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Resumen

Objetivo: Determinar la frecuencia de los eventos adversos derivados del cuidado
de enfermeria: lesion por presion, caidas, flebitis y transfusion sanguineo en el
Hospital Nacional Dos de Mayo periodo enero — diciembre 2018. Material y
meétodo: Estudio descriptivo, de corte transversal, retrospectivos en 127 pacientes
registrados en la base de datos del Hospital Nacional Dos de Mayo en el periodo
enero — diciembre 2018. Se utilizd la norma técnica del MINSA que evalta los
eventos adversos que registra la gravedad de la lesion segun grados registrado en
la base de datos secundaria hospitalaria. Se consideré la gravedad de los eventos
adversos (no dafo, dafo irreversible, invalidez y muerte), los eventos adversos
(lesiones por presion, caidas, flebitis y transfusion sanguinea) y datos demogréficos
como edad y sexo.

Resultados: Del total se determind evidenciando que una alta proporcién de las
lesiones por presién con 73 reportes (57.5%), seguido de la flebitis con 26 reportes
(20.5%), y las caidas con 25 reportes (19.7%). El 55.9% fueron mujeres, 78.7%
(100 casos) tuvieron seguimiento por parte del personal, y el 71.7% (91 casos)
presentaron no dafo, de los cuales 56 (44%) correspondieron a lesiones por
presion y 11.8% (15) correspondieron a caidas. Conclusiones: Se determing las
lesiones por presion, seguido de flebitis y caidas como los eventos adversos mas
frecuentes derivados del cuidado de enfermeria en el Hospital Nacional Dos de

Mayo periodo enero — diciembre 2018.

Palabras clave: eventos adversos, cuidado de paciente, enfermeria, Peru.
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Abstract

Objective: To determine the frequency of adverse events derived from nursing
care: pressure injury, falls, phlebitis and blood transfusion at the Dos de Mayo
National Hospital period January - December 2018. Material and method:
Descriptive, cross-sectional, retrospective study in 127 patients registered in the
database of the Dos de Mayo National Hospital in the period January - December
2018. The technical norm of the MINSA was used that evaluates the adverse events
that records the severity of the injury according to degrees recorded in the database
hospital secondary. The severity of adverse events (no harm, irreversible damage,
disability and death), adverse events (pressure injuries, falls, phlebitis and blood
transfusion) and demographic data such as age and sex were considered.

Results: From the total it was determined by evidencing that a high proportion of
pressure injuries with 73 reports (57.5%), followed by phlebitis with 26 reports
(20.5%), and falls with 25 reports (19.7%). 55.9% were women, 78.7% (100 cases)
had follow-up by staff, and 71.7% (91 cases) presented no damage, of which 56
(44%) corresponded to pressure injuries and 11.8% (15) They corresponded to falls.
Conclusion: Pressure injuries were determined, followed by phlebitis and falls as
the most frequent adverse events derived from nursing care at the Dos de Mayo

National Hospital period January - December 2018.

Keywords: adverse events, patient care, nursing, Peru.
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l. INTRODUCCION

Si bien los sistemas de atencion en salud son centros destinados a promover el
cuidado del paciente y su recuperacion en el desarrollo de la historia natural de la
enfermedad que la atafie, ocasionalmente también representa un riesgo ya que
puede derivar en dafio (econdmico, social, fisico y psicologico) e incluso la
defuncion de los pacientes. A este conjunto de manifestaciones se les conoce como

eventos adversos (1).

Los eventos adversos son lesiones o inconvenientes indeliberadas que suceden
durante la atencion en salud. Estos eventos son aplicables tanto a la enfermedad
subyacente como a la atencion sanitaria, y, agraviadamente, pueden conducir al
deterioro o incapacidad del estado de salud e incluso hasta la muerte. Estos
también, se manifiestan debido a la demora del alta o prolongacion de la estancia

hospitalaria de los pacientes (1).

En 1999, se inicia la promulgacién de protocolos de seguridad en los cuidados del
paciente a partir del informe "To err is human”, por el Instituto de Medicina
americano, el cual vinculo los errores originados en la atencién de salud con el
fallecimiento de 44.000 y 98.000 pacientes anualmente, el informe consiguié una
amplia conciencia sobre la dificultad de los errores en la atencion sanitaria ,a partir
de este informe se despliega el inicio de la seguridad en los cuidados del paciente

a nivel mundial (2)(3).

Por esta razon, en el quincuagésimo quinto Asamblea Mundial de la Salud de 2002

se genero una resolucion para mejorar la seguridad de los Pacientes y en el 2004
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se concretd el establecimiento de la Alianza Mundial por la Seguridad de los
Pacientes y el Perl es uno de los paises comprometidos por la seguridad del

paciente (1).

Un informe emitido en el 2019 por la Asamblea Mundial de la Salud, la seguridad
del paciente sigue siendo una prioridad en la asistencia en los paises de bajos y
medianos ingresos, puesto que anualmente se produce 134 millones de eventos
adversos, lo que contribuye a la muerte de 2,6 millones de personas. Asimismo, en
los paises de altos ingresos se estima que 1/10 pacientes sufre dafios mientras

recibe atencion hospitalaria (4).

El Estudio Nacional de Eventos Adversos (ENEAS) de Esparfia considera como el
primer evento adverso relacionado con los cuidados de enfermeria a las Ulceras por
presion (UPP), seguido de las caidas y las flebitis. Este reporte espafiol indica que
estos son los eventos adversos que estan tienen mayor ocurrencia en los cuidados
de enfermeria, y, por consiguiente, pueden ser prevenibles. Este estudio demostrd

qgue las UPP contindan siendo el principal problema de salud de Espafia (5).

En América Latina se realiz6 un proyecto multicéntrico, Iberoamericano de Efectos
Adversos (IBEAS), entre los afio 2007 al 2009 en colaboracién con la Organizacion
Mundial de la Salud (OMS), la Organizacion Panamericana de la Salud (OPS), entre
otras instituciones. Los paises que patrticiparon fueron Argentina, Colombia, Costa
Rica, México y Peru, este proyecto dio a conocer la magnitud de del problema como
efecto de los cuidados hospitalarios. Tuvo como prevalencia 10.5% EA. Afectando

a 2,355 pacientes (6) (7).
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El proyecto IBEAS que se realizé en el Peru, los efectos adversos estuvieron
relacionados con infecciones nosocomiales 39.6%, procedimientos 28.9%,
diagnésticos 10.8% y relacionado con los cuidados 6.9% y los servicios con mayor

prevalencia fueron obstetricia y UCI. De los cuales el 58.8% de los EA son evitables

8).

En Lima el Hospital Nacional Alberto Sabogal Sologuren ESSalud, una mujer de 81
afos sufrié una caida desde la camilla en la que era trasladada dentro del area de
emergencia de dicho hospital y ocho dias después, la paciente fallecio. ElI EA la

camilla se encontraba en mal estado el cual produjo dicho accidente (9).

El Hospital Nacional Dos de Mayo, notifico en el afio 2005-2006 eventos adversos
relacionados a los cuidados en primer lugar estan las Infecciones intrahospitalarias
con 241 (70%) reportes. seguido de 49 (14.2%) reportes para medicamentos, 24
(7.0 %) con Ulcera de decubito, 15 (4.3%) con atencién obstétrica, 14 (4.0%) en
causa de efectos adversos flebitis, 6 (1,7%) por complicaciones operatorias y post
operatorias, 3 (0.9%) por uso de sangre o hemoderivados, y 0.7% por otras causas

(10).

El rol de enfermeria esta asociado a los cuidados del paciente, es también un
conector entre el paciente y el resto de equipo, cuando la persona deteriora su salud
requiere de ayuda y cuidados profesionales sin embargo puede presentarse
situaciones, relacionadas con cuidados brindados por ellos mismos o por otros
profesionales de la salud, que impacta en el cuidado de manera negativa, debido a

errores, confusiones o eventos adversos (11). Los eventos adversos son
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responsables de los errores profesionales ya sea por la falta de atencion, la

desmotivacioén, olvidos, descuidos, actitudes negligentes o imprudencias (11).

La resolucion del MINSA de 2015, define al evento Adverso como todo accidente
gue causa dafo al paciente o le hubiera podido causar y se registra la gravedad de
la lesion segun grados, asi decrecientemente tenemos: el grado 4 (cuando se
produce la muerte del sujeto afectado), el grado 3 (cuando se produce invalidez o
dafio permanente), el grado 2 (cuando el dafio es reversible y/o genera mayor
tiempo de hospitalizacion), y el grado 1 (cuando no se ha generado dafio o

alteracion de la hospitalizacion) (12).

Las caracteristicas conceptuales del estudio me permiten definir los siguientes

componentes:

Un evento adverso son lesiones o inconvenientes indeliberadas, que pueden
conducir al deterioro o incapacidad del estado de salud ocurrido durante el cuidado

de enfermeria.

La notificacion de EA sera realizada por el médico, enfermera o personal que ha
sido participe del hecho debiendo llenar la ficha de notificacion. El jefe del
departamento medico con los jefes de los servicios asistenciales y enfermera
supervisora haran el analisis del caso e identificaran los factores que produjeron

aquel evento y adoptaran las medidas preventivas que ameriten (12).

Los tipos de Eventos Adversos Vinculados al Enfermero son los siguiente: en primer

lugar, Lesién por presion (LPP): lesidn de origen isquémico, localizada en la piel y
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tejidos subyacentes con pérdida de sustancia cutanea, provocada por una presion
prolongada o friccion entre dos planos duros .Se clasifican por Estadios: Grado |
alteracion en la piel, se observa como eritema (enrojecimiento); Grado Il con
presencia de Ulcera superficial abrasiva (ampolla), pérdida parcial de la piel que
afecta la epidermis, dermis o ambas; Grado Il pérdida total de la piel que implica
lesion o necrosis del tejido subcutaneo y Grado IV con pérdida total del grosor de la

piel, lesion en musculo, hueso o estructura de sostén, y necrosis del tejido (13).

Caida: evento que hace que el individuo termine involuntariamente en el piso o en
otro nivel bajo, con o sin lesiones. Es un evento multicausal relacionado al
comportamiento y actividades en donde ellos habitan. En el ambiente hospitalario,
los pacientes estan en proceso de restablecimiento de la salud y son considerados

mas vulnerables (14).

Flebitis: Es la inflamacién de la vena por la insercion de un catéter, cuyo origen
pueden ser quimico, mecéanico e infecciosas, cuyos sintomas caracteristicos estan

constituidos por los componentes de la inflamacion (15).

Transfusion sanguinea, es la transferencia de sangre o componentes sanguineos
de un sujeto (donante) a otro (receptor), a través de un catéter intravenoso (1V), el
manejo y administracion de este, es funcion del profesional de enfermeria quien
debe seguir el manejo adecuado para evitar consecuencias graves en los pacientes

(16).

A continuacion se hace referencia a los antecedentes que se relacionan con el

trabajo de investigacion:
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Segun los estudios Romero et al., su estudio, en Espafa y Andorra., describieron
gue las enfermeras consideraron como eventos adversos mas frecuentes a las LPP
durante los cuidados de enfermeria (5). Parra et al., en su estudio en el Hospital
Clinico Universitario de Valladolid. Espafia, reportaron con 198 pacientes
colombianos que las LPP fueron los eventos adversos mas frecuentes, donde el
seguimiento diario hasta su egreso para poder detectar la presencia de estos
eventos y restringir al maximo esta situacion (17). Por su parte, Garcia et al., en su
estudio en el Hospital Universitario de Fuenlabrada, Espafa. Indicaron que las
caidas ocurridas mayormente en pacientes de entre 68 a 82 afios, sirvieron para
identificar los factores de riesgo prevenibles especialmente en los pacientes mas
vulnerables (18). Atauje H, en un servicio de hospitalizacion de una Institucion
Privada de Salud en la provincia de Maynas- Iquitos. Determino que el 55% del
personal de enfermeria alcanzo un Optimo nivel en la prevencion de eventos
adversosy que el 45% fue cuestionable respecto al mismo durante la hospitalizacién
en un nosocomio de Maynas, Iquitos (19). Delgado et al., en su estudio en el
Hospital Maria Auxiliadora determinaron las caidas y las ulceras por presion como
los eventos adversos con mayor ocurrencia en <5 afios y en >50 afios (20).
Finalmente, Huillca & Warthon, su estudio en el Hospital Antonio Lorena, Cusco,
determinaron que ~60% de los profesionales de enfermeria tuvieron un nivel medio
de conocimiento sobre eventos adversos y el 80% no recibieron capacitaciones
sobre prevencion de ulceras por presion (21). Flores et al., en su estudio en un
Hospital de segundo nivel, desentienden la normativa para la transfusion sanguinea
en La Paz Baja California Sur, México. Evidencid que las enfermeras cumplen con

la administracion de hemoderivados de forma: excelencia 8.2%, significativo 32,7%,
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parcial 24,5%, minimo 9,1% e insuficiente 25,5% (22). Vargas Z' Calderon A, en su
estudio en Costa Rica, conté con una poblacion de 206 enfermera se evidencio
personal de enfermeria desentienden la normativa para la transfusion sanguinea

(23).

Las prolongadas etapas de hospitalizacion y las posibles inadversiones por el
personal de salud permiten el desarrollo de eventos adversos dentro de la atencién
sanitaria no segura. Las consecuencias de la infeccion son la afectacion a la salud
de los pacientes, considerdndose este proceso de falta de seguridad de atencion un
problema publico a nivel mundial. Por tanto, este estudio presenta una importancia
relacionada con la problematica de los eventos adversos a nivel hospitalario, a
través de informacion cientifica basada en evidencias con datos nacionales e
internacionales. De esta manera es posible contribuir para que el profesional de
enfermeria notifiqgue un evento adverso, e identifiquen los factores que produjeron
aguel hecho y tomen la medida preventiva para enfrentar estos eventos adversos y
de esta manera mejorar e implementar la seguridad del paciente. En ese sentido la
importancia del presente estudio radica en generar datos sobre eventos adversos

locales que no permitan crear actividades de intervencion

En nuestro entorno no se evidencia datos actuales a este tépico, por ende, este
estudio busca obtener datos confiables a esta problemética. El valor préctico, por la
confiabilidad del instrumento y podra ser utilizado por el profesional de enfermeria.
Los resultados de este estudio contribuiran a identificar los eventos adversos para
fortalecer el entendimiento de las actividades que promueven el desarrollo de

eventos adversos y las capacidades de prevencion por parte de las enfermeras.
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Finalmente, el valor metodoldgico del estudio radica en el uso estadistico de datos

con un enfoque cuantitativo respecto a los objetivos del estudio.

Objetivo General de estudio fue determinar la frecuencia de los eventos adversos
derivados del cuidado de enfermeria: lesion por presion, caidas, flebitis y transfusion

sanguineo en el Hospital Nacional Dos de Mayo periodo enero — diciembre 2018.

Objetivos Especificos:

- Analizar la frecuencia de los eventos adversos en el cuidado de enfermeria

segun gravedad

- Analizar la frecuencia de los evento adverso derivado del cuidado de

enfermeria con y sin seguimiento.
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Il. MATERIALES Y METODOS
2.1 ENFOQUE Y DISENO DE INVESTIGACION

La presente investigacion tuvo un enfoque descriptivo, cuantitativo, un disefio
retrospectivo, de corte transversal, segun Hernandez et al., la variable no ha sido
manipulada en el estudio, solo se limitd a describirlo, lo que nos ayudara a

interpretar nuestro problema a través de graficos de frecuencia (24).

2.2 POBLACION, MUESTRA Y MUESTREO

El universo poblacional estuvo constituido por los pacientes registrados en la base
de datos del Hospital Nacional Dos de Mayo en el periodo enero — diciembre 2018,
definido como el conjunto de todos los casos que concuerdan con una serie de
especificaciones segun Hernandez et al. (24). La muestra estuvo conformada por
127 eventos adversos registrados en la base de datos del Hospital Nacional Dos de
Mayo en el periodo enero — diciembre 2018. El muestreo fue no probabilistico de

tipo censal, y conforme la accesibilidad y viabilidad del estudio fue por conveniencia

EL hospital Dos de Mayo es un hospital que pertenece al Ministerio de Salud con
categoria lll-1, brinda atencién en todas las especialidades médicas y quirdrgicas,
en el area hospitalaria cuenta con aproximadamente con 600 camas, laborando la

24 horas del dia.
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2.2.1. Criterios de Inclusion:

= Registro de eventos adversos en la bases de datos del Hospital Dos de
Mayo.

» Registro de eventos adversos derivados del cuidado de enfermeria.
2.2.2. Criterios de Exclusion:

= No se encuentren registrados en la base de datos.

2.3 VARIABLE(S) DE ESTUDIO

El estudio presenta una variable que son los eventos adversos derivados del

cuidado de enfermeria.

Definicion conceptual de la variable eventos adversos: lesion o dafio
involuntario originado por la actividad asistencial realizada con error, no por la

patologia base (12).

Definicién operacional de la variable eventos adversos: se entiende como
evento adverso derivado del cuidado de enfermeria a la lesion o dafio no intencional
causado por la intervencién asistencial de las enfermeras en un nosocomio, estas
lesiones pudiendo ser flebitis, lesion por presion, caidas y trasfusién sanguinea. De
acuerdo a la resolucion del MINSA, las caracteristicas son grupo etario, sexo,
seguimiento, reporte, acciones inmediatas, servicio, de los EA fueron clasificacion
segun la gravedad de la lesién por grados: el grado 4, el grado 3, el grado 2, y el

grado 1 (12).
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2.4 TECNICA E INSTRUMENTO DE MEDICION

Técnica de recoleccion de datos:
La técnica utilizada en el estudio fue el registro desde la base de datos del Hospital
Nacional Dos de Mayo en el periodo enero — diciembre 2018 (Recoleccion de fuente

secundaria).

Instrumentos de recoleccion de datos:

El instrumento que se utilizé fue la norma técnica del MINSA que evalla los eventos
adversos que registra la gravedad de la lesion segun grados (Anexo B), por lo cual
agrupamos en 4 dimensiones en lesiones por presion, caidas, flebitis y transfusiéon

sanguinea (12).

2.5 PROCEDIMIENTO PARA RECOLECCION DE DATOS

En el presente estudio se utilizé la base de datos secundaria proporcionados por el
Hospital Nacional Dos de Mayo. Se consideraron la gravedad de los eventos
adversos (no dafio, dafo reversible, invalidez y muerte), los eventos adversos
(lesiones por presion, caidas, flebitis y transfusién sanguinea) (12), y datos
demograficos como edad y sexo. El proceso de recoleccién de datos se realiz

durante el mes de mayo del presente afio.

Para el acceso a esta base de datos se solicitd la autorizacion en el area de
Capacitacion y Docencia, indicando que estos datos fueron reservados solo en esta
investigacién promoviendo el resguardo de la informacion de los pacientes y

personal de salud involucrado. Se tomoé en cuenta los principios bioéticos y aspectos
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éticos de autonomia, beneficencia, justicia y no maleficencia, manteniendo el

secreto profesional y la confidencialidad (25).

2.6 METODOS DE ANALISIS ESTADISTICO

Los datos fueron ingresados en un inicio en el programa MS- Excel 2013 (Redmond,
EE. UU) donde se codificaron y tabularon los datos de acuerdo con los objetivos del
estudio. Estos datos, luego fueron analizados en el programa estadistico IBM
Statistical Package sor the Social Sciences (SPSS) (Amork, EE. UU) v24.0. En este
programa se aplico la estadistica descriptiva de frecuencias (absolutas y relativas)
y medidas de tendencia central, estos andlisis fueron manifiestos en tablas y

graficos que posteriormente fueron interpretados segun los objetivos del estudio.
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lll. RESULTADOS

Tabla 1. Distribuciéon base de los eventos adversos segun las caracteristicas

de los sujetos y del hospital (n=127)

Tipo de efecto adverso

Caracteristicas LPP Caidas Flebitis  Transf. Sanguinea
Grupo etario
0 - 11 (n=10) 5 (3.9) 1(0.8) 3(2.4) 1(0.8)
12 - 23 (n=22) 10 (7.9) 7 (5.5) 5(3.9) 0(0)
24 -35(n=55) 32(25.2) 11 (8.7) 11 (8.7) 1(0.8)
36 - 47 (n=13) 8 (6.3) 1(0.8) 4(3.1) 0 (0)
48 - 59 (n=14) 9(7.1) 1(0.8) 3(2.9) 1(0.8)
>60 (n=13) 9(7.1) 4(3.1) 0 (0) 0(0)
Sexo
Varon 57 (44.1) 2 (1.6) 11 (8.7) 2 (1.6)
Muijer 17 (13.4) 25 (18.1) 15 (11.8) 1(0.8)
Gravedad
No dafio 56 (44.1) 15 (11.8) 18 (14.2) 2(1.6)
Dafio Reversible 13 (10.2) 7 (5.5 7 (5.5 0 (0)
Invalidez 4(3.1) 2(1.6) 0 (0) 0(0)
Muerte 0(0) 1(0.8) 0(0) 1(0.8)
Seguimiento
Con seguimiento 57 (44.9) 20 (15.7) 20 (15.7) 3(2.4)
Sin seguimiento 16 (12.6) 5(3.9) 6 (4.7) 0 (0)
Reporte
Si 73(57.5)  25(19.7)  25(19.7) 3(2.4)
No 0(0) 0(0) 0(0) 0(0)
Acciones Inmediatas
Si 73 (57.5) 25 (19.7) 25 (19.7) 3(2.4)
No 0 (0) 0 (0) 0 (0) 0 (0)
Servicio
Hospitalizacion 72(56.7)  25(19.7)  23(18.1) 3(2.4)
Consulta Externa 1(0.8) 0 (0) 2(1.6) 0 (0)

Fuente: Fuente primaria, elaboracién propia
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En la Tabla 1 se detalla que el 100% de pacientes para cada evento adverso tuvo
un reporte y accion inmediata. Asimismo, se determiné casi la totalidad de pacientes
con reportes de eventos adversos provenientes de hospitalizacion, pacientes con

seguimiento y con eventos adversos de LPP y caidas como los mas frecuentes.
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Gréfico 1. Frecuencia de eventos adversos (lesion por presion, caidas,
flebitis y transfusidén sanguineo) derivados del cuidado de enfermeria en el

Hospital Nacional Dos de Mayo periodo enero — diciembre 2018 (n=127).

Trans. Sanguinea
Flebitis 2.4%
20.5%

LPP
57.5%

Caidas
19.7%

Fuente: Fuente primaria, elaboracion propia

En el Gréafico 1 se detalla la proporcién porcentual de eventos adversos (lesion por
presion, caidas, flebitis y transfusion sanguineo) derivados del cuidado de
enfermeria en el Hospital Nacional Dos de Mayo durante 2018, sefialando como
principal evento adverso a las UPP con 73 reportes (57.5%), seguido de la flebitis
con 26 reportes (20.5%), las caidas con 25 reportes (19.7%) y la transfusiéon

sanguinea con 3 reportes (2.4%).
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Gréfico 2. Frecuencia de eventos adversos segun gravedad derivado del
cuidado de enfermeria en el Hospital Nacional Dos de Mayo periodo enero —

diciembre 2018.

56 g LPP
60  (44%)
_ O Caidas
50 O flebitis
W transf. Sanguinea
40
-]
c
5
E 30
o
=] 18
o 5 .
a 20 11.8%) 13
, (10.3%) , 2
10 (5.5%) 2% . X
1.57%) 314/ 2
( ( o)(1 57y) (0.78%) (0.78%)
o L [] [l il eEgE g
No dafio (grado 1) Dafio reversible Invalidez (grado 3) Muerte (grado 4)
(grado 2)
Gravedad

Fuente: Fuente primaria, elaboracion propia

En el Grafico 2 se presenta la proporcion de eventos adversos segun gravedad
derivados del cuidado de enfermeria en el Hospital Nacional Dos de Mayo durante
2018, donde 71.7% (91 casos) presentaron no dafo, de los cuales 56 (44%)

correspondieron a LPP, 15 (11.8%) correspondieron a caidas, 18 (14.2%)
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correspondieron a flebitis y 2 (1.5%) fueron eventos adversos correspondientes con

trasfusion sanguinea.

El 21.3% (27 casos) correspondieron con dafio reversible, donde 13 (10.3%) fueron

LPP,y 7 (5.5%) fueron caidas y flebitis.

En el 4.7% (6 casos) se observé invalidez, donde 4 (3.14%) correspondieron a LPP
y 2 (1.57%) fueron caidas. Finalmente, el 1.6% (2 casos) presentaron como
gravedad la mortalidad, donde las caidas y la transfusién sanguinea presentaron un
(0.78%) caso cada uno. Al igual que en previas explicaciones esta distribucién de
casos estuvo determinada en LPP, seguida de caidas, flebitis y transfusiones

sanguineas.

28



Gréfico 3. Frecuencia de eventos adversos con y sin seguimiento derivados

del cuidado de enfermeria en el Hospital Nacional Dos de Mayo periodo

Proporcion (n)
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57 O Con seguimiento

M 5in seguimiento

15.7% 15.7%
20
4. 7%
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li
LPP Caidas Fle bitis Transf. Sanguinea

Eventos adversos

Fuente: Fuente primaria, elaboracién propia

En el Grafico 3 presenta la proporcion de Proporcién de eventos adversos con y sin

seguimiento derivados del cuidado de enfermeria en el Hospital Nacional Dos de

Mayo durante el 2018 demostrando que 78.7% (100 casos) tuvo un seguimiento por

parte del personal, y 21.3% (27 casos) no tuvo seguimiento. Estas acciones se

representaron principalmente en UPP (57.5%, 73 casos) y las caidas (19.7%, 25

casos). Para LPP, 57 (44.8%) tuvieron seguimiento y 16 (12.6%) no tuvieron

seguimiento. Para las caidas, 20 (15.7%) tuvieron seguimiento mientras que 5
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(3.9%) no tuvieron seguimiento; para el caso de flebitis 20 (15.7%) tuvieron
seguimiento y 6 (4.7%) tuvieron seguimiento, y, finalmente, para la transfusion

sanguinea los 3 (2.36%) casos tuvieron seguimiento.
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V. DISCUSION

El presente estudio determiné los eventos adversos derivados del cuidado de
enfermeria en el Hospital Nacional Dos de Mayo durante 2018, evidenciando que
una alta proporcion de lesiones por presion y flebitis, que afectan principalmente al
grupo etario de entre 24 a 35 afos.

La lesion por presion (LPP) son las afecciones comunes entre los pacientes
hospitalizados en centros de atencidn e imponen una carga significativa a los
pacientes, a sus familiares y cuidadores. Desde hace décadas se ha establecido
qgue las LPP son un importante problema de salud que afecta a mas 3 millones de
adultos cada afio ocasionando altos costos (26). Nuestros hallazgos coinciden con
lo reportado por Parra et al. (2012), que en Colombia hallaron una frecuencia de

52.2 % para LPP (16).

Los resultados del estudio de Romero et al. (2016), demostraron que mas del 85%
de profesionales de la salud consideraron las LPP como evento adverso grave. El
estudio de Bours et al. (2002), demostré una prevalencia de 23.1% de LPP en 89
instituciones de salud en Holanda (26 resultados que discrepan de lo hallado en
este estudio que indica una proporcion de 57%. Otro estudio que discuerda de lo
presentado en este estudio, es el desarrollado por Delgado et al. (2018) que
describieron 12.9% de LPP en poblacion peruana (27). De igual manera, el estudio
de Helberg et al (2001) ha demostrado una prevalencia de LPP de 10.6 a 13.2%
en 51 hospitales britanicos (28). Esta variacion de resultados en torno a la alta

proporcion de LPP registrados en el Hospital Dos de Mayo podria deberse a las
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diferencias en los protocolos de atencion, y a que estos estudios europeos

incluyeron hogares para ancianos.

Respecto a los eventos adversos de caidas, Garcia et al. (2016) reportaron un
41.7% de caidas para el 2013, siendo el efecto adverso mas frecuente (18). Otro
estudio que establece las caidas como el evento adverso mas frecuente es el de
Delgado et al. (2018) realizado en el Hospital Maria Auxiliadora-Lima, donde
determinaron 52 (39.4%) caidas (20). Nuestros hallazgos estan por debajo de estos
reportes previos, nosotros obtuvimos un 19.7% de caidas durante el 2018. Estas
diferencias pueden explicarse por el tiempo de estudio, los protocolos de rigurosidad
de las evaluaciones de eventos adversos, y los diferentes grupos poblacionales

habituales en cada reporte previo.

Respecto a las flebitis, nuestros resultados indicaron una proporcion de 20.5% de
eventos adversos. Estos datos son coinciden con lo reportado por Rodrigues de
Souza et al. (2015) que reportaron 19% de prevalencia de flebitis en poblacién
brasilera (29). Sin embargo, estos hallazgos discrepan del estudio de Delgado et
al (2018) que estimo una prevalencia de flebitis de 6.1% (20) y de Parra et al.

(2012), que reporto una prevalencia de 43.5% (17).

Respecto a las transfusion sanguinea, Flores et al. (2014) en un Hospital de
México evidencié que las enfermeras cumplen con la administraciéon de
hemoderivados de forma: excelencia 8.2%, significativo 32,7%.0tro estudio
coinciden con lo reportado por Vargas Z, Calderén A. (2018) los resultados
demostraron que existe un porcentaje significativo de enfermeras (0s) que
desentienden la normativa para la transfusion sanguinea, estos reportes no
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coinciden con lo registrado en el Hospital Dos de Mayo ,nosotros obtuvimos 2.4%
de frecuencia de EA en transfusion sanguinea, pero puede justificarse el escaso

indice de notificaciones adversas que se han registrado en nuestro trabajo.

Nuestros resultados nos alertan para implantar programas de capacitacion a
enfermeras, para otorgar atencion de calidad, disminuyendo los riesgos que

comprometan la vida del paciente.

Al igual que en los otros eventos adversos, esta diferencia pude deberse a las
diferencias de atencion sanitaria de cada estudio, la cohorte y el disefio de
investigacion, y a la rigurosidad del reporte de eventos adversos en los respectivos
centros de atencion de enfermeria. Ademas, nuestros resultados son concordantes
con lo planteado por Nyika et al (2018) para el evento adverso de flebitis que reporto

alrededor de 52.5% de casos (30).

En relacion con el seguimiento de los eventos adversos demostramos que mas del
78% tuvieron un seguimiento por parte del personal, principalmente en UPP y
caidas. Estos resultados son discordantes del estudio de Tsilimingras et al. (2017)
gue describié un incremento de eventos adversos en pacientes con alto seguimiento
temprano (31) llegando a reportar un 39% de eventos. Otro estudio desarrollado en
Estados Unidos por Thomas et al. (2000) ha demostrado una proporcion de
seguimiento de eventos adversos de 90%, siendo superior al descrito en este
estudio (32). Aunque estas diferencias no se han evidenciado significativamente
entre poblaciones rurales y urbanas (33), los aspectos administrativos y de gestiéon
de los cuidados de enfermeria difieren entre ambos sistemas de salud adaptados a
la realidad de cada entorno de socio-sanitario.
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El reconocer y notificar el evento adverso, adoptando medidas preventivas, posibles
correcciones, reduciendo o eliminando sucesos, siguiendo el desarrollo de las
acciones implementadas para mejorar la practica de salud. Esto es integramente
relacionado con el conocimiento de los profesionales sobre los eventos adversos,
sobre la importancia de su reporte, que debe ser abordado desde un disefio
prospectivo, tanto durante el suceso como durante el seguimiento de los pacientes

(34, 35).
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4.1 CONCLUSIONES

Se concluye que

- Los eventos adversos derivados del cuidado de enfermeria en el Hospital
Nacional Dos de Mayo periodo enero — diciembre 2018 mas frecuentes
fueron lesion por presion, seguido de flebitis y caidas.

- La frecuencia de los eventos adversos en el cuidado de enfermeria segun
gravedad el més frecuente indico al no dafio las LPP con 44%, seguido las
flebitis con 14.2% caidas con 11.8% y ultimo la transfusion sanguinea con
1.57%.

- La frecuencia de eventos adversos derivados del cuidado de enfermeria
segun el grado de eventos adversos sefalo el grado 1 y grado 2 como los
mas frecuentes.

- Lafrecuencia de los evento adverso derivado del cuidado de enfermeria con
y sin seguimiento demostré6 que mas 75% de casos tuvo seguimiento por

parte del personal de enfermeria.
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4.2 RECOMENDACIONES

Se recomienda:

- Ampliar el tamafio muestral eventos adversos derivados del cuidado de
enfermeria en el Hospital Nacional Dos de Mayo periodo enero — diciembre
2018 para obtener un panorama mayor de su magnitud y ocurrencia.

- Ampliar el periodo de estudio para adversos derivados del cuidado de
enfermeria en el Hospital Nacional Dos de Mayo periodo para conocer sus
fluctuaciones anuales, relacionar su ocurrencia con las condiciones y
enfermedades, y establecer la prevalencia de estos en el Hospital en
mencion.

- Se debe de ampliar las variables del estudio para conocer que se obtuvo del
seguimiento de estos eventos adversos, se tomaron acciones inmediatas, a
que servicio de la atencion de enfermeria pertenece, y si estos fueron

reportados por el personal encargado y como se reportaron.
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Anexo A. Operacionalizaciéon de la variable o variables

OPERACIONALIZACION DE LA VARIABLE

Eventos Adversos Derivados del cuidado de Enfermeria: Flebitis, Ulceras por Presidén y Caidas en el Hospital Dos de Mayo periodo 2018

TIPO DE
VARIABLE DEFINICION DEFINICION N° DE CRITERIOS
VARIABLE SEGUN SU CONCEPTUAL OPERACIONAL DIMENSIONES INDICADORES ITEMS | VALOR FINAL PARA
NATURALEZA Y ASIGNAR
ESCALA DE VALORES
MEDICION
Lesion o dafo -Valoracion nutricional.
. - - . . e - Estado nutricional. 1
Eventos Tipo de Lesidén o dafo no intencional Lesidn por . (1) N° de
- Movilidad. (2)
adversos variable no intencional causado por la Presion - Incontinencia. 3) Registro
. , . L -Humedad. 4)
derivados del | segln su causado por la | intervencion
cuidado de naturaleza: intervencion asistencial de EA No dafio Grado 1
. . . -Tropezén 1 ~ :
enfermeria asistencial las enfermeras pezol (1) EA Darfio reversible | Grado 2
- Resbalén 2)
Cuantitativa ejecutada con en el Hospital Caidas - Desmayo (©) EA Invalidez Grado 3
. - Pérdida de equilibrio. 4
error, no por la | nacional Dos de q “) EA Muerte Grado 4
Escala de patologia base. | mayo. Paciente
medicion: ,estas lesiones -Mal lavado de manos.
_ Flebitis - Técnica no aséptica en | (1)
nominal pueden ser la insercion del catéter. | (2)
flebitis, ulceras - Ir_r|taC|on venosa 3)
debido a un (4)

por presién y

caidas

medicamento
- El catéter no esta bien
fijado.
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Transfusion

sanguineo

-Paciente erréneo.
-Sangre / errbneo

- Reaccion por
transfusion.

- Tiempo de transfusion
sanguinea.

- Cantidad incorrecta.
Condiciones de
conservacion
inadecuada.

(1)
()
®3)
(4)

EA No dafio

EA Dafio reversible
EA Invalidez

EA Muerte

Grado 1
Grado 2
Grado 3
Grado 4
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Anexo B. Instrumentos de matriz
recoleccion de datos

o B =
@j} P’ERU Ministerio “Afio de Ia Diversificacién Productiva y del
de Salud Fortalecimiento de la Educacicn”

N @  .2015INSN-DG

RESOLUCION DIRECTORAL

Lima, 42 de [eoers  del 2015

Visto el Expediente con Registro N° 19729-2014 y el Memorando N® 1799-DG-INSN-201 4, de fecha 22
de Diciembre del afio 2014; por el cual se hace llegar el "Procedimiente Registro, Estudio y Prevencion
de los Eventos Adversos”, remitido por la Oficina Gestién de la Calidad; y solicita la elaboracién de la
Resolucién Directoral correspondiente;

CONSIDERANDO:

Que, la Ley N° 26842- Ley General de Salud, establece que la proteccion de la salud es de interés
\ publico y por tanto es responsabilidad del Estado regularla, vigilarla y promoverla;

Que, con Memorando N° 2186-0GC-INSN-2014, la Directora de la Oficina de Gestidn de la Calidad,
hace llegar a la Direccién General del Instituto Nacional de Salud del Nifio el “Procedimiento Registro,
Estudio y Prevencion de los Eventos Adversos”, trabajado por el Equipo Técnico de la Oficina Gestién
de la Calidad y cuenta con opinién técnica favorable de la Direccidn Ejecutiva de Investigacidn,
Docencia y Atencién Especializada en Medicina del Nifo y del Adolescente, Direccion Ejecutiva de
Investigacion, Docencia y Atencion Especializada en Cirugia del Nifio y del Adolescente, Oficina
Ejecutiva de Apoyo a la Investigacién y Docencia Especializada, Departamento de Investigacion,
Docencia y Atencién en Medicina, Departamento de Investigacion, Docencia y Atencidn en Cirugia y
Departamento de Enfermeria, para su opinién y aprobacién con Resolucion Directoral;

Que, en uso de las atribuciones conferidas en el Manual de Organizacion y Funciones aprobado por
Resolucién Directoral N© 041-DG-INSN-201 1;

Con la Visacién de la Sub Direccién General, Direccién Ejecutiva de Investigacion, Docencia y
Atencion Especializada en Medicina del Nifio y del Adolescente, Direccion Ejecutiva de Investigacion,
Docencia y Atencién Especializada en Cirugia del Nifio y del Adolescente, Oficina de Gestién de la
Calidad, la Oficina Ejecutiva de Apoyo a la Investigacién y Docencia Especializada y la Oficina de
Asesoria Juridica del Instituto Nacional de Salud del Nifio; y,

[ N\
. F“"fﬂl..’)"‘ 'aé

2/ong) 48

De conformidad con los dispuesto por las Resoluciones Ministeriales N 776-2004 MINSA vy Leyes
N°s 26842 v 27657;

ticulo Primero.- Aprobar el “Procedimiento Registro, Estudio y Prevencion de los Eventos

Hversos” que consta de XVII folios presentada por la Oficina Gestion de la Calidad del instituto
Wacional de Salud del NifQ.--—-

Articulo Segundo: Aprobado el “Procedimiento Registro, Estudio y Prevencién de los Eventos
Adversos”, sera publicado en la pagina Web del Instituto Nacional de Salud del Nifig.---—--—-<--—wro-

Registrese y Comuniquese.

E '

ZTGIDFO"KGG"‘SI‘V- Av. Brasil 600

www.isn.gob.pe Brefia. Lima, Perd
Telf.: (511) 330-0066
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ANEXO N°2
PLAN NACIONAL PARA LA SEGURIDAD DEL

PACIENTE
FICHA DE NOTIFICACION DE VIGILANCIA ACTIVA
DE EVENTOS ADVERSOS
FECHA DE DEPARTAMENTO AMBIENTE TURNO

NOTIFICACION ISERVICIO

HISTORIA EDAD SEXO FECHA DEL N° DE REGISTRO

CLINICA INCIDENTE
DIAGNOSTICO
CLINICO:
DESCRIPCION DEL INCIDENTE

-
SEVERIDAD DEL ENVENTO GRADO GRADO GRADO | GRADO
1 2 3 4

ACCIONES INMEDIATAS

FIRMA DEL NOTIFICADOR




INSTRUCTIVO DE LLENADO
FICHA DE NOTIFICACION DE VIGILANCIA ACTIVA DE EVENTOS ADVERSOS

1.-Fecha de Notificacion: Se consigna el dia, mes afio de la notificacion.

2. Area en el cual ocurrio el evento .Ej. Consultorio externo.

3. Departamento /Servicio/Oficina: Ambiente: lugares especifico donde sucedio el
hecho: &j. Topico, sala de Hospitalizacion N°.....; Sala de operaciones; Sala de
recuperacion

4.- Turno: Momento en el cual ocurrid el evento: Mafiana, tarde o noche.

5.- N° de la historia clinica

6.- Edad: consignar la edad de afios cumplidos.

7.- Sexo del paciente: Masculino (M), Femenino (F).

8.- Fecha del Evento Adverso: Registra el dia, mes y afio del evento adverso.

9.- N° de Registro: Numeracion correlativa en el archivamiento de las fichas en cada
Departamento o Servicio

10.- Diagnostico Clinico del Paciente

11.- Descripcion del evento adverso: Relata el hecho en forma precisa, clara y sencilla

indicando aun el desenlace.

12.- Severidad del evento: Registra la gravedad de la lesion segdn magnitud.

Tipificar la magnitud del suceso segun grados: grado 4 cuando produjo la muerte ,
grado 3 cuando se produjo la invalidez o dafio permanente , grado 2 cuando el
daio es reversible y/o genera mayor tiempo de hospitalizacion o mayor costo,
grado 1 cuando no hubo dafio ;no altera la hospitalizacion ni el costo.

13.- Acciones Inmediatas: Que acciones o medidas se ha tomado o recomendado a fin

de que el hecho no se vuelva a presentar.
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Anexo C i6 i
. Resolucién o dictamen del comité de ética
’//
Y ( Al
o UCH inanr..

UNIVERSIDAD DE CIENCIAS Y HUMANIDADES

COMITE DE ETICA EN INVESTIGACION

o do |

ACTA CEIN° 076 e

ACTA DE EVALUACION ETICA

En el distrito ¢
) (3] ¢ q @ ‘ 3
fo Los Olivos, el dia 29 del mes de mayo del ano dos mil diecinueve, &

0 e

Flica en Invesligacion en seres humanos y animales ha evaluado e proy cto: “EV
AD 5 DE
DVERSOS DERIVADOS DEL CUIDADO DE ENFERMERIA: LESION POR PRESION Y CAIDA

HOSPITAL NACIONAL DOS DE MAYO PERIODO ENERO - DICIEMBRE 2018" con Codigo
19, presentado por el(los) autor(es) ANANCA CRUZ GRACIELA RAQUEL

[eniendo en cuenta que el mismo reune las consideraciones eticas
POR TANTO
£1 Comité de ética en Investigacion,

RESUELVE

“EVENTOS ADVERSOS DERIVADOS DEL CUIDADO DE

APROBAR, el proyecto titulado
L HOSPITAL NACIONAL DOS DE MAYO

ENFERMERIA: LESION POR PRESION Y CAIDAS EN E
PERIODO ENERO - DICIEMBRE 2018”.
Caodigo ID-080-19.

gQQ’ C,\EN Cip, S ’:&
m
2 S Mo Milones Gomez
i P Presider
JC omite dé Egica en Investigacion

SGMG/RAC
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