicas especificas del personal de salud:
MEDICOS:

e Realizar prescripciones escritas

e Facilitar las lecturas de las prescripciones, haciendo uso de letra
clara, legible, que pueda ser interpretada por todos.

e No usar correcciones dificles de leer para farmacéuticos,
enfermeras.

e Evitar 6rdenes verbales

e Ser capaces de definir el o los problemas del paciente,
comunicandole todas las consideraciones pertinentes a su condicion.

e Valorar en conjunto con el paciente, comunicandole todas las

consideraciones pertinentes a su condicion.
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ENFERMERAS

e Cotejar la orden médica original con la hoja de administracion de
medicamentos.

e Estimular el desarrollo de protocolos respecto de las formas mas
adecuadas de administracion de los medicamentos.

e Registrar la administracion de los medicamentos inmediatamente
después de realizarla.

e Observar los 11 correctos antes de administrar un medicamento.

e Conocer la compatibilidad de los farmacos en solucion para evitar una
pérdida de eficacia o la aparicion de productos toxicos.

e Establecer protocolos de administracion para medicamentos de alto
riesgo.

e Evaluar respuesta terapéutica.

e Observar la aparicion de efectos colaterales y adversos.

e Registrar la presencia de efectos colaterales y adversos. 9 Informar

acerca de la presencia de efectos colaterales y adversos.
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ANEXO 2

FLUJOGRAMA DE ACTUACION PARA PREVENCION DE EA EN
ADMINISTRACION DE MEDICAMENTOS
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NOTA: Véase GUIA DE ESTANDARES



ESTANDAR PARA PREVENCION DE UPP
1. INTRODUCCION

Los pacientes que ingresan a la Unidad de Terapia Intensiva, en su mayoria
son pacientes que dependen del cuidado que la profesional en Enfermeria
pueda brindarles, una de las premisas importantes es mantener la integridad del

paciente.

El estado actual del conocimiento acerca de las Ulceras o lesiones por presion
(UPP) define a estas como una circunstancia evitable en un altisimo porcentaje
de casos; por este motivo, son consideradas como un problema de salud que
coincide plenamente con las agendas de seguridad de los pacientes, un tema
de gran vigencia e imprescindible en la definicion de politicas para el sistema de

salud.

La Guia de Diagnostico y Manejo de la Organizacion Mundial de la Salud y la
Organizacion Panamericana de la Salud [OMS, OPS], 2002) define que la
Ulcera por presion es consecuencia de una necrosis isquémica a nivel de los
tejidos de la piel, causada por la presion ejercida sobre una prominencia 0sea.
Los pacientes adultos mayores son mas susceptibles al riesgo; la mortalidad
aumenta hasta cuatro veces, y la probabilidad de muerte en los proximos 6

meses es cercana al 50% cuando la Ulcera es de grado Il o IV.

El hecho de que, en una institucién, que presta servicios en salud, se
desarrollen las Ulceras por presion es cuestionado actualmente, por la familia,
el médico y el mismo personal de enfermeria. La aplicacion de medidas
preventivas basado en estandares nos ayudara a mejorar la calidad de trabajo y

contribuira en la seguridad del paciente.
2. POBLACION

El presente protocolo va dirigido para todos los pacientes de la UTI Adultos

internados en la Clinica Médica de Atencion Integral de Obrajes.
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3. OBJETIVO GENERAL

Unificar criterios de prevencién y acciones para disminuir el riesgo de

exposicion a microorganismos patdgenos.
4. PERSONAL

Dirigido a todo el personal de la Clinica Médica de Atencion Integral Obrajes
gue se encuentra en contacto directo con los pacientes (Médicos, Licenciadas

en Enfermeria, Auxiliares de enfermeria).

5. VALORACION DEL RIESGO DE DESARROLLO DE ULCERAS POR
PRESION

Es importante que, al ingreso del paciente en la Unidad de Terapia Intensiva, se
realice la valoracion del estado del mismo, siendo el tema de las ulceras por
presion una problematica no solo para la familia sino estadisticamente en el
tema de seguridad y calidad en la atencién en salud, no podemos omitir la

valoracion y la presencia de las ulceras por presion.

Se debe valorar el estado de la piel, el estado nutricional, la capacidad de
colaboracion del paciente, ya que en un paciente que logre movilizarse el riesgo
de desarrollo del mismo no sera igual que en uno que este bajo efectos de

sedacion, el diagnadstico, los cuidados que este requerira.

Si el paciente ya ingresara con una zona de presion o una ulcera por presion,
se debe registrar en el reporte de la hoja de enfermeria y comunicar a las
demas colegas, también al médico y hacer notar a la familia para evitar malos
entendidos, es importante valorar y registrar las caracteristicas de la misma,
tamafo, localizacion, grado de la ulcera, riesgo de infeccion, capacidad de
regeneracion de la piel, tolerancia a los cambios de posicion del paciente,

recursos disponibles para evitar su desarrollo.

Existen factores que predisponen a desarrollar las Ulceras por presién, tenemos

los siguientes:
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Factores extrinsecos

Incontinencia urinaria o fecal
Falta de higiene

Condiciones de humedad
Superficies de apoyo duras
Friccién

Dispositivos de diagndstico o
terapéuticos, como equipo de
oxigenoterapia, ventilacion
mecanica no invasiva;
movilizacion de sondas; férulas
y yesos.
Dificultad

posturales

para cambios
Ausencia de protocolos
Falta de conocimientos del

cuidador

6. MEDIDAS DE ACTUACION

6.1 Medidas generales

siguientes medidas:

Factores intrinsecos

Trastornos sensitivos y motores
Desnutricion, deshidratacion y
obesidad

Tratamiento con
inmunosupresores: radioterapia,
corticoides y citostaticos.
Tratamiento con  sedantes:
benzodiacepinas

Alteraciones cardiopulmonares,
vasculares periféricas, 0 estasis
venosa.
Espasticidad y contracturas
articulares

Edad mayor de 70 afios

Fuente: Prevencién de eventos adversos en enfermeras del servicio de hospitalizacion de una
Institucion Privada de Salud en la provincia de Maynas-lquitos, 2017, Atauje Saito Hiroshi
Ricardo, Lima, febrero del 2018.

La OPS y la OMS (2002) indican que, si el diagnostico no es facil, el tratamiento
sera mas dificil; por ello la prevencidn es prioritaria. Se empieza identificando a

los pacientes con riesgo de presentar las Ulceras e intentar prevenirlas con las

e Disminuir la presion: cambiar de posicion al menos cada dos horas. El

paciente debe estar en decubito lateral a 30 grados; usar almohadas
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para mantener la posicion. Pasadas las dos horas colocarlo en
decubito dorsal, y luego en decubito lateral contrario al inicio.
Flexionar las piernas a 30 grados con una almohada entre ellas.
Colocar los pies de tal forma que los talones no toquen la cama. De
ser posible, el paciente no debe estar en semifowler, sino totalmente
recostado. De ser posible usar colchones de hule espuma, de agua,
aire o gel. En caso de pacientes sentados cambiarles de posicion
cada 15 minutos, debido a que la presion sobre las tuberosidades
isquiaticas se incrementa al doble en esta posicion. Los cambios de
posicion se deben realizar incluso durante la noche.

e Nutricion: el aporte proteico y caldrico necesario, disminuye el riesgo
de aparicion de las Ulceras.

e Piel secay limpia: utilizar agentes de limpieza neutros que no irriten la
piel, esta no debe quedar reseca o irritada. No friccionar la piel ni
tampoco masajear las prominencias Oseas. Evitar ambientes
huimedos.

e En lo posible, aumentar la actividad de los adultos mayores
encamados y disminuir la sedacién para evitar la inmovilizacion.

e Hacer uso de una escala validada como Norton, para apoyar el

diagnostico al evaluar el riesgo del paciente.
6.2 Medidas especificas ante presencia de riesgos

e Aplicar las medidas generales anteriores

e Realizar curacién en la herida si lo requiere

e Evitar posiciones que empeoren la zona o Ulcera por presion
e Aplicar rodetes o cojines

e Control del estado de la piel
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7. PROCEDIMIENTO EN CASO DE PRESENTARSE UPP
ENFERMERA RESPONSABLE

e Valorar el estado del paciente

e Indicar estado de la zona al momento del ingreso y estado durante la
hospitalizacion

e Comunicar al médico tratante sobre las caracteristicas del mismo

e Realizar las intervenciones y cuidados pertinentes

e Llenar el formulario de notificacion (Anexo 2)

e Informar a la jefa del servicio

e Hacer notar a los familiares en caso de que se haya presentado el mismo
desde el domicilio
MEDICO RESPONSABLE

e Evaluar el estado del paciente

¢ Indicar medicacion si requiriera

NOTA: Se recomienda también realizar evaluaciones periddicas al personal
para poder comprobar que se cumple con las medidas de prevencion y medir la

efectividad de la misma.
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9. ANEXOS

ANEXO 1
Escala de Norton

Estado
Estado

Fisico Actividad  |Movilidad | Incontinencia | Puntos
Mental

General

Bueno Alerta Ambulante | Total Ninguna 4

) Camina con
Mediano Apatico Disminuida Ocasional 3
ayuda

Regular Confuso Muy limitada |Sentado Urinana o fecal |2
Estuporoso o )

Muy malo Inmovil Encamado  |Urinanay fecal (1
comatoso

Escola de Norton (Valorocidn del riesgo de formacidn de Glceras por presion)
La clasificacién de riesgo seria:
- Puntuacién de 5 a 11: Paciente de alto riesgo
- Puntuacién de 12 a 14: Paciente de riesgo medio o evidente
- Puntuacién de mis de 14: Paciente de riesgo bajo o no riesgo

nar
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ANEXO 2

FLUJOGRAMA DE ACTUACION PARA PREVENCION DE EA EN UPP

NOTA: Véase GUIA DE ESTANDARES
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GUIA ESTANDAR PARA LA PREVENCION DE CAIDAS
1. INTRODUCCION

La OMS define CAIDA como la consecuencia de cualquier acontecimiento que
precipite al individuo al suelo en contra de su voluntad. Es un momento

desagradable tanto para el personal en salud como para la familia.

La aplicacion de protocolos para prevenir este evento adverso se realiza con el
fin de brindar una mejor atencién al paciente, y sobre todo de poder crear

confianza con los involucrados en el cuidado del mismo.

Este tema, sigue siendo de importancia dentro de la problematica de la Calidad
de Atencion en Salud, por las repercusiones que presenta para el paciente,
ademas de crear inseguridad en la atencion por parte del personal una vez
suscitado el hecho. Es necesario también analizar la situacién en la que se
suscitd el hecho, y poder aplicar las medidas correctivas pertinentes para

prevenir nuevos eventos.
2. POBLACION

El presente protocolo va dirigido para todos los pacientes de la UTI Adultos

internados en la Clinica Médica de Atencion Integral de Obrajes.
3. OBJETIVOS GENERAL

Unificar criterios de prevencion y acciones para prevenir eventos adversos

por caidas
4. PERSONAL

Dirigido a todo el personal de la Clinica Médica de Atencion Integral Obrajes
gue se encuentra en contacto directo con los pacientes (Médicos, Licenciadas
en Enfermeria, Auxiliares de enfermeria) y a aquellos en contacto indirecto

(personal de farmacia, personal de nutricion).
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5. VALORACION DEL RIESGO DE CAIDAS

Segun la OMS (2017), las caidas son la segunda causa mundial de muerte por
lesiones accidentales o no intencionales, y puntualiza el término de caida como
un suceso involuntario que hace perder el equilibrio, obligando al cuerpo a dar
contra cualquier superficie; las lesiones relacionadas con estos acontecimientos

pueden ser mortales.

Es importante valorar la condicion del paciente de forma continua, muchos de
los pacientes que reciben sedoanalgesia podrian llegar a presentar este evento
por diferentes causas, por es importante evaluar también el nivel de conciencia

y sedacién del paciente.

La licenciad en enfermeria en la Unidad de Terapia Intensiva es la responsable
de realizar esta evaluacion. El riesgo mas resaltante es la estancia hospitalaria,
gue pone en peligro la seguridad de los pacientes. Los factores relacionados

con el incremento del riesgo de caidas se clasifican de la siguiente manera:

Factores extrinsecos Factores intrinsecos

e Barandillas de cama

Movilizacion 'y  deambulacién  sin

defectuosas acompafante en pacientes con déficit
e Frenos de la cama de movilidad

descompuestos e Edad mayor a 65 afios
e lluminacioén inapropiada e Estado confuso, desorientado, o con
e Timbre de Ilamada depresion del nivel de conciencia por

inaccesible sedacion y/o alucinacion
e Mobiliario inadecuado e Impotencia funcional tal como
e Suelo himedo 0 amputacion de miembro, paralisis,

mojado paresia,  parkinson, artrosis; o
e Desorden inestabilidad  motora y  debilidad
e Calzado 'y  ropa muscular

inadecuada e Alteraciones sensitivas y oculares
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e Espacio reducido J

Postoperatorio inmediato

Hipotension, arritmias e hipoglucemia
Patologias  neurolégicas (epilepsia,
convulsiones)

Patologias del aparato respiratorio
(disnea, hipercapnia)

Portadores de sondas vesicales,
drenajes, pies de gotero, etc; los cuales
pueden obstaculizar la movilidad y
deambulacion

Antecedentes de caidas

Fuente: Prevencion de eventos adversos en enfermeras del servicio de hospitalizacién de una

Institucion Privada de Salud en la provincia de Maynas-lquitos, 2017, Atauje Saito Hiroshi

Ricardo, Lima, febrero del 2018.

6. MEDIDAS DE ACTUACION

6.1 Medidas generales

A. Medidas contra factores de riesgo intrinsecos

Observar los efectos de los medicamentos administrados en el paciente;

e instruirle, tanto como a su familia, acerca de las acciones y efectos

esperados de la medicacion.

e Investigar si existen antecedentes de caidas e indagar acerca de los

factores que provocaron el suceso.

e Estar alerta a los cambios en el estado de conciencia de los pacientes.

e En aquellos con déficit sensoperceptivo, asegurarse de que porten

adecuadamente sus protesis (gafas o audifonos).

e Facilitar el pato o chata a pacientes que no porten sonda Foley.

107



B. Medidas contra factores de riesgo intrinsecos

e Mantener las camas, dispositivos de ayuda, y el mobiliario, en buen
estado y acordes a la necesidad del paciente. Se incluye la seleccion de
las sillas o sillones con reposabrazos y con una altura adecuada. Revisar
periddicamente el estado de los andadores, bastones y sillas de ruedas.

e Retirar los enseres que supongan un tropiezo durante la deambulacion;
del mismo modo los objetos en el suelo, como alfombras, cableado y
extensiones de corriente.

e Disponer de luz apropiada que facilite la visibilidad.

e Facilitar el acceso del timbre de llamada a los pacientes; cerciorarse de
gue esté a su alcance, al igual que los utensilios basicos que requiera.

e Activar los frenos de las sillas, camas y otros dispositivos hasta que se
presente la necesidad de desplazamiento.

e Evitar tener los suelos mojados y resbaladizos; sefalarlos si lo
estuvieran.

e Orientar sobre el uso de zapatillas antideslizantes a los pacientes y sus
familias.

e Las enfermeras del area administrativa deben asegurarse de que el
personal aplica y sigue el protocolo de seguridad establecido en la

institucion (anexo 1)
e 6.2 Medidas Especificas para pacientes con riesgo

Por otro lado, el MINSALUD (2014), también menciona que las siguientes

intervenciones son vitales para la prevencion de caidas:

e Aplicar la escala de Dowton para evaluar el riesgo de caidas
e Mantener la cama en posicion baja y la alarma en la cama.

e Colocar brazalete de identificacion.

¢ No desatender al paciente en transferencias.

e Asegurar las ruedas de la cama y la mesa de noche.
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Evaluar la habilidad del paciente para comprender y seguir instrucciones.
Mantener las barandas de la cama arriba.
Monitorizar los cambios posturales.

Mantener la unidad del paciente iluminado

7. PROCEDIMIENTO EN CASO DE PRESENTARSE CAIDA DEL
PACIENTE
ENFERMERA RESPONSABLE
e Valorar el estado del paciente
e Levantar al paciente aplicando cuidados y con precaucion
e Tranquilizar al paciente
e Evaluar las consecuencias de la caida
e Comunicar al médico tratante sobre lo ocurrido
e Realizar las intervenciones y cuidados pertinentes
e Llenar el formulario de notificacion (Anexo 2)
e Informar a la jefa del servicio
e Evaluar nuevamente a la paciente
MEDICO RESPONSABLE
e Evaluar el estado del paciente
e Indicar medicacion si requiriera

e Informar a los pacientes si se diera el caso y tranquilizarlos
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9. ANEXOS

ANEXO 1

e
ESCALA DE DOWNTON

RIESGO DE CAIDAS
EVALUACION Puntos
No
Si
Ninguno
Tranquilizantes / sedantes
Diuréticos
MEDICAMENTOS Antihipertensivos
Antiparkinsonianos
Antidepresivos
Anestesia
Ninguno
Alteraciones visuales
Alteraciones auditivas
Paralisis paresia de extremidades
Normal
Segura con ayuda
Insegura con o sin ayuda
Imposible
Orientado
Confuso
< 70 anos
> 70 anos

o

CAIDAS PREVIAS

DEFICITS SENSITIVO MOTORES

DEAMBULACION

ESTADO MENTAL

Rlolr|lolr|Rr|(Rr|OlRr|R|IFR|IO]lIR|IR|R|R|R|[RLR|O]|-

EDAD

MAS DE 2 (dos) puntos - RIESGO ALTO
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ANEXO 2

FLUJOGRAMA DE ACTUACION PARA PREVENCION DE EA EN CAIDAS

S = B

NOTA: Véase GUIA DE ESTANDARES
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FORMULARIO DE NOTIFICACION DE EVENTOS ADVERSOS ADMINISTRACION DE

MEDICAMENTOS
Nombre y Apellido del paciente: .........c.coiiiiiiii
Sexo: Femenino...... Masculino...... N° de HC......conreeeenee Edad: ...........
Diagnostico actual:

Valoracion y notificacion de un Evento Adverso sobre administracion de medicamentos

Fecha y hora de ocurrencia del evento:  ....... | T [eeiennn..
hora............ min............ Fecha de notificacion: .......... | I |

Unidad donde ocurrié el evento:
Unidad que notifica:
Responsable de la notificacién del reporte:

Aplicacién de los 11 correctos de la administracion de medicamentos SI_ NO __

Personal que notifica: Médico Enfermera profesional Supervisor de turno__
Personal de farmacia __  Auxiliar de enfermeria Otro:
En el momento del Evento Adverso el paciente estaba en: Lacama __ Al borde
de la cama __ La silla __ La camilla __ La silla de ruedas Otro:

Caracteristica del ambiente para la preparacion de medicamentos: [ El servicio cuenta

con un area para la preparacion de medicamento Si No O Con
iluminacion Si No O De
amplio espacio Si No

Al momento del suceso del Evento Adverso el paciente estaba: Solo
Acompafiado por enfermera(o) Acompafiado por auxiliar enfermeria __

Acompanado por el medico __ Otro: e
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Estado general del paciente antes del Evento Adverso: Tranquilo
Intranquilo__ Hipoglusemico ___ Hiperglicemico __ Hipotenso __
Hipertenso___ Inconsciente _ Confuso ___ Orientado Otros:

Posterior al evento adverso sobre la administracion de medicamentos: Se avis6 a la

Supervisora de turno __ Se avis6 al Médico

¢El Evento Adverso tuvo consecuencias para el paciente? No Si_
¢Cuéles?

Descripcion del incidente:
Explique las medidas inmediatas que se aplicaron:

Fuente: Gentileza Lic. Gladys Machaca
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FORMULARIO DE NOTIFICACION DE EVENTOS ADVERSOS ULCERAS POR DECUBITO O
ULCERAS POR PRESION

Nombre y Apellido del paciente: .........c.coiiiiiiiiiii
Sexo: Femenino...... Masculino...... N° de HC.......oeiiiiiiens Edad: ...........
Diagnostico actual: ..........ccciiiiii

Valoracion y notificacion de un Evento Adverso sobre Ulceras por Presion

Fecha y hora de la presencia de la UPP: ......... l........ l......
hora............. min............ Fecha de notificacion: ........... | T |

Unidad donde se detectd la UPP:
Unidad que notifica:
Responsable de la notificacién del reporte:
Puntaje de escala de valoracion de
NORTON. ... e e e e e

Personal que notifica: Médico Enfermera profesional __ Supervisor de turno

Personal de Fisioterapia __ Auxiliar de enfermeria __ (01 ¢ o LR
En qué momento se detectd la presencia de UPP:
Al realizar el cambio de posicion Al realizar el bafio de esponja

Al colaborar con el personal de fisioterapia para su sesifn

Caracteristica de las medidas de mitigacion de presiéon: [ Colchdén antiescaras en

perfecta condicion Si No U Rodetes adecuados a la posicion
del paciente Si No O Almohadas suaves
Si No
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Estado general del paciente antes de la presencia de una UPP: Intranquilo __

Limitacién de movimiento por patologia de base __ Inconsciente __ Orientado __
Otros: ....coevvveiiiinennen

El paciente esté en tratamiento con: Ventilacion mecanica
Sedacion e inotrépicos por BIC Portador de tubo de pleurostomia

Portador de tubo de traqueostomia __ Paciente con lesién en la columna vertebral

Posterior a la valoracion de la presencia de una UPP: Se avis6 a la Supervisora de turno

___ Se avisO al Médico __ ¢La presencia de UPP afecto al estado hemodinamico del
paciente? No Si__

B O U= 1= PP
Descripcion de la UPP:

Fuente: Gentileza Lic. Gladys Machaca
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FORMULARIO DE NOTIFICACION DE EVENTOS ADVERSOS CAIDAS

Sexo: Femenino...... Masculino................ N° de H.C.....oveevimeinnns Edad: ...........

Diagnostico actual:

Valoracion y notificacion de una caida:

Fecha y hora de ocurrencia de la caida: ......... | . l....... hora............. min............

Fecha de notificacion: .......... Lo | A

Unidad donde ocurrio el acCidente: .......c.cceiiiiiiiiiiiiiiiiii i i s s s ranssannsrrnssannnsrnnsens

Responsable de la notificacion del FePOrte: .. iii i rr e e e e s s e ra e eans
Puntaje de (Escala de valoracion de riesgo de Caida): ...veoverrurrurmirarmararearerrararearasesnnenns

Personal que notifica: Médico __ Enfermera profesional Supervisor de turno__

Personal de Fisioterapia . Auxiliar de enfermeria

En el momento de la caida el paciente estaba en: La cama __ Al borde de la cama

El bafio La silla La camilla La silla de ruedas

Caracteristica de la cama o camilla: [ Con barandas arriba Si No

0 Con ruedasSi No 0 Con freno Si No

Al momento de la caida el paciente estaba: Solo Acompafiado por enfermera(o)
Acompafiado por auxiliar enfermeria Acompafiado por personal de

fisioterapia Acompafiado por familiar

Lailuminaciéon al momento de la caida era: Natural Artificial __ Oscuro

Estado general del paciente antes de la caida: Tranquilo __  Intranquilo__ Ayuno __
Dificultad para la marcha __ Problema de audicion __  Inconsciente ___ Problema

devisiébn __ Confuso __ Orientado Otros
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El paciente esta en tratamiento con: Psicolepticos Sedacion

Posterior a la caida: Se avis6 ala Supervisorade turno __ Se aviso al Médico

¢La caida tuvo consecuencias para el paciente? No Si_
¢;Cudles?

Descripcion del incidente
Explique las medidas inmediatas gue se aplicaron

Fuente: Gentileza Lic. Gladys Machaca
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FAST HUG BID

FAST HUG BID es un nemotécnico usado en la UCI con el objetivo de ayudar a
identificar y prevenir errores de medicacién, promover la seguridad del paciente
y maximizar la terapeutica de intervencion. EL nemotécnico FAST HUG BID es

una lista de control mental, nos habla de un “abrazo rapido”.

Feeding Alimentacién

Analgesia

Analgesia
Sedation Sedacion

Thromboembolic prevention Prevencién del tromboembolismo

Cabecera de la cama elevada

Head of the bed elevated
Strees Ulcer prophilaxis Profilaxis de la Ulcera por estrés

Glycemic control Control de la glucemia

Bowel régimen Deposicion

Indweling catheters Revisar catéteres
De escalation antibiotics Descontinuar antibidticos o disminuir
espectro de cobertura

F de Feeding (alimentacion): La malnutricion complica la situacion del
paciente critico y empeora su pronostico. El aporte caldrico sera proporcional a

la severidad del cuadro.

La via ideal de alimentacién es la oral, pero en la mayoria de los pacientes
criticos no es posible esta via, por tanto, se opta por la via enteral y muchas
veces por la parenteral. El comienzo temprano de la alimentacion enteral es un
componente clave en el cuidado de los pacientes criticos ya que incrementa el
flujo sanguineo mesentérico, manteniendo la integridad de la mucosa intestinal

y promoviendo la motilidad y peristalsis gastrointestinal.
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Estudios han demostrado que la mortalidad disminuye si se inicia la nutricién
entre 24 a 48 horas del ingreso asi también disminuye la incidencia de
infecciones. El tipo de nutricion sera acorde a la situacion clinica del paciente.

A de Analgesia (Analgesia): El control del dolor es parte clave del manejo
integral del paciente de UTI. No es facil reconocer el dolor en este tipo de
usuarios. Las valoraciones subjetivas son importantes, debemos observar la

expresion facial, inquietud, taquicardia, hipertensién pueden tener cierta utilidad.

La analgesia cumple mejor su objetivo si se la administra via infusion continua o
dosis horaria, no PRN. Titular la dosis acorde a la condicion clinica, evitar sobre

dosificar lo cual incrementa el riesgo de efectos secundarios.
S en especial nos recordara 3 intervenciones:

e Sedation: Sedacion
e Skin: Piel, cuidados

e Spontaneuos Breathing Test: Tuboen T

S1: La sedacion facilita que el Paciente este comodo, sin estrés, ademas de
permitir un adecuado acople con la ventilacion mecanica. Se puede aplicar para
su evaluacion las escalas de sedacién que ya se conocen como el RASS o el

Ramsay.

S2: Garantizar todas las medidas pertinentes para evitar Ulceras de decubito

gue pueden complicar y prolongar la estadia en UTI.
S3: Realizar prueba de Tubo en T.

T de Thromboembolic phrophylaxis (Prevencién del tromboembolismo):
Los pacientes de UTI presentan factores de riesgo tales como inmovilidad,
ventilacion mecanica, trastornos hemodinamicos, resppiratoris, catéteres,

cancer gue los tornan muy susceptibles de desarrollar una TVP.

120



La ETV es la enfermedad mas prevenible entre los pacientes internados. La
tromboprofilaxis se la debera iniciar tan pronto el paciente ingresa a terapia

intensiva.

H de Head elevation (Cabecera de la cama elevada): Cama a 30° La
posicién a 30° debe mantenerse en forma estricta ya que esta simple medidad
disminuye la incidencia de Neumonia Nosocomial en pacientes intubados. Con

esto evitamos:

e Prolongar la ventilacién mecanica
e Mayor estadia del usuario en UTI

e Disminuimos el riesgo de mortalidad.

U de Strees Ulcer prophilaxis (Profilaxis de la ulcera por estrés): El estrés
relacionado con dafo de la mucosa, es una forma de gastritis hemorragica que

puede ocurrir en pacientes criticamente enfermos.

G de Glycemic control (Control de la glucemia): Los niveles altos de glicemia

se relacionan con mal pronostico: IAM, TCE, Bypass coronario, etc.
La hiperglicemia facilita las infecciones. Con control adecuado:

e Disminuye la estadia en UTI
e Baja el requerimiento de dialisis
e Disminuyen infecciones, polineuropatias, transfusiones de sangre,

mortalidad.

B de Bowel régimen (Deposicion): El paciente puede presentar diarreas,
estrefiimiento, ileo, los cuales incrementan sus molestias. A destacar el
estrefiimiento que puede ser causa de no acople a la VM y luego causa de
fallido extubacion. También puede ser causa de falta de tolerancia a la dieta

incluso delirio. Debemos valorar el habito intestinal en forma periddica.

| de Indeweling catheters (Revisar catéteres): Se debe revisar los diferentes

catéteres que porta el paciente, via central, hemodialisis, Swan Ganz, arteriales.
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Sonda vesical, mantenerlos o menos posible para evitar infecciones adicionales

gue compliguen la condicién de fondo tal como la Sepsis por catéter.

D de De escalation antibiotics (Descontinuar antibioticos): Mantener
medicamentos por dias extras no se relaciona con efecto adicional, mas bien se

potencian efectos secundarios.

122



12.2. Anexo 2: Instrumento de Recolecciéon de Datos

INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS

FUENTE: CUESTIONARIO N°.....

“PREVENCION DE EVENTOS ADVERSOS DURANTE LA ATENCION DE
ENFERMERIA EN LA UNIDAD DE TERAPIA INTENSIVA ADULTOS DE LA

CLINICA MEDICA DE ATENCION INTEGRAL OBRAJES S.R.L., LA PAZ,
BOLIVA, OCTUBRE A DICIEMBRE 2019”.

CONSENTIMIENTO INFORMADO: Para la realizacion de la presente
encuesta solicito a su persona, participar de manera voluntaria. La
informacion obtenida serd usada con el fin de mejorar la atencién de

enfermeria en la institucion. La informacion sera de caracter confidencial.

INSTRUCCIONES: EIl presente formulario debe ser llenado de forma seria y

requiero de su colaboracion, por tanto, solicito encerrar en un circulo el inciso
de su eleccion.

|. DATOS SOCIO - DEMOGRAFICOS

F M

Sexo:

Nivel Académico alcanzado:
a) Licenciatura
b) Especialidad
c) Maestria
d) Doctorado

Antigluedad en el servicio
a) Menor al afio

b) 1a 3 afos
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c) 4 a6 afios

d) Mayor a 6 afios
1.1 En la actualidad, la Unidad de Terapia Intensiva de su institucion,
¢cuenta con un Protocolo de prevencion de eventos adversos?

a) Sl

b) NO
1.2 Porque considera necesaria la realizacion de un protocolo de
prevencion de eventos adversos:

a) Mejorar la calidad en la atencién del paciente

b) Disminuir el tiempo y costos de internacion

c) Estandarizacion de procedimientos

d) Todos

e) Ninguno

1. DATOS EPIDEMIOLOGICOS
10.Que es un evento adverso
a) Incidente imprevisto consecuencia de la atencion intrahospitalaria
b) Suceso planeado durante la atencidn hospitalaria
c) Evento programado dentro de las actividades de enfermeria

d) Evento no programado consecuencia de una negligencia médica

11.;Sabe usted cuales son las causas para la aparicién de un evento
adverso en la UTI?

a) Sobrecarga laboral (Turnos de mas de 12 horas)

b) Relacion enfermera/paciente deficiente (1 enfermera atiende mas de 1
paciente)

c) Falta de capacitacidon sobre eventos adversos

d) Falta de protocolos y nemotécnicos

e) Todos

f) Ninguno
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12.Algunos de los Eventos Adversos que se presentan durante la
atencién de enfermeria tienen relacién con:

a) Lavado de manos

b) Administracion de medicamentos

c) Ulceras por presion

d) Caidas de los pacientes

e) Todos

f) Ninguno

RELACIONADO CON LAS MEDIDAS DE BIOSEGURIDAD

13.¢ Usted se lava las manos, cuando?:

a) Antesy después del contacto directo con el paciente

b) Después de quitarse los guantes

c) Después de entrar en contacto con liquidos, mucosas, piel no intacta o
vendajes de heridas

d) Después de entrar en contacto con el entorno del paciente

e) Todos

f) Ninguno

14.Usted de acuerdo a su conocimiento sobre el tiempo de duracién
del lavado de manos clinico, se lava las manos en:

a) Menos de 8 segundos

b) De 8 a 15 segundos

c) Mas de 15 segundos

d) Mas de 30 segundos

e) Desconoce
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15.¢Cuales de las siguientes circunstancias deben evitarse durante la
atencion del paciente, porque se asocia a la colonizacién de
microorganismos patégenos?

a) Uso de joyas

b) Lesiones cutaneas

c) Unas largas o postizas

d) Uso de teléfono celular

e) Todos

f) Ninguno

16..,Se le ha presentado alguno de estos eventos durante la
hospitalizacion del paciente?:

a) Neumonia asociada a Ventilacion Mecanica

b) Infeccion del tracto urinario asociada a sonda uretral

c) Bacteremia asociada a catéter

d) Otras infecciones

e) Ninguno

RELACIONADO CON LA MEDICACION

17.¢,Como previene usted un evento adverso relacionado con la
medicacion?:

a) Cuando se coloca medicamentos por catéter de doble via, administro 1
a la vez para no confundir las vias

b) Si el paciente es alérgico coloco una tarjeta a cada paciente

c) Utilizo los 11 correctos en la preparaciéon y administracion de los
medicamentos

d) Evita distracciones durante el proceso de preparacion y administracion
de medicamentos

e) Evita errar en el registro de medicacion
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RELACIONADO CON LA INTEGRIDAD DE LA PIEL

18.,Cémo previene usted un evento adverso sobre Ulceras por
presion?:

a) Aplica la escala de Norton

b) Realiza cambios posturales cada 2 horas

c) Utiliza colchén antiescaras

d) Coloca proteccion local ante alguna zona de presion

e) Todos

f) Ninguno

19.¢,Cbomo previene usted un evento adverso sobre caidas?:

a) Utiliza o levanta las barandas de la cama

b) Si el paciente es dependiente le proporciona medios de solicitud de
ayuda como ser: banco de la misma altura y acude al llamado del
paciente

c) Coloca los objetos personales al alcance del paciente sin que tenga que
realizar esfuerzo, si es que esta consciente

d) Valora el nivel de sedacion y nivel de consciencia

e) Solobyc

NOTIFICACION DE EVENTOS ADVERSOS
20.Ante la presencia de un evento adverso usted comunica:
a) Jefa de enfermeras de UTI
b) Enfermera de vigilancia epidemiologica
c) Comité de epidemiologia
d) Comité de bioseguridad

e) No comunica a nadie
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Nombre del encuestador Firma Fecha

GRACIAS POR SU COLABORACION
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12.3. Anexo 3: instrumento de Medicién de Nivel de Conocimiento
ESCALA DE LIKERT

ESCALA DE MEDICION PARA NIVEL DE CONOCIMIENTO

ESCALAS DE PROMEDIO ESTABLECIDOS

Alto 70 - 100%
Medio 50 — 69%
Bajo 1-49%

N°ITEM | CORRECTO | INCORRECTO

© 00 N o O A~ W N P

I =
k| o

H

N
ol W O 01 O o N 00 o 01 0o N o
Q| O N W 0 N oo O N W O k| o

13
TOTAL 56 48

Nivel de conocimiento _ NUumero total de respuestas correctas x 100%

NuUmero total de respuestas

Nivel de conocimiento _ 56 x 100%
104

Nivel de conocimiento _ 53.8%
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12.4. Anexo 4: Cronograma de Actividades
CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

ACTIVIDADES OCTUBRE NOVIEMBRE DICIEMBRE
Semana 2 3 2 3 1
1 Reconocimiento y determinacion
del area de trabajo
. Determinacion del tema a
investigar
Revision bibliogréafica y
3 elaboracion de la propuesta de
trabajo
4 Designacion de la tutora vy
revision de la propuesta
Elaboracion del instrumento de
> recoleccion de datos X
5 Validacion del Instrumento de X X
Recoleccion de Datos
7 Aplicacién de la encuesta
8 Tabulaciéon y andlisis de datos X
obtenidos
9 Realizacion del marco teorico X
10 Elaboracion de la guia de X X
estandares
11 | Tutoria y asesoramiento X X X X
12 | Revision del trabajo X X X X
13 | Entrega del trabajo final X
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12.5. Anexo 5: Cartas y notas de autorizacion

PRTAS vNoTAS
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