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RESUMEN

Objetivo: Determinar los eventos adversos en pacientes de la unidad de
cuidados intensivos del Hospital Regional de Pucallpa. Materiales y Métodos:
Estudio descriptivo, de corte transversal, retrospectivo, de disefio no
experimental. Se realizd la revision documental de 82 registros e historias
clinicas que corresponde a pacientes ingresados a la unidad de cuidados
intensivos en el periodo de enero a setiembre de 2018. Resultados: El 48.8% de
pacientes que participaron en la investigacion fueron del sexo masculino y 51.2%
del sexo femenino, en su mayoria del ciclo de vida adulto y adulto mayor. Se
encontré un total de 114 eventos adversos presentados en 82 pacientes, el
86.6% relacionados con los cuidados del paciente, 6.1% relacionados con la
medicacion y 46.3% relacionados con las infecciones asociadas a la atencion de
salud. Se encontré que la ulcera de presion fue el evento adverso mas frecuente
relacionado con el cuidado del paciente, el 39.0% de pacientes presentaron este
problema, seguido de 25.6% que presentaron distres respiratorio por extubacion,
17.1% eritema de pafal, 3.7% caida de paciente con dafio y 1.2% extravasacion
de via endovenosa. La reaccion adversa a medicamento fue la causa principal
de evento adverso relacionado con la medicacion en pacientes de la unidad de
cuidados intensivos, el 6.1% de pacientes presentaron este problema. La flebitis
asociada a catéter venoso periférico, fue el evento adverso mas frecuente
relacionada con las infecciones asociadas a la atencion de salud, el 24.4% de
pacientes presentaron este problema, seguido de 9.8% que presentaron
infeccidn del sitio quirdargico, 7.3% Infeccion de torrente sanguineo asociado a
catéter venoso central, 3.7% por neumonia hospitalaria y 1.2% por endometritis
puerperal. Conclusion: Mas de la tercera parte de pacientes ingresados a la
unidad de cuidados intensivos durante el periodo de estudio presentaron evento

adverso relacionado con el cuidado en la atencién de salud.

Palabras Clave: Evento adverso, pacientes, unidad de cuidados intensivos.



ABSTRACT

Objective: To determine the most frequent adverse events according to
dimensions in patients of the intensive care unit of the Regional Hospital of
Pucallpa. Materials and Methods: Descriptive, cross-sectional, retrospective,
non-experimental design study. A documentary review of 82 records and clinical
histories corresponding to patients admitted to the Intensive Care Unit from
January to September 2018 was performed. Results: 48.8% of patients who
participated in the research were male and 51.2 % of the female sex, mostly of
the adult and elderly adult life cycle. A total of 114 adverse events were found in
82 patients, 86.6% related to patient care, 6.1% related to medication and 46.3%
related to infections associated with health care. It was found that pressure ulcer
was the most frequent adverse event related to patient care, 39.0% of patients
presented this problem, followed by 25.6% who presented respiratory distress
due to extubation, 17.1% diaper rash, 3.7% fall patient with damage and 1.2%
extravasation of the intravenous line. The adverse reaction to medication was the
main cause of adverse event related to medication in patients of the intensive
care unit, 6.1% of patients presented this problem. phlebitis associated with
peripheral venous catheter was the most frequent adverse event related to
infections associated with health care, 24.4% of patients presented this problem,
followed by 9.8% who presented surgical site infection, 7.3% torrent infection
bleeding associated with central venous catheter, 3.7% due to Hospital
Pneumonia and 1.2% due to puerperal endometritis. Conclusions: More than a
third of patients of patients admitted to the intensive care unit during the study

period had an adverse event related to health care.

Key words: Adverse event, patients, Intensive Care Unit.



INTRODUCCION

Para la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), la seguridad del paciente es
un principio fundamental de la atencion sanitaria. Hay un cierto grado de
peligrosidad inherente a cada paso del proceso de atencién de salud. Los
eventos adversos pueden estar en relacion con problemas de la practica clinica,
de los productos, de los procedimientos o del sistema. La mejora de la seguridad
del paciente requiere por parte de todo el sistema un esfuerzo complejo que
abarca una amplia gama de acciones dirigidas hacia la mejora del desempefio;
la gestion de la seguridad y los riesgos ambientales, incluido el control de las
infecciones; el uso seguro de los medicamentos, y la seguridad de los equipos,

de la practica clinica y del entorno en el que se presta la atencion sanitaria. (1)

Se calcula que cada afo se hospitaliza a 421 millones de personas y que, en
su estancia en el Hospital, estos pacientes sufren aproximadamente 42.7
millones de eventos adversos, segun las estimaciones mas conservadoras, los
dafios a los pacientes durante la atencion sanitaria son la 142 causa de
morbimortalidad mundial. De acuerdo con datos recientes, el 15% de la
actividad y del gasto total en los hospitales de los paises de la Organizacion
para la Cooperacion y el Desarrollo Econdomico (OCDE) son consecuencia
directa de los eventos adversos; los mas onerosos son la tromboembolia

venosa, la Ulcera por decubito y las infecciones. (2)

El conocimiento de buenas practicas en la atencion de salud, es de vital
importancia para mantener la seguridad del paciente y del profesional de
enfermeria, ya que éste debe tomar en cuenta que el no hacerlo tiene
implicancias éticas y legales. Revelar el no uso de buenas practicas, permitiria
identificar el problema y los factores que lo derivaron, asi como también ayudaria
plantear soluciones mas concretas para brindar un mejor cuidado enfermero,
seguridad del paciente, evitar costos innecesarios y crear sistemas de prestacion

de asistencia mas seguros. (3)



El estudio de eventos adversos ligados a la asistencia en los servicios de
urgencias de los Hospitales Esparfioles (EVADUR), concluyo que la incidencia de
eventos adversos en los servicios de urgencia de los hospitales espafioles era
del 12%, se considerd evitable un 70% del os mismos. Los efectos derivados del
proceso estuvieron relacionados con la medicacion al paciente y la exposicion a

diversos procedimientos. (4)

En el estudio iberoamericano de efectos adversos (IBEAS), ligados a la
Hospitalizacién en el Peru, se encontré que el 39.6% de los eventos adversos
estuvieron relacionados con la infeccion nosocomial, 28.9% relacionados con
un procedimiento, 10.8% relacionados con el diagnostico, 8.4% relacionados
con la medicacion, 6.9% relacionados con los cuidados, 3.5% otros eventos
adversos y 1.8% pendiente de especificar. Segun areas de hospitalizaciéon el
21.4% se han producido en las unidades de Cuidados Intensivos, el 58.8%
pudieron haber sido evitadas, el 17.7% fueron leves, 65.3% moderados y 16.8%
graves, el evento adverso mas frecuente fue la neumonia nosocomial, siendo

los mas afectados los pacientes de sexo femenino, segun edad de 16 a 45 afios.

)

La unidad de cuidados intensivos del Hospital Regional de Pucallpa, tiene la
misién de proveer atencion especializada y humanizada para prevenir los
riesgos, recuperar la salud y rehabilitar las capacidades de los usuarios criticos,
desde su concepcidn hasta su muerte natural, mediante el trabajo en equipo y

centrado en las personas.

Del mismo modo su vision al afio 2020, esta orientado a construir un servicio de
cuidados criticos reconocido a nivel de la Amazonia , con tecnologia de punta
y personal especializado al 100%, para brindar atencién de alta complejidad al
usuario en situacion critica, con calidad y humanizada, centrada en las

personas, fortaleciendo la investigacion y el apoyo a la docencia.

En la realidad se observa que en la unidad de cuidados intensivos del Hospital

Regional de Pucallpa, existe un débil desarrollo de las acciones para la

iv



identificacion y reporte de eventos adversos, se percibe un sub registro en la
notificacion de casos, del mismo modo no existen formatos de eventos adversos
ni registros de los casos en las historias clinicas de los pacientes hospitalizados,
no existe libro de registro de eventos adversos en las unidades de epidemiologia
y calidad. Por lo que se desconoce la magnitud de esta problematica.

Considerando lo descrito es que se ha realizado el estudio con el proposito de
responder a la pregunta de investigacion: ¢ Cuales son los eventos adversos en
pacientes de la unidad de cuidados intensivos del Hospital Regional de Pucallpa,
en el periodo de enero a setiembre de 2018?, con el objetivo de determinar los
eventos adversos en pacientes de la unidad de cuidados intensivos del Hospital

Regional de Pucallpa, durante el periodo de enero a setiembre de 2018.

Es importante desarrollar la investigacion, considerando que la enfermera (0) como
integrante del equipo de salud, cumple un papel fundamental como responsable
de brindar cuidado al paciente durante su periodo de hospitalizacion. La
investigacion planteada podra contribuir a determinar la magnitud de la
problematica de eventos adversos, asi como proponer sugerencias y

recomendaciones de como vitar errores para su prevencion.

Las limitaciones que se presentaron durante la ejecucion del estudio fueron el
acceso a la historia clinica en la unidad de estadistica, ausencia de formatos de
eventos adversos en las historias clinicas de los pacientes ingresados a la unidad
de cuidados intensivos, asi como del libro de registro de eventos adversos en las

unidades de epidemiologia y calidad.

Es una investigacion de enfoque cuantitativo, de tipo basica, de nivel descriptivo,
prospectivo, retrospectivo; realizada en una muestra de 82 historias clinicas de
pacientes ingresados a la unidad de cuidados intensivos del Hospital Regional

de Pucallpa durante el periodo de enero a setiembre de 2018.

La tesis esté estructurada de la siguiente manera:



Capitulo I: Marco Teorico

Capitulo II: Hipotesis y Variables

Capitulo II: Metodologia de la Investigacion
Capitulo IV: Resultados

Capitulo V: Discusion

Finalmente se presenta las conclusiones y recomendaciones de la investigacion.

Vi



CAPITULO I: MARCO TEORICO

1.1. ANTECEDENTES DE LA INVESTIGACION

1.1.1. A Nivel Internacional

Achury D, et.al (Colombia, 2017) Caracterizacion de los eventos
adversos reportados por enfermeria en unidades de cuidado
intensivo en Bogota. Objetivo: Identificar los eventos adversos (EA)
reportados por enfermeria en algunas unidades de cuidado intensivo
(UCI) en Bogota (Colombia). Resultados: Se reportaron 594 eventos
adversos presentados en 525 pacientes. Los relacionados con el
cuidado enfermero ocuparon el primer lugar (38,7 %), seguido del
manejo de la via aérea y la ventilacion mecanica (16,1 %) y el manejo
de accesos vasculares, sondas y drenajes (14,8 %) y la infeccion
asociada al cuidado (12,6 %). La ocurrencia de estos eventos adversos
predomind en hombres con edad promedio de 64,5 afos, en unidades de
cuidado intensivo médicas, en el turno de la noche y con un TISS-28 de
20-39 puntos. Conclusiones: Los eventos adversos reportados en el
estudio que presentan mayor prevalencia estan relacionados en su

mayoria con el cuidado directo al paciente y el de via aérea. (6)

Achury D, et.al (Colombia, 2013). Estudio de eventos adversos, factores



y periodicidad en pacientes hospitalizados en unidades de cuidado
intensivo. Objetivo: Determinar los eventos adversos (EA) reportados
por enfermeria y sus factores en unidades de cuidado intensivo (UCI)
adulto, pediatrica o neonatal de tres paises participantes (México,
Argentina y Colombia). Resultados: Se reportaron 1163 eventos, de
los cuales el 34 %, se relaciono con el cuidado, el 19 % con via aérea
y ventilacidbn mecanica, el 16 % con el manejo de accesos vasculares
y drenajes, el 13 % con infeccion nosocomial y el 11 % con la
administracion de medicamentos. El 7 % restante correspondié a
relacionados con pruebas diagnésticas y equipos. El 94,8% se
consideraron prevenibles. Para determinar los factores presentes en
los EA, se utilizé el coeficiente Phi y se encontroé que los que podrian
estar relacionados fueron aquellos del sistema en los que predomind
la falta de adhesion a protocolos, problemas de comunicacion,
formacibn 'y entrenamiento inadecuado (Phi 0-1 p<0,05).
Conclusiones: Los EA con mayor prevalencia estan relacionados, en
su mayoria, con el cuidado directo al paciente y el de via aérea. El
posible factor relacionado fue el del sistema. Por tal motivo, el
profesional de enfermeria debe establecer estrategias para
fortalecer y mejorar los procesos relacionados con la aplicacion de

protocolos, comunicacion y una politica de recursos humanos. (7)

Mollar J, et.al (Espafia, 2013) Eventos adversos relacionados con la
medicacién en los hospitales de la Comunidad Valenciana. Estudio
EPIDEA 2005-2013. Objetivo. Determinar la prevalencia de eventos
adversos relacionados con la medicacion (EAM) en los hospitales de la
Comunidad Valenciana en el periodo de estudio 2005-2013. Se
analizaron los EAM producidos en cada afio. Resultados. Se
identificaron 344 EAM que ocurrieron a 337 pacientes, entre 35.103
pacientes estudiados, lo cual constituye una prevalencia de EAM de
0,96% (IC95% 0,89-1,07). Los factores de riesgo intrinseco para EAM
mas prevalentes fueron hipertension, diabetes y neoplasia. Los factores

de riesgo extrinseco mas prevalentes fueron catéter venoso periférico,
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sonda urinaria cerrada y catéter venoso central. Los grupos
terapéuticos mas implicados fueron antibioticos sistémicos, farmacos
cardiovasculares, y antineoplasicos. El 61,17% de los EAM fue
clasificado como moderado, un 27,18% como leve y un 11,65 % como
grave. El 33,99% de los EAM prolongaron la estancia del paciente y un
39,90% fueron causa de reingreso del paciente. Globalmente, el 58,5%
de los EAM fueron evitables. Segun gravedad, fueron evitables el
46.3% de los EAM leves, el 60.3% de los EAM moderados, y el 75% de
los EAM graves (p=0.013). Conclusiones. La prevalencia de pacientes
con EAM en la Comunidad Valenciana durante el periodo 2005-2013
fue de 0,96%. Més de la mitad de EAM fueron evitables, observandose
una relacion directa significativa entre la evitabilidad de los EAM con la

gravedad de los mismos. (8)

Riquelme M. (Chile, 2013) Estudio sobre “Descripciéon de eventos
adversos en un hospital pediatrico de la ciudad de Santiago, Chile”, con
el objetivo, de identificar los eventos adversos dados en la atencién de
pacientes de un hospital pediatrico especializado en el cuidado de nifios
con enfermedades respiratorias cronicas. Resultados: Un 15,7% de los
nios se advirtio la ocurrencia de eventos adversos; en el 6,1% se
registraron la ocurrencia de dos o mas eventos adversos. Los eventos
adversos advertidos fueron: Eventos adversos en caidas, golpes y
administracion de medicamentos. Los eventos adversos y el nimero de
dias de hospitalizacion, jornada del dia y mes de afio nos manifiestan
gue existe una asociacion entre si, mientras que no se percibié ninguna
asociacion con la edad del nifio. Conclusiones: la monitorizacion de
eventos adversos debe ser asociada en forma sostenida y sistemética
dentro del proceso de atencion de salud de cada nifio, incluyendo a

cada miembro del equipo de salud. (9)

Villarreal E, et.al (Colombia, 2012). Eventos adversos derivados del
cuidado brindado en la Unidad de Cuidados Intensivos Adultos del

Hospital Universidad del Norte. Objetivo: Determinar los eventos



1.1.2.

adversos derivados del cuidado brindado en la Unidad de Cuidados
Intensivos del Hospital Universidad del Norte. Materiales y Métodos:
Resultados: Durante 2012 se presentaron 130 (25%) casos de eventos
adversos; siendo el segundo servicio con mayor nimero de eventos,
después de Hospitalizacion. Las tres primeras causas de eventos
adversos fueron: La infeccion nosocomial con un 25%, las ulceras por
presion con un 18% Yy la neumonia asociada a ventilacion mecéanica con
un 16%. Conclusiones: Los eventos adversos que mas son reportados
en las unidades de cuidados intensivos de adultos con aquellos que
ocurren cuando hay una mayor intervencion en el paciente. Condiciona
la aparicion de eventos adversos un personal sanitario con déficit de

conocimientos y falta de preparacion. (10)

Parra D, et.al (Colombia, 2012) Eventos adversos derivados del
cuidado de enfermeria: flebitis, Ulceras por presién y caidas.
Objetivo: Describir la incidencia de algunos eventos adversos
relacionados con las acciones de Enfermeria en una institucion de
salud de tercer nivel de atencidn. Resultados: La incidencia de eventos
adversos durante la prueba piloto del estudio fue de 16.16% (n=32,
IC95%= 11.32-22.04). De los pacientes que realizaron eventos
adversos el 65.63% (n=21) presento un evento; el 25% (n=8) dos
eventos y el 9.38% (n=3) tres eventos. Entre todos los eventos
adversos presentados el evento méas frecuente fueron las Ulceras por
presion. Conclusiones: Se reporta una incidencia importante de
eventos adversos, cifras consistentes con la literatura. ElI conocer su

epidemiologia y establecer medidas de prevencion y control. (11)
A Nivel Nacional
Mendoza L. (Huancayo, 2015), Riesgos clinicos y epidemiol6gicos

asociados con la evitabilidad y gravedad de eventos adversos
vinculados al cuidado de pacientes criticos. Essalud Huancayo.



Objetivo: Determinar la asociacion entre los riesgos clinicos y
epidemioldgicos con la evitabilidad y gravedad de los eventos adversos
vinculados al cuidado de pacientes criticos Essalud Huancayo. Material
y Métodos: El estudio fue de nivel relacional, tipo observacional
analitico, método analitico, retrospectivo. Resultados: El ingreso de un
paciente en UCI implicé una probabilidad de 52% de sufrir al menos un
evento adverso (EA) vinculado al cuidado enfermero, los EA de mayor
incidencia son los hematomas y las ulceras por presién (UPP) de
localizacion sacra y segundo grado de clasificacion. Conclusiones:
Los riesgos epidemiolégicos que presentaron alta asociacion con la
gravedad de los eventos adversos vinculados al cuidado son: morbilidad
(p = 0,005) mortalidad (p= 0,000), estancia hospitalaria (p=0,000),
severidad de la enfermedad calculada por el puntaje APACHE II
(p=0,026) y la carga laboral enfermero calculada por el puntaje TISS
— 28. (p=0,005). Los riesgos epidemiolégicos que presentaron
asociacion con la evitabilidad de los eventos adversos vinculados al
cuidado son: la edad (p=0,05) y comorbilidad (p=0,032) ademas
de los otros riesgos epidemiolégicos que también se asociaron con
la gravedad del evento adverso vinculado al cuidado: mortalidad
(p=0,00), estancia hospitalaria (p=0,005), severidad de la
enfermedad (p=0,00) y carga laboral de enfermeria. (p=0,00). Los
riesgos clinicos intrinsecos que se asociaron con la gravedad de eventos
adversos vinculados al cuidado son: hipoalbuminemia (p=0,04) y

suspension de ingesta oral mayor de 72 horas (p=0,03). (12)

Francia C. (Trujillo, 2013), Incidencia y caracteristicas epidemiologicas
de los eventos adversos durante el parto y puerperio de las pacientes
atendidas en el servicio de obstetricia. Hospital Belén de Trujillo- 2011-
2013. Objetivo de determinar la incidencia y caracteristicas
epidemioldgicas de los eventos adversos durante el parto y puerperio;
se realiz6 un estudio descriptivo, retrospectivo de corte transversal, en

708 pacientes con eventos adversos; para lo cual se elaboré una ficha



semiestructurada. Se encontré que la incidencia fue de 6.04% de
eventos adversos durante los tres afos. Las caracteristicas
epidemioldgicas de la paciente obstétrica con eventos adversos fueron:
el 52.3% son de 20-30 afios; el 41.3% procede de la zona urbana, el
40.3% urbano rural y el 18.4% zona rural; el 63.8% son convivientes; el
54.1% cuentan con algun estudio del nivel secundario. El 56.9% son
primiparas y el 43.1% son multiparas. El 33.9% tienen antecedentes
personales patoldgicos previos. Segun la frecuencia de eventos
adversos durante el parto en el afio 2011 fue de: 193 en 2012 de 168 y
en 2013 de 143, durante el puerperio en el afio 2011 fue de: 83 en 2012:
68 y en 2013: 53. El origen de los eventos adversos fue: el 14.1%
corresponde a procesos de admision, el 52.3% durante un
procedimiento, el 22.2% posterior al procedimiento y el 5.6% en
hospitalizacion. La naturaleza de los eventos adversos fue: el 87.4%
estan relacionados con el procedimiento y el 12.6% relacionados con
las Infecciones Asociadas a la atencion en Salud. (IASS)De las
relacionadas con el procedimiento el 63.7% pertenece a los desgarros
perineales, el 18.8% a retencion de placenta, el 7.1% hemorragias post
parto - atonia uterina, el 1.3% dehiscencia de suturas, el 1.7% desgarro
de cuello uterino; de las relacionadas a las IASS, el 4.0% son infeccion
de herida operatoria (IHO); el 0.7% infecciones de episorrafias, el 1.0%
endometritis. Los tipos de eventos adversos: el 21.1% fueron leve; el
46.6% tuvieron un nivel moderado y 32.3% tuvieron un nivel alto. Las
caracteristicas de la asistencia el 88.8% de ingresos son de emergencia
y un 11.2% programadas; segun tipo de parto un 80.7% son por parto
vaginal y 19.3% son parto cesarea y los dias de estancia un 52.7%
corresponde de 2-4 dias; un 26.3% son de 5 dias a mas y 21.0% son
de O-1dia de estancia. (13)

Castillén C. (Lima, 2012), “Eventos centinela en la Unidad de Cuidados
Intensivos del Hospital Nacional Guillermo Almenara Irigoyen, 2009”

con el objetivo, determinar los tipos de eventos centinela que se



muestran con mayor frecuencia y establecer las situaciones y el turno
en que se producen. Método, de tipo aplicativo, cuantitativo, descriptivo,
prospectivo. Resultados, del 100% (72) de pacientes que se tomd la
muestra, registraron un evento centinela un 18% (13); asi mismo,
registraron por deslizamiento, extubacion, ruptura y obstruccion del cuff
de los tubos endotraqueales un 40% (8), mientras que el 20% (4) retiro
y deslizamiento de sonda nasogastrica; 10% (2) retiro y 20
deslizamiento de catéter venoso central, linea arterial media y sonda
nasoyeyunal. Las circunstancias de los eventos centinelas se
produjeron durante la curacién, bafio en cama, movilizacién o alteracion
del estado de conciencia 30% (6), por malfuncionamiento del tubo
endotraqueal 15% (3) y por transporte y técnicas de sujecion 5% (1).
En relacién al turno el 50% (10) se produjo en la tarde y 35% (7) en el
turno de la mafana. Conclusiones, los eventos centinela que se
exhiben con mayor frecuencia en el area de Cuidados Intensivos por
medio de las extubaciones, deslizamientos y ruptura del cuff de los
tubos endotraqueales, el retiro y deslizamiento de las sonda
nasogastrica y sonda nasoyeyunal. Normalmente se suscitan durante
la curacion, bafio en cama, movilizacion; asi como variacion del estado
de conciencia del paciente y se presentan frecuentemente en el turno

de la tarde seguido de la mafana. (14)

1.1.3. A Nivel Local

Leon 1. (Yarinacocha, 2012), Efectividad del programa educativo de
seguridad del paciente en las actitudes y conocimientos del personal
asistencial del Hospital Amazonico de Enero a Julio de 2012. Objetivo:
Determinar la efectividad del programa educativo de seguridad del
paciente en los conocimientos y actitudes del personal asistencial del
Hospital amazonico de Yarinacocha. Materiales y Métodos: Estudio
prospectivo, longitudinal, de disefio cuasi experimental, en una muestra

de 489 trabajadores asistenciales, los datos fueron recolectados



mediante la técnica de la encuesta, haciendo uso de un Liker validado.
Resultados: El 84.5% del personal asistencial evaluado antes de la
implementacion del programa educativo de seguridad del paciente,
presentaron deficiente conocimiento y el 41.9% con actitud negativa.
Después de haber brindado el programa educativo un 95.1%
presentaron buenos conocimientos de seguridad del paciente, con una
actitud positiva en el 92.6% de trabajadores asistenciales. En la prueba
de hipotesis se encontré un p o 0,05, por lo que se acepta la hipotesis
alterna o de investigacion. Conclusion: ElI programa educativo
implementado tiene una efectividad significativa en los conocimientos y
actitudes en seguridad de paciente en los trabajadores asistencial del

Hospital Amazonico de Yarinacocha. (15)

1.2. BASES TEORICAS

1.2.1. Evento Adverso

En la Guia Técnica — MINSA/2010, Implementacion de la lista de
verificacion de la cirugia segura, se define como evento adverso a todo
accidente que hubiera causado dafo al paciente o le hubiera podido
causar, ligado tanto a las condiciones de la asistencia como a las del
propio paciente”. (16)

En la Norma Técnica de Salud N° 029-MINSA/DIGIPRESS-V.02,
auditoria de la calidad de atencion en salud, evento adverso se define
como una lesién o resultado indeseado, no intencional, en la salud del
paciente, directamente asociado con la atencidon de salud. Puede estar
causado por errores o por la imprevisible reaccion del organismo del

paciente. (17)

En la Directiva Sanitaria N°003-1GSSS/2016/V.1. Rondas de Seguridad
y Gestion del riesgo para la Seguridad del Paciente. Se define evento
adverso como una lesion imprevista, que produce dafio al paciente, es

causada por la atencion de salud y no esta relacionada al proceso de

8



la enfermedad. (18)

En la Directiva Sanitaria N° 005-HCH-2015-V.03. Sistema de Registro,
Notificacion y Andlisis de Eventos Adversos en el Hospital Cayetano
Heredia, se define evento adverso como injuria o complicacion no
intencional consecuencia del cuidado médico o todo personal derivado

del cuidado de la salud y no de la enfermedad misma del paciente. (19

1.2.2. Categorias y tipos de eventos adversos

b)

En la Directiva Sanitaria N° 005-1IGSS/2016/V.1. “Sistema de Registro y
Notificacion de Incidentes, Eventos Adversos y Eventos Centinelas, se
describen cada una de las categorias y tipos de eventos adversos, mas

frecuentes, en las Unidades de Cuidados Intensivos: (20)

Eventos adversos relacionados con la dimensién cuidados

Caida de paciente con dafio
Eritema de pafal

Extravasacion de via endovenosa
Distares respiratorio por extubacion

Ulcera de presion

Eventos adversos relacionados con la dimensién medicaciéon

Hemorragia digestiva

Hipoglucemia por manejo inadecuado de tratamiento con insulina
Hipotension arterial por medicamento

Muerte o grave discapacidad por medicamento

Nauseas, vomitos y/o diarreas por farmacos

Reaccion adversa a medicamentos.



c) Eventos adversos relacionados con la dimensién infecciones

asociadas a la atencién de salud

Endometritis

Flebitis asociada a Catéter Venoso Periférico

Infeccion del sitio quirdrgico

Infeccion del Torrente Sanguineo asociada a Catéter Venosos Central

Neumonia intrahospitalaria

1.2.3. Causas de los eventos adversos

Para analizar integralmente la causalidad de los eventos adversos, se
deben considerar un conjunto de factores que derivan de dos causas
principales: Las fallas en el sistema y el error humano. El manejo
sistematico de los eventos adversos ha resultado la formas mas efectiva
de abordaje, ya que se preocupa de fortalecer las barreras defensivas
de las organizaciones mas que de encontrar culpables ; al respecto,
expertos sefalan que incorporar elementos relacionados con la
ergonomia puede ampliar este enfoque de analisis, contribuyendo a
diagnosticar y mejorar las condiciones potencialmente riesgosas de
ambas causas principales y con ello minimizar los evento adversos y

sus consecuencias. (21)

Figura 1. Causas o= Svenios Adversos ssgun & JCHO
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1.2.4. Rol de la enfermera (0) en la prevencion de los eventos adversos.

Por su formacion profesional y disciplina la enfermera (0) ha
demostrado ser el profesional de salud mas apto para la deteccion y
notificacion de los eventos adversos. En la actualidad el desafio es
incorporarse y liderar las etapas de la evaluacion de causalidad y de
generacion de propuestas de mejora, para esto parece necesario
incorporar la tematica especifica y éareas relacionadas (como la
ergonomia) en la formacion de pre y postgrado. Otro aspecto que puede
contribuir al empoderamiento de enfermeria en el control y prevencion
de los eventos adversos, es integrarlo como linea de investigacion, y
mediante metodologias mixtas cuantificar el problema y el impacto de
las medidas preventivas, y ademas conocer las actitudes y reacciones

del personal y de los usuarios frente a estas vivencias. (21)

1.2.5. Unidad de Cuidados Intensivos

Es una unidad organica que brinda atencion de salud especializada en
medicina intensiva al paciente criticamente enfermo. Es una unidad
técnica operativa integrada por profesionales especializados en
Medicina Intensiva y que tienen a su cargo el cuidado y manejo del

paciente critico. (22)

La unidad de cuidados intensivos representa un lugar atipico dentro de
los hospitales. En ellas entran los enfermos mas graves, existe una alta
interaccion tecnoldgica, el riesgo de infecciones puede ser mayor y el
personal médico esta expuesto a un alto nivel de estrés por los horarios

de trabajo y las situaciones de extrema exigencia. (23)

Desde tiempos remotos existe la imperiosa necesidad de atender de
forma prioritaria a los pacientes en peligro de muerte, situacion que se

refleja desde el afio 1854 durante la Guerra de Crimea, cuando
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Florence Nightingale consider6 que era preciso separar a los soldados
en estado de gravedad de aquéllos que sélo tenian heridas menores
para cuidarlos de manera especial. Logré reducir la tasa de mortalidad
de la batalla de 40% a 2%. (24)

En la unidad de cuidados intensivos se encuentran los pacientes que
requieren cuidado constante y atencion especializada durante las 24
horas del dia debido a que su estado es critico. Es un sector en el que
trabajan profesionales especializados y educados para dar la atencion
debida a los pacientes. En estas areas laboran médicos, enfermeras y
distintos técnicos y paramédicos entrenados en medicina intensiva.
Reciben el nombre de intensivistas y tipicamente tienen formacion
previa en medicina interna, cirugia, anestesiologia o medicina de
urgencias. La poblacion de enfermos candidatos a ser atendidos en las
unidades de cuidados intensivos se selecciona de manera variable
dentro de cada institucién, dependiendo de las caracteristicas de la
misma, pero suele incluir una valoracion objetiva, reproducible y
cuantificable de la gravedad de los pacientes, la necesidad de esfuerzo
terapéutico y los resultados medidos como supervivencia y calidad de
vida posterior. (24)

1.2.6. Teorias de Enfermeria que sustenta la investigacién

La presente investigacion sustenta su base teérica en las siguientes

teorias:

A). Teoria del entorno de Florence Nightingale

Las teorias y modelos conceptuales no son realmente nuevas para la
enfermeria, han existido desde que Nightingale en 1859 propuso por
primera vez sus ideas acerca de la enfermeria. Asi como Nightingale

tuvo sus propias ideas de la enfermeria todos los profesionales de
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enfermeria tienen una imagen privada de la préactica de enfermeria y
esta influye en las decisiones y guia las acciones en la atencién de los

pacientes. (25)

Florence Nightingale con su libro “Notas de Enfermeria” sent6 las bases
de la enfermeria profesional; Su espiritu de indagacion se basa en el
pragmatismo. El objetivo fundamental de su modelo es conservar la
energia vital del paciente y partiendo de la accion que ejerce la
naturaleza sobre los individuos, colocarlo en las mejores condiciones

posibles para que actuara sobre él.

Esta teoria comprende 04 metaparadigmas entre ellas: (26)

Persona:

Definida como paciente. Recomendaba a las enfermeras preguntar a
los enfermos sobre sus gustos, poniendo asi que cada paciente era
diferente; la persona para Nightingale era el “paciente pasivo”. La
persona consta de un componente fisico, un componente intelectual,
un componente emocional, un componente social y un componente

espiritual.

Entorno:

El concepto de entorno de Nightingale hace hincapié en que la
enfermeria es “ayudar a la naturaleza a curar al paciente. Esto se
consigue controlando los entornos internos y externos de forma
asistencial, compatible con las leyes de la naturaleza”. Consideraba
entonces que el conjunto de elementos externos afectaban tanto a las
personas sanas como enfermas, del entorno entonces cita los
elementos fundamentales ya mencionados, como lo son la ventilacién,

la luz, la limpieza, el calor, el ruido, la dieta y el agua.
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Salud:

Se conceptualiza como la ausencia de la enfermedad y la capacidad de
utilizar plenamente los recursos, ademas considera a la enfermedad
como un proceso reparador, que la naturaleza instaura cuando se
produce una falta de cuidado; gracias a su concepciéon se lleg6 a la
enfermeria de salud publica y al mas moderno concepto de promocién
de la salud. Actualmente este concepto de enfermeria de la salud existe

en enfermeras en profesionales de la salud.

Cuidado de Enfermeria:

Los cuidados son la aportacion propia de la enfermera a la atencién de
la salud y destaca su relevancia en la consecucién de la misma. Para
Nightingale la enfermera es un atributo propio de la mujer, eso
significaba tener la responsabilidad de velar por alguien; por lo cual ella
creia que toda mujer en algin momento de su vida ejercia la
enfermeria, por esta razon Notes on Nursing fue publicado por primera
vez en 1859 con el fin de dar a las mujeres unas directrices sobre “como

pensar como una enfermera”.

B). Teoria del Lavado de manos de Ignac Fulop Semmelweis

Pocas veces el agua ha sido tan acertadamente llamada fuente de vida
como cuando se la asocia al jabon. Pero la simpleza de la idea y su
consolidacion actual no tuvieron un comienzo facil. Quien primero se
dio cuenta de su importancia fue el médico de Budapest, Ignac Fulop
Semmelweis (1818-1865). Su defensa de la asepsia salvo vidas, 150
afios después de su muerte, la Unesco reivindica su legado al

nombrarle uno de los personajes del afio. (27)

Semmelweis desarrolldé una teoria: aquellas mujeres que recibian mas
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visitas de médicos y estudiantes, muchos de ellos recién salidos del
qguiréfano de tratar a otros enfermos o de la sala de diseccidn,
enfermaban y morian mas. Y se le ocurrio6 medir qué pasaba si sus
comparfieros se lavaban las manos al entrar en la sala. Una bandeja
con agua y un jabon fueron suficientes: al obligar al personal a lavarse
las manos, las infecciones se redujeron a menos del 10% de las
ingresadas. El lo atribuyd a unos corplsculos necrosicos, los
antecedentes de las bacterias de Pasteur y Koch apenas 20 afos
después. Las cifras habrian bastado para revolucionar la sanidad

moderna, pero ese cambio tardo un par de décadas en llegar.

C). Teoria de la Seguridad del Paciente

De manera convencional y para efectos operativos, la seguridad del
paciente puede ser entendida como el “conjunto de acciones orientadas
a la proteccion del paciente contra riesgos y dafios innecesarios
durante la atencion médica”. Como ya se menciond, la seguridad del
paciente involucra aspectos propios de la seguridad humana en salud,
de la seguridad hospitalaria y de la seguridad clinica, por lo que no
depende solamente de la atencidn que proporcionan al paciente
directamente los profesionales de la salud. Quizas algunos ejemplos
permitirdn comprender mejor, el involucramiento de los niveles de

seguridad mencionados, en la seguridad del paciente. (28)

La atencion inoportuna suele ser un factor suficiente para causar dafio
a los pacientes, ya sea debido a la evolucion natural de la enfermedad
0 como resultado de una complicacion de la misma. El diferimiento para
recibir atencion médica para realizar algun estudio diagnoéstico o un
procedimiento terapéutico en los servicios publicos de salud, por
ejemplo dialisis renal, quimioterapia o intervencion quirurgica, puede
deberse a una deficiente gestion clinica y hospitalaria o bien, a la

deficiente organizacion del sistema de salud, por escasa inversion de
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fondos publicos y sobresaturacion de los servicios. En estos casos, en
sentido estricto el dafio a los pacientes no se puede atribuir a una falla
de los profesionales de salud que laboran por ejemplo en un hospital,
ya que en todo caso, ademas de los pacientes, ellos se convierten en
segundas victimas de las deficiencias politicas del méas alto nivel, que
inducen fallas en la seguridad humana en salud, la seguridad

hospitalaria y la seguridad clinica.

Del mismo modo, la seguridad del paciente que esta expuesto al riesgo
de recibir un tipo de gas en vez de otro, al uso de equipos mal
calibrados como un esfigmomandémetro o una bomba de cobalto, a la
atencion por personal poco calificado o incompetente para realizar
ciertos procedimientos y a una atencion sin protocolos ni guias de
atencion clinica, tampoco depende directamente del profesional de
salud que presta la atencién al paciente, sino de que no se cumplen

requisitos fundamentales de la seguridad hospitalaria.

1.3. DEFINICION DE TERMINOS BASICOS

Atencién de Salud: Conjunto de prestaciones que se brindan a la
persona, la familia y la comunidad para la promocion, prevencion,

recuperacion y rehabilitacion de salud.

Atencién segura: Consiste en tomar decisiones clinicas basadas en
evidencias o pruebas a fin de maximizar los resultados sanitarios de un

individuo y reducir al minimo la posibilidad de causar dafio.

Evento adverso: Es un dafio, una lesion o un resultado inesperado o
indeseado en la salud del paciente, como consecuencia de problemas en
la préactica, productos, medicamentos, insumos, procedimientos mas que
por la enfermedad subyacente del paciente, un evento adverso esta

directamente asociado con la atencion de salud.
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Seguridad del Paciente: Se define como la reduccion y mitigacion
de actos inseguros dentro del sistema de atencidén de salud mediante el
uso de las mejores préacticas, que aseguren la obtencion de 6ptimos

resultados para el paciente.

Notificacidén: Accién de transmitir, comunicar o dar noticia de un evento.
En el ambito de la gestién de riesgos en las organizaciones sanitarias, lo
gue se notifica es entre otros: los errores, los dafios, los incidentes, el mal
funcionamiento de los equipos, o0 los fallos en los procesos y otras

situaciones peligrosas.

Caso o evento. Todo incidente o acontecimiento que ha podido causar
o ha causado dafio al enfermo, ligado a las condiciones de la

asistencia sanitaria y no a la enfermedad de base del enfermo.

Reaccion Adversa a Medicamento. Todo efecto perjudicial y no deseado
gue presenta después de la administracion de un medicamento a las dosis
normalmente utilizadas en el hombre, se considera que las RAM no
suponen un mal uso de los medicamentos, es decir no se producen por
error. No son evitables. Constituyen el riesgo inminente de los

medicamentos.
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CAPITULO Il

HIPOTESIS Y VARIABLES

2.1. Formulacion de Hipotesis

Por tratarse de una investigacion tipo basica de nivel descriptiva univariable
no amerita la formulacién de una hipoétesis, siguiendo lo sugerido por
Hernandez R., en el tratado de Metodologia de la Investigacion. (29)

2.2. Variable, definicion conceptual y operacional

2.2.1. Variable

Eventos adversos en pacientes de la unidad de cuidados intensivos.

2.2.2. Definicién conceptual

“Se define evento adverso como una lesion imprevista, que produce
dafio al paciente, es causada por la atencion de salud y no esta

relacionada al proceso de la enfermedad. (18)
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2.2.3. Definicién operacional

Se medira la frecuencia del tipo de eventos adversos en pacientes de

la unidad de cuidados intensivos del Hospital Regional de Pucallpa.

2.2.4. Operacionalizacion de la variable

VALOR ESCALA
VARIABLES | DIMENSIONES INDICADORES FINAL DE
MEDICION
Caida de paciente con
dafio
Eritema de pafial
Eventos Extravasacion de via
relacionados S| . NO NOMINAL
con los er_1dovenosa . . ,
cuidados Dlstress_ fesplratono por
extubacion
Ulcera de presion
Hemorragia digestiva
Hipoglucemia por
manejo inadecuado de
tratamiento con insulina
Hipotension arterial por
Eventos medicamento
Eventos relacionados lv_luerte o grave SI. NO NOMINAL
adversos en |con la discapacidad por
pacientes de la | medicacion medicamento
unidad de Nauseas, vomitos y/o
cuidados diarreas por farmacos
intensivos Reaccién adversa a
medicamentos
Endometritis
Flebitis asociada a
Catéter Venoso
Eventos Periférica
relacionados Infeccién del sitio
con las quirdrgico
infecciones Infeccion del Torrente SI, NO NOMINAL
asociadas ala Sanguineo asociada a
atencion de Catéter Venosos
salud Central
Neumonia
intrahospitalaria

19




CAPITULO Il

METODOLOGIA DE LA INVESTIGACION

3.1. Disefio Metodoldgico
3.1.1. Tipo de Investigacion

Se trata de una investigacion de tipo basica, porque solo trata de

generar conocimientos, sin necesidad de buscar aplicaciones

concretas.

3.1.2. Nivel de investigacion

Estudio de nivel descriptivo, de corte transversal, retrospectivo. Por
qué solo trata de observar y describir el comportamiento de un
sujeto sin influir sobre él de ninguna manera, en un determinado
momento del tiempo, a partir de hechos que ya ocurrieron en el

pasado.

20



3.1.3. Disefio de Investigaciéon

Investigacion de disefio no experimental, que se realiza sin

manipular deliberadamente las variables.

M )y O

Donde:
M = Muestra
O = Elementos de la muestra

3.2. Disefio Muestral

La poblacion de estudio estuvo conformada por 373 historias clinicas de
pacientes registrados en la unidad de cuidados intensivos del Hospital

Regional de Pucallpa durante los meses de Enero a Setiembre de 2018.

La técnica de estudio fue revision documental conformada por registros
de 82 pacientes que cumplen con los criterios de inclusion, que al menos
hayan presentado un tipo de evento adverso derivado del cuidado
recibido en la unidad de cuidados intensivos del Hospital Regional de

Pucallpa durante los meses de Enero a Setiembre de 2018.

Criterios de Inclusion y exclusion:

Criterios de Inclusioén

e Historia clinica de pacientes ingresados a la unidad de cuidados intensivos

entre enero a setiembre de 2018

Criterios de Exclusion

e Historia clinica de pacientes ingresados a la unidad de cuidados intensivos

con datos incompletos.
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3.3. Técnica e instrumento de recoleccion de datos

3.3.1.

3.3.2.

Técnica

La técnica para la recoleccién fue la revision documental.

Instrumento

El instrumento de recoleccion de datos que se utilizo en la investigacion
fue el Formato sobre Categorias y Tipos de Eventos descritos en el
Anexo 03 de la Directiva Sanitaria N° 005-IGSS/V.01. Para la presente
investigacidon se considero 16 tipos de eventos adversos o indicadores,
dividido en 3 categorias o dimensiones: Eventos adversos relacionados
con el cuidado del paciente, eventos adversos relacionados con la
medicacion del paciente y eventos adversos relacionados con las
infecciones asociadas a la atencion de salud. Con respuesta de tipo
dicotomica. El instrumento de recoleccion de datos no requiere de
estudio de validez y confiabilidad, porque se trata de un formato de
categorias/tipos de eventos, estandarizado por el ministerio de salud
utilizado en gestibn de la calidad de eventos adversos en los

establecimientos de salud del Pera.

3.4. Técnicas de procesamiento y analisis de la informacién

Para el tratamiento de los datos se utilizé6 el software estadistico SPSS

version 24.0, donde fue ingresada la informacion previo control de calidad y

codificacion del instrumento. Los datos fueron presentados en cuadros de

una solo entrada con frecuencias absolutas y porcentajes. El andlisis de

informacion se realizé haciendo uso de la estadistica descriptiva basica.
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CAPITULO IV
RESULTADOS

Tabla 1: Distribucidn segun ciclo de viday sexo de
pacientes de la unidad de cuidados intensivos del
Hospital Regional de Pucallpa. Enero a Setiembre de 2018.

sexo
Total
Ciclo de Vida Masculino Femenino
N° % N° % N° %

Nifio 06 7.3 09 11.0 15 18.3
Adolescente 07 8.5 06 7.3 13 15.9
Adulto 17 20.7 19 23.2 36 43.9
Adulto Mayor 10 12.2 08 9.8 18 22.0
Total 40 48.8 42 51.2 82 100.0

Fuente: Formato Categorias/Tipo de Evento.
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Grafico 1: Proporcion de pacientes segun edad y ciclo de
vida. Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital Regional de
Pucallpa. Enero a Setiembre de 2018
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Fuente: Tabla 1 @BMASCULINO OFEMENINO

Enla Tabla 1, observamos que el 48.8%(40) de pacientes que participaron en la
investigacion fueron del sexo masculino y 51.2% (42) del sexo femenino. El
43.9% (36) del ciclo de vida adulto, 22.0% (18) adulto mayor, 18.3% (15) nifio y
15.9% (13) adolecente.

Tabla 2: Eventos adversos segun dimensiones en
pacientes de la unidad de cuidados intensivos del
Hospital Regional de Pucallpa. Enero a Setiembre de 2018.

Presenta
qunto; adve.rsos S| NO
segun dimensiones
N° % N° %

Ev_entos relacionados con los 71 86.6 11 13.4
cuidados

Ever_ltos _r'eIaC|onados con la 05 6.1 77 93.9
medicacion

Eventos relacionadas con las IAAS 38 46.3 44 53.7

Fuente: Formato Categorias/Tipo de Evento
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Grafico 2: Proporcion de eventos adversos segun
dimensiones en pacientes de la unidad de cuidados intensivos
del Hospital Regional de Pucallpa. Enero a Setiembre 2018
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En la Tabla 2, segun dimensiones, se identificaron un total de 114 eventos
adversos presentados en 82 pacientes, el 86.6% (71) relacionados con los
cuidados que se brinda al paciente, 6.1% (05) relacionados con la medicacion y
46.3% (38) relacionados con las infecciones asociadas a la atencién de salud
(IAAS).

Tabla 3: Eventos adversos relacionados con la dimension
cuidado de pacientes de la unidad de cuidados intensivos
del Hospital Regional de Pucallpa. Enero a Setiembre de 2018.

Eventos adversos relacionados Presenta
con la dimensién cuidado S| NO
de pacientes
N° % N° %
Caida de paciente con dafio 03 3.7 79 96.3
Eritema de Pafial 14 17.1 68 82.9
Extravasacion de via endovenosa 01 1.2 81 98.8
Distres respiratorio por extubacién 21 25.6 61 74.4
Ulcera de presion 32 39.0 50 61.0

Fuente: Formato Categorias/Tipo de Evento
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Grafico 3: Proporcion de eventos adversos relacionadas con la
dimension cuidado de pacientes de la unidad de cuidados intensivos
del Hospital Regional de Pucalipa. Enero a Setiembre de 2018
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En la Tabla 3, se identificé que el 39.0% (32) de pacientes presentaron ulcera
de presion, siendo el evento adverso mas frecuente relacionado con el cuidado
que se brinda al paciente, seguido de 25.6% (21) que presentaron distres
respiratorio por extubacion, 17.1% (14) eritema de pafal, 3.7% (03) caida de
paciente con dafio y 1.2% (01) extravasacion de via endovenosa.

Tabla 4: Eventos adversos relacionados con la dimension

medicacion en pacientes de la unidad de cuidados intensivos
del Hospital Regional de Pucallpa. Enero a Setiembre de 2018.

] Presenta
Eventos adversos relacionadas con la
. e U . Sl NO
dimension medicacion en pacientes
N° % N° %
Hemorragia digestiva 0 0.0 82 |100.0
Hipoglicemia por manejo inadecuado de insulina 0 0.0 82 | 100.0
Hipotensién Arterial por Medicamento 0 0.0 82 | 100.0
Muerte o grave discapacidad por Medicamento 0 0.0 82 | 100.0
Nausea, vomito y/o diarrea por farmacos 0 0.0 82 | 100.0
Reaccion Adversa a Medicamento 05 6.1 77 93.9

Fuente: Formato Categorias/Tipo de Evento.
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Gréfico 4: Proporcion de eventos adversos relacionadas con la
dimension medicacion de pacientes de la unidad de cuidados
intensivos del Hospital Regional de Pucallpa
Enero a Setiembre de 2018
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En la Tabla 4, se identifico que el 6.1% (05) de pacientes, presentaron reaccion

adversa a medicamento (RAM), siendo esta la Unica causa de evento adverso

relacionado con la medicacion en pacientes de la unidad de cuidados

del Hospital Regional de Pucallpa.

Tabla 5: Eventos adversos relacionados con ladimensién infecciones

intensivos

asociadas ala atencién de salud en pacientes de la unidad de
cuidados intensivos del Hospital Regional de Pucallpa.
Enero a Setiembre de 2018.
Eventos adversos Presenta
rela_10|onadas con las S| NO
Infecciones Asociadas a la

Atencion de Salud N° % N° %
Endometritis 01 1.2 81 98.8
Flebitis asociado a CVP 20 24.4 62 75.6
Infeccién del Sitio Quirdrgico 08 9.8 74 90.2
ITS asociado a CVC 06 7.3 76 92.7
Neumonia Intrahospitalaria 03 3.7 79 96.3

Fuente: Formato Categorias/Tipo de Evento.
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Grafico 5: Proporcion de eventos adversos relacionadas con la
dimension infecciones asociadas a la atencion de salud en pacientes
de la unidad de cuidados intensivos del Hospital Regional de
Pucallpa. Enero a Setiembre de 2018
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En la Tabla 5, se identificé que el 24.4% (20) de pacientes, presentaron flebitis
asociada a catéter venoso periférico, siendo el evento adverso mas frecuente
relacionadas con las infecciones asociadas a la atencidon de salud, seguido de
9.8% (08) que presentaron infeccién del sitio quirargico, 7.3% (06) infeccion de
torrente sanguineo asociado a catéter venoso central, 3.7% (03) neumonia

hospitalaria y 1.2% (01) endometritis puerperal.
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CAPITULO V
DISCUSION

Tabla 1, El 48.8% de pacientes que participaron en la investigacion fueron del
sexo masculino y 51.2% del sexo femenino. El 43.9% fueron del ciclo de vida
adulto, 22.0% ciclo de vida adulto mayor, 18.3% ciclo de vida nifio y 15.9% ciclo
de vida adolecente. Este resultado fue similar a la investigacion desarrollada por
Francia C. (13) sobre la incidencia y caracteristicas epidemiolégicas de los
eventos adversos durante el parto y puerperio de las pacientes atendidas en el
servicio de obstetricia. Hospital Belén de Truijillo- 2011-2013, donde el grupo de

estudio fueron en un 52.3% del ciclo de vida adulto.

Tabla 2, en la investigacion se encontrd6 un total 114 eventos adversos
presentados en 82 pacientes, el 86.6% relacionados con los cuidados del
paciente, 6.1% relacionados con la medicacion y 46.3% relacionados con las
infecciones asociadas a la atencion de salud. Este resultado encontrado es
superior a lo reportado en la investigacion desarrollada en el Pais de Colombia
por Achuy D, Rodriguez S, Diaz J, et al. (7) donde el 34.0% de eventos adversos
identificados se relacion6 con el cuidado, el 13.0% con la infeccion nosocomial y
el 11.0% con la administraciéon de medicamentos. Asi como la investigacion

desarrollada por Villarreal E, Lozano W, et.al (10) quienes encontraron que el
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25.0% de los eventos adversos identificados estuvieron relacionados con la

infeccibn nosocomial.

Tabla 3, Se encontré que la ulcera de presion fue el evento adverso mas
frecuente relacionado con el cuidado del paciente, el 39.0% de pacientes
presentaron este problema, seguido de 25.6% que presentaron distres
respiratorio por extubacion, 17.1% eritema de pafal, 3.7% caida de paciente
con dafio y 1.2% extravasacion de via endovenosa. El resultado encontrado
coincide con el estudio desarrollado en Colombia por Villarreal E, Lozano W, et.al
(10) quienes encontraron que la ulcera por presiéon fue una de las tres primeras
causas de eventos adversos relacionado con el cuidado con un 18.0% de casos
presentados. Asi como el estudio de Parra D, Camargo F, et.al (11) quienes
encontraron que entre todos los eventos adversos presentados el evento mas
frecuente fueron las Ulceras por presion. Del mismo modo en la investigacién
desarrollada en Lima por Castillon C. (8) encontré que el 40.0% de eventos
adversos fueron debido a extubacién, ruptura y obstrucciéon del cuff de los tubos

endotraqueales un 40%.

En la Tabla 4, observamos que la reaccidén adversa a medicamento fue la causa
principal de evento adverso relacionado con la medicacion en pacientes de la
unidad de cuidados intensivos del Hospital amazonico de Yarinacocha. El 6.1%
(05) presentaron este problema. Este resultado encontrado es menor a lo
reportado en la investigacion desarrollada en el Pais de Colombia por Achuy D,
Rodriguez S, Diaz J, et al. (7) quienes encontraron que el 11.0% de eventos

adversos tuvieron relacion con la administracion de medicamentos.

En la Tabla 5, observamos que la flebitis asociada a catéter venoso periférico,
fue el evento adverso mas frecuente relacionada con las infecciones asociadas
a la atencion de salud, el 24.4% de pacientes presentaron este problema,
seguido de 9.8% que presentaron infeccidon del sitio quirdrgico, 7.3% infeccion
de torrente sanguineo asociado a catéter venoso central, 3.7% por neumonia

hospitalaria y 1.2% por endometritis puerperal. En la investigacion desarrollada
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en Colombia por Achury D, Rodriguez S, et.al (6) encontraron que el 14.8% de
eventos adversos estuvieron relacionados a la infeccion asociada al cuidado.
Villarreal E, Lozano W, et.al (10) Las primeras causas de eventos adversos
fueron: La infeccion nosocomial con un 25%, y la neumonia asociada a
ventilacibn mecanica con un 16%. Francia C. (13) en su estudio desarrollado en
Trujillo sobre la Incidencia y caracteristicas epidemiologicas de los eventos
adversos durante el parto y puerperio encontrando 1.0% de endometritis

puerperal.
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CONCLUSIONES

Mas de la mitad de los pacientes que participaron de la investigacion
fueron del sexo femenino, en su mayoria del ciclo de vida adulto y adulto

mayor.

Dentro de los eventos adversos identificados, mas de las tres cuartas
parte estuvieron relacionadas con el cuidado de pacientes, seguido de las
relacionadas con las infecciones asociadas a la atencion de salud y las

relacionadas con la medicacion.

Con relacion a los eventos adversos relacionados con el cuidado del
paciente, la ulcera de presion fue el evento adverso mas frecuente,
seguido de distres respiratorio por extubacién, eritema de pafal, caida de

paciente con dafio y extravasacion de via endovenosa.

Respecto a los eventos en la medicacion, la reaccion adversa a
medicamento fue la causa principal de evento adverso en pacientes de la

unidad de Cuidados Intensivos del Hospital Regional de Pucallpa.

Dentro de los eventos adversos relacionados a las Infecciones Asociadas
a la Atencion de Salud, la Flebitis asociada a Catéter Venoso Periférico,
fue el evento adverso mas frecuente, seguido de la Infeccion del Sitio
Quirurgico, Infeccion de Torrente Sanguineo asociado a Catéter Venoso

Central, Neumonia Hospitalaria y Endometritis Puerperal.
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RECOMENDACIONES

Al responsable de la unidad de cuidados intensivos debe fortalecer las
acciones correspondientes para incentivar en el personal de salud, el reporte

de evento adverso en su servicio.

Al responsable de Calidad y Vigilancia Epidemioldgica deben implementar

los registros correspondientes para la notificacion de casos.

A la Enfermera Jefe de la unidad de cuidados intensivos del Hospital
Regional de Pucallpa, debe implementar un programa de capacitacion sobre
los diversos procedimientos invasivos y otros relacionados con el cuidado de
los pacientes, a fin de promover las buenas practicas en la atencion de salud

y evitar la presencia de casos de eventos adversos en los pacientes.

A la responsable de la Escuela Profesional de Enfermeria, debe promover la
realizacion de siguientes investigaciones sobre la ocurrencia de evento
adverso, a fin de conocer con exactitud la magnitud de esta problematica y

la responsabilidad de enfermeria en el cuidado del paciente.
A los docentes de la Escuela Profesional de Enfermeria de la Universidad

Alas Peruanas, deben sensibilizar a los estudiantes sobre la importancia de
la seguridad del paciente en el cuidado de enfermeria.
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ANEXOS

Anexo 1
FORMATO: CATEGORIAS/TIPO DE EVENTO

Fecha: ...... [o...... lo...... Historia Clinica.................

Edad .............. Sexo:F()M()

PRESENTE
CATEGORIA/TIPO DE EVENTO

SI NO

Evento adverso relacionado con la dimensién cuidado del paciente

Caida de paciente con dafio

Eritema de paial

Extravasacion de via endovenosa

Distress respiratorio por extubacion

Ulcera de presién

Evento adverso relacionado con la dimension medicacién del paciente

Hemorragia digestiva

Hipoglucemia por manejo inadecuado de tratamiento con insulina

Hipotensién arterial por medicamento

Muerte o grave discapacidad por medicamento

Nauseas, vomitos y/o diarreas por farmacos

Reaccién adversa a medicamentos

Evento adverso relacionado con la dimensién infecciones asociadas a la atencién de salud

Endometritis

Flebitis asociada a Catéter Venoso Periférico

Infeccion del sitio quirdrgico

Infeccién del Torrente Sanguineo asociada a Catéter Venosos Central

Neumonia intrahospitalaria
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Anexo 2: MATRIZ DE CONSISTENCIA

PROBLEMA PRINCIPAL OBJETIVO GENERAL VARIABLES | DIMENSIONES INDICADORES VALOR FHNAL ESESI&?O?\IE ESCALA DE MEDICION
B ) - Caida de paciente con dafio Tipo de Investigacion
¢Cudles son los eventos Determinar los eventos
adversos en pacientes de la | adversos en pacientes de . Eritema de paial Tipo Bésica
Unidad de Cuidados Intensivos la Unidad de Cuidados
del Hospital Regional de Intensivos del Hospital Relacionado con |- Extravasacién de via endovenosa Sl NO NOMINAL Nivel de Investigacién
Pucallpa. Enero a Setiembre de Regional de Pucallpa. los cuidados !
20187 Enero a Setiembre 2018 - Distress respiratorio por extubacion Descriptiva, de corte transversal,
retrospectivo
PROBLEMAS SECUNDARIOS | OBJETIVOS ESPECIACOS - Ulcera de presién Disefio de Investigacion
¢Cuéles son los eventos Establecer los eventos - ESAVI No experimental
adversos relacionados con el |adversos relacionados con
cuidado de pacientes de la el cuidado en pacientes de - Hemorragia digestiva Poblacion
Unidad de Cuidados Intensivos | la Unidad de Cuidados
del Hospital Regional de intensivos del Hospital - Hipoglucemia por insulina 373 pacientes
Pucallpa. Enero a Setiembre de Regional de Pucallpa. Eventos  |Relacionad
20187 Enero a Setiembre de 2018 adversos en Iaema;z::dgncon - Hipotension arterial por medicamento SI,NO NOMINAL Muestra
pacientes de
¢Cuéles son los eventos Identificar los eventos la UCI - Muerte o grave discapacidad por medicamento 82 pacientes
adversos relacionados con la | adversos relacionados con
medicacion de pacientes de la [la medicacién en pacientes - Nauseas, vomitos y/o diarreas por farmacos Técnicade RD
Unidad de Cuidados Intensivos | de la Unidad de Cuidados
del Hospital Regional de intensivos del Hospital - Reaccién adversa a medicamentos Revisién documental
Pucallpa. Enero a Setiembre de Regional de Pucallpa.
20187 Enero a Setiembre de 2018 - Endometritis Intrumento de R.D
;Cué Identificar los eventos - Flebitis asociada a Catéter Venoso Periférica Formato sobre categorias y tipos
¢Cuédles son los eventos . lacionado con de eventos
adversos relacionados con las adversos' relaclonadlos con Re : L - P .
Infecciones Asociadas a la las Infecciones Asociadas a las In_fecmones - Infeccion del sitio quirargico Procesamiento de datos
la Atencién de Salud en Asociadas ala SI,NO NOMINAL

Atencién de Salud en pacientes
de la Unidad de Cuidados
Intensivos del Hospital
Regional de Pucallpa. Enero a
Setiembre de 20187

pacientes de la Unidad de
Cuidados intensivos del
Hospital Regional de
Pucallpa. Enero a
Setiembre de 2018

Atencién de
Salud

- Infeccion del Torrente Sanguineo asociada a CVC

- Neumonia intrahospitalaria

SPSS 24.0

Analisis de datos

Estadistica descriptiva basica
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