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RESUMEN

El presente estudio de investigacion tuvo como objetivo principal determinar la relacion
entre conocimientos y practica del profesional enfermero sobre eventos adversos en el
servicio de hospitalizacion del Hospital Belén, 2019. Fue un estudio cuantitativo de disefio
no experimental de tipo descriptivo, correlacional y transversal. La muestra fue de 61
enfermeras que laboran en el servicio de hospitalizacion. Se utiliz6 un cuestionario
estructurado por la investigadora para evaluar el conocimiento y una lista de chequeo sobre
el cumplimiento de las medidas preventivas en eventos adversos elaborada por ESSALUD.
Los resultados de la investigacion indican que el nivel de conocimientos de enfermeras en
estudio, el 33% tiene un conocimiento alto, el 34% conocimiento regular, el 26%
conocimiento bajo y solo el 7% de enfermeras poseen un conocimiento muy alto; también
el 57% tiene un cumplimiento cuestionable, mientras que el 43% tiene un cumplimiento
Optimo; riesgos de UPP, el 67% tiene un cumplimiento cuestionable, mientras que el 33%
tiene un cumplimiento Gptimo; en administracion de medicamentos el 98% tiene un
cumplimiento optimo mientras que el 2% tiene un cumplimiento critico. Llegando a la
conclusion de que existe relacion directa significativa (p < 0,01) entre el nivel conocimiento
y practicas del profesional enfermero sobre eventos adversos en el servicio de
hospitalizacion del Hospital Belén, 2019.

Palabras Clave: Conocimiento, practicas del profesional, enfermero, eventos adversos.



ABSTRACT

The main objective of this research study was to determine the relationship betwet

knowledge and practice of the nursing professional regarding adverse events in the
hospitalization service of Hospital Belén, 2019. It was a quantitative non-experimental
design study of descriptive, correlational and transversal type. The sample was of 61 nurses
who work in the hospitalization service. A gquestionnaire structured by the researcher was
used to evaluate the knowledge and a checklist on compliance with preventive measures in
adverse events prepared by ESSALUD. The results of the research indicate that the level of
knowledge of nurses under study, 33% have high knowledge, 34% regular knowledge, 26%
low knowledge and only 7% of nurses have a very high knowledge; also 57% have
questionable compliance, while 43% have an optimal compliance; UPP risks, 67% have
questionable compliance, while 33% have an optimal compliance; in medication
administration 98% have an optimal compliance while 2% have a critical compliance. It was
concluded that there is a significant direct relationship (p <0.01) between the level of
knowledge and practices of the nursing professional regarding adverse events in the

hospitalization service of the Belén Hospital, 2019.

Keywords: Knowledge, practices of the professional, nurse, adverse events.
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I. INTRODUCCION

Los eventos adversos (EA), son reconocidos en el sistema de salud como “aquel dafio
que se produce al paciente después de que éste ingrese a una institucion médica, y esta
relacionado mas con el cuidado proporcionado que con la enfermedad de origen™!, siendo
un indicador de calidad de atencién en los servicios de salud, asi como de la seguridad de
atencion que se le brinda al paciente, y permite identificar las fallas que pueden estar
cometiendo tanto el profesional de la salud como el sistema de salud. ? Ello, nos lleva a
brindar un cuidado seguro, donde el profesional de la salud debe tener una practica
profesional basada en evidencia, intencionada, planeada, en blsqueda de proteger y ayudar
a las personas, asegurando un ambiente favorable donde se encuentra el paciente y sujeto del

cuidado.

Tal como se menciona, el vigilar los EA, forma parte de la vigilancia que se realiza de
la seguridad del paciente, el cual es un principio fundamental de la atencién en salud y que
forma parte del componente de Garantia y Mejora del Sistema de Gestion de Calidad en
Salud 3, el cual protege la salud e integridad de la persona asi como disminuye el riesgo de
transmision de microorganismos en el ambiente hospitalario, mediante la promocién del
registro oportuno y correcto de los incidentes, asi como del estudio y prevencion de los
eventos adversos durante la atencion que se brinda al paciente; requiriendo para su
cumplimiento, el compromiso personal de los profesionales sanitarios y una cultura para la

prevencion y cuidado de la salud.

Como evidencia de la existencia de esta problematica, tenemos los resultados registrados
Zarate, quien encontré que los EA relacionados con el cuidado fueron los méas frecuentes
con un 29.9%; el 51% estuvieron relacionados con invalidez temporal pudiendo haberse
evitado el 75% de los eventos adversos registrados, finalmente encontré que en el 98% de
los casos los factores del sistema tuvieron influencia en su aparicion 2. Asimismo, Navas
encontré que de 198 pacientes que presentaron EA el 65,6 % (n=21) present6 un evento; el
25 % (n=8) dos eventos y el 9,3 % (n=3) tres eventos, siendo el mas frecuente la Glcera por
presion (4).

Para enfermeria, el brindar un cuidado de calidad, es estar en constante vigilancia de la
seguridad del paciente, lo cual significa que el “hacer enfermero” debe satisfacer las

necesidades y cumplir con las expectativas de las personas y sus familias, cuidando en todo
8



momento el “no hacer dafio”; teniendo en cuenta que la mayoria de los EA ocurren en
los servicios clinicos; siendo los de mayor riesgo aquellos servicios donde se manejan
pacientes con patologias complejas, que requieren numerosas intervenciones por la gravedad
de su situacion, postrados y/o terapias de medicacion de alto riesgo, generando mayores
tiempos de estancia hospitalaria y costos, produciendo desconfianza en el sistema y

agotamiento de los profesionales (2).

Ante esta problematica el presente estudio se plantea como objetivo determinar la
relacién del conocimientos y préacticas del profesional enfermero sobre eventos adversos en
los servicio de hospitalizacion del Hospital Belén, 2019, considerando que los resultados
permitieron la identificacion de los conocimientos que tiene el profesional de enfermeria
sobre eventos adversos y como estos se relacionan con la practica preventiva de éstos; ya
que se viene evidenciando escasa capacitacion del personal de salud en temas en seguridad
del paciente y eventos adversos siendo un riesgo de cometer un error que lastime al paciente

vulnerando su integridad humana.

El Hospital Belén es una pieza clave para la educacion continua del personal que
permita adoptar medidas preventivas de eventos adversos dentro de la institucion, creando
una cultura de seguridad del paciente. Resaltando en esta accion, se identifique el papel del
profesional de enfermeria, como parte del equipo de salud y responsable del cuidado, tiene
a su cargo la integridad del paciente en todas sus dimensiones, el cual se vera afectado si no
se mejoran los conocimientos del profesional, pues esta deficiencia no le permitira crear una
cultura de seguridad del paciente para reducir tasas de morbimortalidad del paciente por esta

causa.



1.1. Realidad Problematica

La presencia de EA se ha convertido en las instituciones prestadoras de salud en un
indicador importante de la calidad de atencion en salud, porque a traves de la investigacion
de sus causas y factores se establecen las medidas para evitar su reincidencia. De lo
mencionado, la OMS refiere que en paises que se encuentran en via de desarrollo la
probabilidad de sufrir algin tipo de dafio en un hospital equivale a 20 veces mas que en

paises desarrollados registrados. (5)

Estas estadisticas son alarmantes, reflejan que el profesional de la salud no maneja
las definiciones tedricas de seguridad del paciente, por esta razén no cumplen con la
aplicacion de las medidas preventivas de EA, exponiendo al paciente a sufrir altos niveles
de riesgo de dafio o evento adverso, lo que incrementaria los gastos intrahospitalarios e

incluso podria provocarle al paciente una discapacidad o la muerte.

Es asi que el estudio realizado por Rodriguez y Ortega en Colombia; en el 2016
encontré una tasa nacional de caida de pacientes en hospitalizacién de 2.2%; como una
proporcién nacional de EA vinculados con cémo se administran los medicamentos en
hospitalizacién de 35.31%; Yy una tasa de Ulceras por presion de 54.71%; también se informa
de una inadecuada “cultura del reporte”, existiendo un sub registro de EA por falta de
notificacién y por problema relacionado con aspectos como: poca importancia del personal,
sobrecarga laboral, temor a ser castigados, olvido y miedo a ser responsabilizado o recibir
algun problema legal. (6)

A su vez, la OMS, confirma una incidencia de EA en hospitales en el mundo del
9.2%, de los cuales el 43.5% se consideran evitables *; mientras Barragan citado por Parra,
mostro que en el hospital pediatrico de tercer nivel existe una tasa aproximada de 10% de
eventos adversos, siendo los mas comunes infecciones intrahospitalarias, presentar
complicaciones por los medicamentos, problemas con la sangre y sus derivados, asi como
las que se ocasionan por los procedimientos quirdrgicos y de atencion. De la misma manera
Parra, encontré el 34.4% de historias clinicas han tenido registradas por lo menos 1 tipo de
evento adverso, haciendo ver que en ocasiones fue por mala asistencia en el hospital, 23,1%
relacionados con la asistencia sanitaria (7).

Asi mismo Astargo, evidencio en un hospital de Santiago de Chile 206 eventos

adversos (EA), con una tasa de 128.7 EA/1.000 dia cama.; 93% de los EA se presentaron en
10



hospitalizacion >15 dias (61%); el 29% relacionados con la atencion y cuidados, el 18% con
el uso de medicamentos y 17% con el proceso quirirgico.® Esto refleja la inadecuada
aplicacion de la normativa sobre Seguridad del paciente vigente en estos paises; siendo un
factor de riesgo en el incremento de la tasa de morbimortalidad de la personas en cualquier

etapa de vida.

En el PerQ, el Ministerio de Salud (MINSA) busca realizar mejoras en la calidad de
atencion de los servicios de salud; reflejado en normativas de prevencion de EA: Guia
Técnica para la Implementacion del Proceso de Higiene de Manos en los Establecimientos
de Salud” (RM N° 255-2016/MINSA)®; Guia Técnica de Implementacion de la Lista de
Verificacion de la Seguridad en la Cirugia (RM N° 1021-2010/MINSA)*¥; Lineamientos
para la vigilancia, prevencién y control de IAAS (RM N° 168- 2015/MINSA- RM 168-
2015/MINSA)!: Directiva Sanitaria Sistema de registro y notificacion de incidentes,
eventos adversos y eventos centinelas (RJ N° 631-2016/IGSS)* y Directiva Sanitaria
Rondas de Seguridad y Gestion del riesgo para la Seguridad del Paciente (DS N° 003-
2016/1GSS)(13).

Estos documentos técnicos de implementacién son obligatorios en todos los
establecimientos de salud; sin embargo, existen deficiencias en el proceso de implementar
politicas de seguridad de los pacientes, especialmente en los temas relacionados a la
prevencion de efectos adversos por medicacion, ulceras por presion, caidas, e incluso
bioseguridad. En el Institutito Nacional Materno Perinatal reportd en el 2017, 126 eventos
adversos siendo los mas frecuentes: caida del paciente y flebitis con el 7% c/u; desgarro

vaginal 6%, infeccidn de herida operatoria 5%, Ulcera por presion, 4%, entre otras (14).

Hoy en dia, se evidencia que aun existe inadecuado conocimientos respecto a los
eventos adversos y su prevencion, ademas se suma en qué condiciones se realiza el trabajo,
lo obtenido por el presupuesto nacional para Salud, que hasta la fecha ain es insuficiente si
se compara con las demandas que tiene el sector, teniendo aun carencias en relacion a
insumos y primordialmente capital humano; componentes importantes en esta problemaética;
y gque no son ajenos a la realidad que viven los hospitales del departamento de Lambayeque

entre los cuales se encuentra el Hospital Belén de Lambayeque — Nivel 11-2.

Durante las practicas pre profesionales se pudo observar que no siempre se cumplian

las normativas relacionadas a prevenir eventos adversos, tal es asi que los pacientes que se
11



caian, tenian flebitis, pacientes de larga estancia tenian Ulceras por presion. En su mayoria,
estos eventos adversos no fueron notificados por el personal debido a que tenian temor a la
sancion respectiva y en otro caso por olvido. Ademas, no todos los profesionales tenian claro
las normativas de seguridad del paciente, notificacion y prevencion de eventos adversos,
siendo un factor de riesgo, por ello, se plantea el presente estudio de investigacion, con el
fin de identificar las deficiencias en el conocimiento sobre eventos adversos que tiene el

personal de enfermeria y como esto repercute en la practica.

1.2. Antecedentes de Estudio

A nivel internacional

Franco J, Céspedes G, Obando; presentaron el estudio “Conocimiento y practicas
sobre eventos adversos, personal asistencial, hospital San Juan De Dios, Cartago, Valle
20177 en Pereyra 2017, el estudio de tipo cuantitativa- descriptiva; concluyendo que
mostraron que 4 de cada 5 trabajadores se identificaron dentro del género femenino, dicha
poblacién se encuentra entre los 18 y 28 afios de edad, asi mismo se evidencid que el
conocimiento en cuanto a eventos adversos del personal de salud, fue relativamente regular,
principalmente frente al concepto de evento adverso, sus caracteristicas identificacion y
cultura de reporte de eventos adversos(15).

Rodriguez R, Esparza G, Gonzélez S. Publicaron el estudio “Conocimientos del
personal de enfermeria sobre la prevencion y el tratamiento de las lceras por presion”, en
México 2016. Su estudio fue descriptivo, correlacional y transversal, cuyos resultados:
62.7% fueron mujeres profesionales; 70.4% tenia una formacion basica en enfermeria. En
relacién al puntaje total de conocimientos fue 60.4%. Segun las diversas categorias se dividié
de la siguiente manera: para generalidades 56%, para prevencion 63% y para tratamiento
62.2%. Mientras mas alto sea el nivel de estudios, méas alto es el nivel de conocimientos
sobre UPP (r=0.238, p =0.008); concluyendo que el grado de conocimiento no es suficiente.
(16)

Camargo G, Queiroz A, Alves I, Brito T, Bauer A publicaron el estudio
“Conocimiento de los enfermeros sobre la cultura de seguridad del paciente en un hospital
universitario en Brasil 2016,”. Descriptivo exploratorio, con enfoque cualitativo, cuyos
resultados mostraron: La mayoria entre 45 a 51 afios, 30% tienen 21 afios a mas de servicio;
87% trabajaban de 20 a 39 horas semanales; evidenciando que en su mayoria cuentan con

conocimientos relacionados a la aparicion de EA en la ejecucion de préacticas hospitalarias,
12



tienen conocimiento que se pueden prevenir y reconocer lo importante de las evidencias

como principio fundamental para mejorar la calidad y seguridad asistencial. (17)

Vargas, Z. En su estudio: “Factores personales, laborales y contextuales del
profesional de enfermeria que inciden en la presencia de un evento adverso”. Costa Rica,
2016. Tipo descriptivo transversal, cuyos resultados evidenciaron que para la existencia de
un evento adverso no existe relacion entre los elementos infraestructura y equipos, pero si
se relaciona con donde es ubicado el paciente y cuanto personal lo asiste. Concluyendo que,
la definicidn de EA es conocido por los profesionales de enfermeria, considerando que existe
relacion entre cuantos pacientes tiene un solo profesional, y la calidad y ubicacion de estos.
(18).

Araujo, J. Publico su estudio: “Conocimiento de los enfermeros acerca del evento
adverso y los desafios para su notificacion” en Sergipe, 2016. Su estudio fue de tipo
descriptivo transversal, cuyos resultados revelaron que el 57% cuenta con conocimientos
vagos Yy débiles de un EA, mientras que 96% conocen la relevancia de las notificaciones,
aunque hay sub notificaciones que son causados por el temor de punicion. Concluyendo que
es necesario efectuar programas educativos que permitan dar un conocimiento amplio y claro

sobre EA y acciones para incentivar las notificaciones. (19)

Zamora D. En su estudio: “Conocimiento de Seguridad del Paciente que tiene el
personal de salud de la consulta externa del Hospital Militar Escuela Alejandro Davila
Bolafios”; en Managua, 2015. Estudio descriptivo transversal, cuyos resultados mostraron
que: La edad del personal estuvo entre los 30 a 39 afios (41.27%), el 60.32% fueron del sexo
femenino, el 47.62% tenian 1 a 5 afios de labor en el servicio, el 80.95% demostrd que hay
deficiencia en el conocimiento sobre seguridad del paciente; 72.56% preguntas fueron
incorrectas, concluyendo que existe un deficiente conocimiento sobre seguridad del paciente
(20).

Mendoza; presentd su investigacion “Conocimiento de seguridad del paciente y
prevencion de eventos adversos de los profesionales de la Salud”. Venezuela, 2014.
Investigacion de tipo cuantitativo, descriptivo, transversal y correlacional. Cuyos resultados:
El conocimiento de los enfermeros tiene un nivel medio en relacién a cultura de seguridad y

prevencion de EA tiene un nivel medio de eficiencia. Concluyendo que los enfermeros estan
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propensos a cometer errores que conduzcan a presentar algun tipo de complicacion,

negligencia y otros errores por desconocimiento. (21)

Villarreal E; Lozano W; Mendoza S; Montenegro N; Olarte A. Publicaron el estudio:
“Eventos adversos derivados del cuidado brindado en la Unidad de Cuidados Intensivos
Adultos del Hospital Universidad del Norte. Barranquilla”. Colombia, 2014. Estudio
descriptivo transversal retrospectivo cuyos resultados: se encontrd que los tres principales
causantes de EA fueron 25 % para infecciones nosocomiales, 18 % para Ulceras producidas
por la presién, 16 % para neumonia relacionada a ventilacion mecanica. Concluyendo que
los eventos adversos mas reportados son los que se dan cuando el paciente tiene maltiples

intervenciones. (22)

A Nivel Nacional

Atauje H. Presento el estudio “Prevencion de eventos adversos en enfermeras del
servicio de hospitalizacion de una Institucion Privada de Salud en la provincia de Maynas-
Iquitos, 2017”. Lima, 2018. Estudio cuantitativo, no experimental, transversal, y descriptivo,
donde el 74% de enfermeras mostro alto nivel en relacién a la practica en prevencion de
riesgos de alguna; el 77% un grado cuestionable relacionado a la prevencion de correr riesgo
de presentar ulceras debido a la presion, y el 57% de nivel éptimo relacionado a la
administracion de medicamentos de manera segura. Concluyendo que, el 55% de casos,

evidenciaron un éptimo nivel en relacion a la practica para prevenir EA. (23)

Ferndndez M. Conocimientos sobre seguridad del paciente en enfermeras del
Hospital Eleazar Guzméan Barrén de Nuevo Chimbote, 2017”. Estudio de tipo cuantitativo
descriptivo. Cuyo resultado: 57.1% presentan bajo nivel de conocimientos (73.2% laboran
en areas no criticas y 38.8% laboran en éareas criticas) y 37.7% regular nivel de
conocimientos (52.8% pertenecientes a labores en &reas criticas y 24.4% a labores en areas
no criticas). Concluyendo que los enfermeros cuentan con un grado de conocimientos bajo

relacionado a seguridad del paciente. (24)

Serpa L. Nivel de conocimientos sobre seguridad del paciente y su relacion con el
grado de cumplimiento de la lista de chequeo en cirugia segura en el personal del Centro
Quirdrgico del Hospital Uldarico Rocca Fernandez 2011. Lima, 2013. Estudio descriptivo,
correlacion, cuyos resultados: el grado de conocimiento de los profesionales de la salud

Centro Quirargico es moderado y fluctta entre 61% a 63% y 25% conocimiento bajo. Las
14



enfermeras conocimiento alto 25%, cirujanos 21%, anestesiologos 12%. Concluyendo que
el grado de conocimiento en la gran parte se encuentra entre moderado a alto, no habiendo
diferencia alguna entre los profesionales. (25)

1.3. Teorias relacionadas al tema

Es importante definir al conocimiento como proceso cognitivo del ser humano que
ha ido adquiriendo desde que nace hasta que muere; haciendo uso de sus sentidos. En el
transcurrir de su vida los individuos van acumulando sabiduria y va aprendiendo del mundo

que lo rodea; haciendo que el término conocimiento tenga varias definiciones. (42)

Davenport y Prusak citado por Contreras, quien afirma que el conocimiento “incluye
una serie de experiencias que el ser humano ha ido acumulando en su vida producto de su
trajinar desde que nace hasta que va pasando por diferentes etapas de su vida”*?; es decir, el

conocimiento es el fruto de experiencias vividas de la persona.

Asi mismo, el conocimiento es reconocido como una capacidad humana personal, es
decir, las habilidades e inteligencia desarrollada mediante experiencias pasadas en el
transcurso de la vida, usando los sentidos, utilizando para ello materiales (libros, internet,
radio, televisién) que son un soporte para lograr la internalizacion de toda la informacién
que al momento de ser aplicados en algin hecho especifico pasan a ser conocimiento en el
proceso de recibir informacién, y que a través de la intuicion y sabiduria, se convierte en

conocimiento.(42).

Davenport y Prusak, sostienen que el conocimiento es una combinacion de maltiples
factores como las experiencias, los valores, la informacion y el saber qué hacer, lo cual se
convierte en el lineamiento para absorber experiencias nuevas y con ello informacion
relevante para nuestras acciones. Tiene su origen y aplicacion en la mente de aquellos que
cuentan con un conocimiento amplio. Por lo general en las empresas esto se encuentra en
documentos o base de datos, practicas comunes y constantes organizacionales, politicas,

normas y procesos. (42)

Se puede establecer entonces que los conocimientos son el resultado de la
informacion y esta informacion viene de la obtencion de datos. Para que esto se transforme
en conocimientos es necesario que el individuo los ejecute en sus actividades diarias ya sean

propias o para otros. Se ha determinado que los conocimientos estan ligados al individuo, ya
15



que es el individuo quien lo toma y convierte en propio a través de sus experiencias. Cuando
el individuo lo toma y asimila lo vuelve parte de su estructura psicosocial, siendo los

conocimientos sin fin. (42)

En relacion a la practica, podemos decir que es concebida como la accion misma que
realiza el sujeto, ya sea como una técnica, como arte o poder de ejercer manipulacion en
ciertas cosas o individuos, 0 como una teoria aplicada en la cual no se introduce actualizacion
alguna pues ya esta todo alli. Sin embargo, para Kosik, la practica llega a otro nivel cuando
es tomada como una préactica tedrica, como el actuar seguin un orden de definiciones o ideas.
(43)

De esta manera se logra establecer una comunicacion entre lo que se piensa y lo que
se hace, ya que todas las opciones siempre llevan a la practica como parte inicial para luego

Ilegar al conocimiento. (43).

Con relacion a los EA, en los ultimos afios, los esfuerzos para evitar errores han
aumentado en los paises desarrollados y en vias de desarrollo, sin embargo ain hoy en dia
la ocurrencia de éstos eventos adversos e incidentes clinicos en general pasa desapercibidos
por la falta de un reporte efectivo, la falta de extraccion del aprendizaje y la comunicacion y
transferencia del conocimiento adecuados sobre este tema; traduciéndose este problema en
un sub registro, lo cual impacta en el reconocimiento y analisis de los factores asociados a
su aparicion y no permite la comprension ni el planteamiento de acciones secundarias para

su gestion.(26).

Haciendo necesarios mas recursos para la formacion, investigacion e implementacién
de las préacticas de prevencion EA; buscando la mejora de la calidad para los cuidados, a
través de profesionales con solidos conocimientos en seguridad del paciente y prevencion
de EA, pues s6lo asi me mejorard y estimulara la comunicacion de errores en las
organizaciones de salud 27; logrando de esta manera iniciar una cultura de seguridad del
paciente que permita prevenir los efectos adversos prevenibles, propios de la asistencia

sanitaria.

La Seguridad del Paciente (SP), o la constante busqueda de prevenir lesion alguna en
los pacientes que pueda ser ocasionada por la misma asistencia, siendo factores relevantes

para una asistencia de calidad y condicién minima para una adecuada actividad de caracter
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clinico. Actualmente después de que se haya mostrado estadisticas reales, se ha tomado en
consideracion la importancia de la seguridad del paciente, fundamentandose en la teoria de
Reason, la cual establece que en el centro de labores existen muchas condiciones que pueden
Ilevar a un error o violacion pudiendo ocasionar que el comportamiento ya sea individual o
grupal e incluso el de la cultura de seguridad se vean afectados. 2 Agrupacion de normas,
politicas y valores que mantienen en comun los sujetos pertenecientes a una misma empresa
siendo indispensable un modelo que se comparte entre todos y que pone como objetivo

principal la seguridad.

Desde la publicacion en EEUU del informe “To err is Human: Building a safer health
system” se difundié y tomo conciencia de que la atencion sanitaria no esta exenta de riesgos
y que los profesionales de la salud podian cometer errores, empezandose a trabajar desde
ese momento en la definicion de seguridad del paciente, definiéndose como los dafios
relacionados a una atencién de caracter sanitario o el perjuicio que resulta de las medidas
implementadas en la prestacion de una atencion sanitaria o que se relaciona a la misma, no

la que es ocasionada por una enfermedad o algun tipo de lesion. (29)

Posteriormente la OMS lo define como la disminucion de riesgos de algin dafio
innecesario que pueda ser causado por atenciones de caracter sanitario, refiriéndose a los
conocimientos minimos con los que se debe contar en el momento, recursos a disposicion,
y en cOmo se presta dicha atencion, analizadas ante el riesgo de no recibir tratamiento alguno.
(29)

En el proceso de atencion y cuidado de los pacientes, siempre hay riesgo de
complicaciones o eventos adversos a causa de: decisiones en la practica clinica, complejidad
de procedimientos, calidad de los insumos, o hasta del propio sistema hospitalario; siendo
definidos estos efectos adversos por el ENEAS (Estudio Nacional sobre los Efectos
Adversos ligados a la Hospitalizacion), como todo aquel imprevisto o accidente registrado
en el historial clinico que haya ocasionado algun tipo de lesion, incapacidad, prolongacion
de la permanencia o en su defecto fallecimiento, derivados de la asistencia de tipo sanitaria

y no ocasionado por la enfermedad en si al paciente. (30)

Mientras en EEUU el Centro Nacional de Seguridad del Paciente, conceptualiza a
los EA como los incidentes perjudiciales, lesiones, o cualquier otro suceso desafortunado

que se relaciona directamente con el servicio prestado. (23)
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Los eventos adversos se clasifican en eventos adversos no prevenibles “se presentan
aun después de establecer medidas estratégicas de cuidado, no pudiendo evitarse”, ejemplo:
infecciones que ocurren luego de una cirugia, incluso aungue se haya seguido las normas de
bioseguridad, asepsia y esterilizacion, y el paciente haya recibido antibioticos antes y
después de la intervencion quirargica y los EA que pueden ser prevenidos son aquellos en
los que se pudo haber aplicado todos los estandares altos relacionados al cuidado. (23)

Como causas que ocasionan los evento adverso se tiene causas organizacionales, por
insumos, y de la persona; segun el protocolo de Londres las causas que deben ser analizadas
en los evento adverso serian: “Falta de atencion, poca formacion académica del talento
humano, deficientes insumos ligado a la minimizacion de gastos institucionales, falta de
humanizacion en los servicios, falta de trabajo en equipo, sobrecarga laboral, fallas en la
comunicacion del equipo de trabajo”; en relacion a aquellos factores ligados al Personal
Asistencial tenemos la ausencia de conocimientos necesarios sobre el programa de seguridad

del paciente y el fomento de una cultura institucional (15).

Igualmente, entre los factores influyentes la Joint Commission propone que se
deberia incluir en el estudio de cualquier evento adverso los factores como: los humanos, los
de procesos, equipamientos, factores del ambiente, manejo de informacion, liderazgo y

supervision. (31)

Por cuanto, es importante conocer que por la multifactoriedad de los eventos adversos,
existen deferentes modelos de clasificacion, por ejemplo, la OMS clasifica a los EA en 10
clases diferentes: por tipo de incidentes, por los resultados del paciente, por las
caracteristicas del paciente, por las caracteristicas de los hechos, por los riesgos que influyen,
por los resultados alcanzados por la empresa, por la deteccién oportuna de proximos
incidentes, por los factores que atentan el hecho, por las mejoras implementadas, y por las

medidas que se implementen para futuras mejoras y reduccion de riesgos.

Tambien los EA son clasificados por su impacto, encontrando EA sin dafio (incidente
previsible, incidente no previsible); EA con dafio leve, el cual debe ser observado y brindarle
al paciente una asistencia inicial o medicacion adicional, causando un dafio minimo pero no
afecta la estancia hospitalaria del paciente; EA con dafio moderado, el cual causa dafio

significativo pero no permanente (reintervencion, reingreso, suspension de tratamiento,
18



extirpacion de érgano o miembro equivocado o dafio cerebral); y la Muerte, la cual debe

estar relacionada a un incidente y no a la enfermedad o estado general del paciente(32).

De la misma manera el Estudio de prevalencia e identificacion de eventos adversos
lo clasifico en evitables (negligencias, litigios, demandas) e inevitables; también sefial6 que
existen incidentes y casi errores; mientras el Hospital Universitario Fundacion Alcorcon lo
clasificd como: EA Activos, (producidos directamente por las acciones del profesional de la
salud por distraccion o equivocacion); EA pasivos (producidos indirectamente por el
personal de salud o el entorno, entre los cuales estan los relacionados al grupo humano,

centro de labores y la institucion. (32).

Entre los principales EA que se producen en la atencion de salud y que se relacionan
directamente con los cuidados que presta el profesional de enfermeria se tiene a los eventos
nocivos y no buscados que se originan con dosis aplicadas en el individuo para la profilaxis,
para hacer diagndsticos, para tratamiento o modificaciones de cuestiones fisioldgicas y sus

funciones. (33)

El EM o errores de medicacion, es de los mas comunes, a pesar de poder ser evitado,
tipos de EA por medicacion puede ser evitado; luego tenemos a errores transfusionales, que
es un error basicamente al momento de realizar algan tipo de trasfusion sanguinea, éste suele
presentarse en el momento de la transfusidn o pasada la misma, suele asociarse a la calidad
de los componentes como errores del personal, en el procedimiento establecido, o por

inadecuados dispositivos. (35)

Como un evento adverso en la atencion, también son consideradas las caidas,
definidas como perdida de equilibrio que se da involuntariamente y que el cuerpo cae a la
superficie y que puede ocasionar algunas lesiones que pueden llegar a ser leves o severas
con riesgo de fracturas y otros de mayor gravedad, también tenemos a las flebitis que son la

inflamacion de las venas. (36)

Se clasifican en flebitis mecanica (ocasionada por la insercion de catéteres muy
grandes en venas pequefias, por existir algin traumatismo al momento de colocar el catéter
o0 porque el catéter se movio en el interior de la vena debido a que fue fijado de manera
inadecuada); flebitis quimica (producida por la disminucion o incremento de pH -5 0 +9 que

genera liquidos irritantes o por el consumo de algin tipo de farmaco o soluciones
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hipertonicas); y la flebitis bacteriana (ocasionado por la existencia de contaminacién
intravenosa por falta de bioseguridad o por no tener medidas adecuadas para la sepsis de la
piel. (36)

Las UPP o ulceras por presion, también son consideradas un evento adverso
prevenible, son lesion de la piel, causadas por un proceso isquémico, que afecta y necrosa
las zonas de la epidermis, dermis tejidos subcutaneos y musculos que de complicarse llega
afectar articulaciones y huesos. (37)

Cuando sucede un EA, el paciente y familiar, tiende a sefialar al profesional como el
responsable, pidiendo su sancion. No obstante, diferentes estudios han mostrado que un
evento adverso se presenta como el resultado de un conjunto de defectos que han contribuido
con aparicién de éste. La presencia de un evento adverso, es “el modelo del queso suizo”,
donde se sustenta que “un dafio se produce cuando se alinean los multiples errores en los
diversos procesos, que se asemejan a los orificios de tiene el queso: por lo que si uno de ellos
no lo hace, el dafio no es ocasionado. (38)

Por lo expuesto en parrafos anteriores y al ser un problema de salud pablica que tiene
un alto costo, es importante prevenir la presencia de EA, para ello el profesional de salud
debe trabajar bajo tres tipos de prevencidon; prevencion primaria, donde se debe implementan
actividades dirigidas a incrementar los factores que mejoren la seguridad del paciente y las
orientadas a reducir aquellos factores que influyen en el surgimiento de errores y fallas

permanentes. (39)

Por ejemplo: Fomentar la cultura de seguridad en las entidades; formando a los
profesionales en procedimientos dificiles y entrenarlos para evitar procedimientos que sean
innecesarios, desarrollar e implementar politicas para la ejecucion de practicas de caracter
clinico de manera seguray aplicar las evidencias para la estipulacion de normas y manuales

guias para evitar que aparezcan fallas y errores. (39)

Ademaés, se deberadn asumir medidas de prevencion secundaria, que tienen como
finalidad contrarrestar las perjuicios para el paciente y los servicios sanitarios, mediante la
identificacion y abordaje anticipado de los efectos adversos, por lo que se requiere mantener
un circuito de vigilancia y alertas de acontecimientos y otros efectos adversos como una
infeccion nosocomial, ulceras producidas por la presion, algunas caidas del paciente o por

alguna reaccion adversa a algin medicamento; mejorar los sistemas de comunicacién entre
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profesionales y los servicios; y asegurar una reaccion activa hacia el paciente, con
comunicacion anticipada de la presencia de una situacion adversa, que acciones tomar para

reducir las consecuencias y evitar que aparezcan nuevamente. (39)

Finalmente, el profesional de la salud debe ejecutar acciones de prevencion
tercereara, dirigida a disminuir cualquier impacto y consecuencia que se derive de los EA
como incapacidad, dolores, alguna complicacion clinica, o algun litigio y prevenir que se
repare. Implementando acciones de analisis a detalle, profundizando y buscando
pormenorizar los efectos de EA, a través de la aplicacion de una técnica en la cual se analiza
la causa original, estudiando las incidencias y otras que guarden similitud; dialogar de
manera cuidadosa y planificada con los pacientes que haya padecido de algin evento adverso

y enfocar del mismo modo la atencion clinica y personal. (39)

La seguridad del paciente y la prevencion de los eventos adversos es una
responsabilidad profesional implicita en el acto del cuidado; siendo el mayor aporte que
podemos brindar a la excelencia del cuidado, por lo que el presente estudio se sustenta en la
Teoria de Florence Nightingale, el cual busca en todo momento reducir el dafio; esta tedrica
planteo en aquella época que “...que lo primero debia pedirsele a un centro de salud es que
no ocasione ningun tipo de dafio...” (40).

Pues al ser el profesional de Enfermeria, el mas numeroso grupo de colaboradores en
una entidad de salud, hacia él se dirigen muchos de los reclamos y demandas que tiene el
paciente y su familiar; debiendo cuidar en todo momento reducir de efectos adversos que
pueden ser evitados como medicacion equivocada, no informar adecuadamente al paciente,

alguna lesion por presion, flebitis, alguna infeccién nosocomial y otros. (41)

Como hemos venido referenciando la enfermeria tiene un papel relevante en la
seguridad del paciente, pues el cuidado es campo directamente del profesional de enfermeria
donde se ha trabajado arduamente, buscando la prestacién del cuidado con calidad, pues
cuenta con raices humanisticas y eticas en su labor y las personas confian en el cuidado
impartido; por lo que podemos decir que enfermeria con un cuerpo de conocimiento y
habilidades propias que busca constantemente incrementar sus competencias, para mejorar

la atencion y los cuidados impartidos (15)
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1.4.- Formulacién del problema
¢ Cudl es la relacion entre conocimientos y préctica del profesional enfermero sobre

eventos adversos en el servicio de hospitalizacion del Hospital Belén, 2019?

1.5.- Justificacion e importancia del estudio

Hoy en dia, el evento adverso es un tema que viene motivando un analisis profundo,
didlogo y reflexion entre los profesionales de la salud con el fin de mejorar sus actitudes y
habilidades en la atencién y cuidado que brindan a los pacientes respetando en todo momento
la dignidad humana del mismo, ejerciendo la profesion desde la vision ética y deontologica

para brindar una calidad de atencion.

Por lo que para prevenir que sucedan estos eventos adversos, que pueden llegar a
dafar la integridad de un ser humano es necesario asumir ciertas acciones que involucren la
formacion y educacion continua de los profesionales de salud en busca del incremento de la
seguridad de los pacientes; de ahi la importancia y justificacion de la realizacion de este
estudio que busca determinar la relacion que existe entre el conocimiento y la practica
preventiva de eventos adversos del profesional de enfermeria, permitiendo conocer la
tematica que ain no maneja el profesional y que le impide intervenir adecuadamente en la

prevencion de los eventos adversos.

Este estudio beneficia al personal de enfermeria pues los resultados permitiran a la
jefa de enfermeras y/o jefa de servicio programar actividades de capacitacion que permita
superar las deficiencias en el conocimiento y de la practica preventiva de los eventos
adversos. Asi mismo este estudio beneficia al paciente, pues el tener un profesional
altamente capacitado y consiente de los riesgos a los que esta expuesto su seguridad durante

la permanencia en el hospital estara garantizada y por ende su pronta recuperacion.

De igual modo, esta investigacion se convertird en un aporte para incrementar el
conocimiento sobre la problematica que presentan nuestros profesionales en la region sobre
el manejo conceptual de los eventos adversos, que no le permite tener conductas y actitudes
positivas ante la prevencion de los mismos en los hospitales; por lo que al reconocer la
problematica permitira realizar actividades de intervencién logrando con ello cambios en la
asistencia sanitaria utilizando la mejora continua y por ende incrementando la calidad de
atencion que se brinda a los pacientes en el sector salud y especialmente en el Hospital

Provincial Docente “Belén” de Lambayeque.
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1.6 Hipotesis
- Existe relacién entre conocimientos y préctica del profesional enfermero sobre eventos

adversos en el servicio de hospitalizacion del Hospital Belén, 2019.

- No existe relacion entre conocimientos y practica del profesional enfermero sobre eventos

adversos en el servicio de hospitalizacion del Hospital Belén, 2019.

1.7 Objetivos

Objetivo General
-Determinar la relacién entre conocimientos y practica del profesional enfermero

sobre eventos adversos en el servicio de hospitalizacion del Hospital Belén, 2019

Objetivos especificos

- ldentificar los conocimientos del profesional de enfermeria sobre eventos
adversos en el servicio de Hospitalizacién del Hospital Belén Lambayeque, 2019.

- ldentificar las practicas preventivas de eventos adversos del profesional de
enfermeria en los servicios de Hospitalizacion del Hospital Belén Lambayeque,
2019.

- Establecer la relacion entre conocimientos y practica del profesional enfermero

sobre eventos adversos en el servicio de hospitalizacion del Hospital Belén, 2019

1. MATERIAL Y METODO

2.1. Tipo y Disefio de Investigacion

El presente estudio es de tipo Cuantitativa, considerando que esta investigacion consistio
en la ejecucion de recolectar y analizar los datos para dar respuesta al cuestionario de
preguntas y poder efectuar la comprobacion de la hipétesis previamente planteada, mediante
una medicién de tipo numérico, conteo y aplicacion de la estadistica para determinar con

precision los patrones de la poblacion en funcion a su comportamiento. 44

El disefio fue descriptivo correlacional, no experimental de corte transversal; es

descriptivo porque especificd caracteristicas del conocimiento y practica sobre eventos
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adversos del profesional de enfermeria; asi mismo es correlacional porque tuvo como
intencion comprobar si existe una relacion entre conocimiento sobre eventos adversos, y las
précticas preventivas de eventos adversos del profesional de enfermeria en los servicios de

hospitalizacion del hospital Belén - Lambayeque.

Este estudio fue de tipo no experimental de corte transversal, pues el estudio se efectud
sin realizar manipulacion alguna de la variable y en donde solo se observaran los fendmenos
tal cual aparecen en su ambiente natural para luego aplicar el analisis respectivo, todo ello

realizado en un determinado periodo de tiempo®.

El disefio se esquematiza de la siguiente manera:

/ CSEA
0 r

Donde:

O: Observacion.

CEA: Conocimiento sobre eventos adversos
PPEA: Practica preventivas de eventos adversos.

R: relacion

2.2. Poblacion y muestra.
La poblacion es la totalidad personas cuyas caracteristicas son similares y se tiene interés de
investigar; siendo la muestra solo una fraccion de dicha poblacién, la cual se seleccionay es

en la que se efectia la medicion y se observa las variables.

La poblacién estuvo conformada por 72 enfermeros que laboran en los servicios de
hospitalizacién del Hospital Belén 2019. Para determinar la muestra se utilizé un muestreo
no probabilistico por conveniencia, quedando conformada por 61 enfermeros seleccionados.
Criterios de Inclusion:
- Profesional de enfermeria que labore en el servicio de hospitalizacién del Hospital

Provincial Docente Belén que acepte la participacion del estudio.
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- Profesional de enfermeria que labore en el servicio de hospitalizacion del Hospital
Provincial Docente Belén con cualquier modalidad de trabajo (Nombrado,
funcionamiento, CAS, SNP)

Criterios de exclusion:

- Profesional de enfermeria que labore en el servicio de hospitalizacién del Hospital
Provincial Docente Belén con periodo vacacional o descanso médico durante el
tiempo de evaluacion.

- Profesional de enfermeria que labore en otros servicios del Hospital Provincial

Docente Belén.

2.3. Variables, Operacionalizacion.

Variable Independiente: Conocimiento sobre seguridad del paciente.

Definicion conceptual: Se integra a través de la informacion, normas, que generan una
conexion y se interpretan en conjunto en un mismo contexto y mediante experiencias que
pueden haber pasado dentro de una empresa o de manera personal.

Definicion operacional: Es el conocimiento adquirido por el profesional de enfermeria sobre
la seguridad del paciente y el cual serd evaluado teniendo en cuenta los siguientes criterios:
Muy alto 13- 16, Alto o bueno 10- 12 Regular 7 — 9 Bajo 4- 6 Muy bajo 0 — 3

Variable Dependiente: Practica de eventos adversos

Definicion conceptual: Acciones asumidas por el profesional de enfermeria para evitar un
evento adverso los cuales pueden ser dafios, lesiones, o algin resultado imprevisto que afecte
la salud del paciente, como resultado de malas préacticas y problemas en el desarrollo de las
mismas, fallas en los productos y otros.

Definicion operacional: Acciones a ser evaluadas en el profesional de enfermeria ligadas a
prevenir algin evento adverso. La medicion del nivel de practica sobre como prevenir los
eventos adversos se realizd mediante el puntaje obtenido en el instrumento aplicado, que
esta referido a las dimensiones del cumplimiento de las medidas preventivas en riesgo de
caidas, riesgos de Ulceras por presion, y en administracion segura de medicamentos. Por lo
tanto, se empled una lista de chequeo, que clasificé los resultados en 3 categorias: critica (0-
15 puntos), cuestionable (16 a 29 puntos) y 6ptimo (30 a 38 puntos) .
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Variables

Dimensiones

Indicadores

Técnica e instrumento de
recoleccidn de datos

VARIABLE
Conocimiento sobre
eventos adversos

Conocimiento General de
los eventos adversos

El dafio que se produce como resultado de una intervencion
sanitaria y no por las condiciones basales del paciente se
denomina

Sefiale cual de los siguientes no es un evento adverso:

Los eventos adversos tienen impacto fundamentalmente en:

¢ Cual es la causa mas frecuente relacionada con la presentacion
de un evento adverso?

Un evento adverso leve es:

Conocimiento sobre los
factores que intervienen en
la ocurrencia de los eventos
adversos

Entre los factores que intervienen en la produccién de los
eventos adversos, se considera “el exceso de confianza”, que
corresponde al factor relacionado con:

En la naturaleza de los eventos adversos se encuentran las fallas
latentes que son definidas como fallas:

Cual no es un factor extrinseco de las caudas:

Cual no es un factor intrinseco de las Glceras por presion:

Cual de los siguientes factores no esta ligado a los errores de
medicacion

Conocimiento sobre la
notificacion de eventos
adversos

El objetivo de la notificacion de la ocurrencia de evento adverso
es mejorar la seguridad del paciente aprendiendo de los eventos
adversos que se producen, lo que implica:

No es caracteristica de un sistema de reporte de eventos
adversos

Conocimiento sobre la
prevencion, de eventos
adversos.

Un evento adverso prevenible es:

Accion a realizar en la prevencion primaria
Accion a realizar en la prevencion secundaria
Accion a realizar en la prevencion terciaria

Técnica: Encuesta
Instrumento:
Cuestionario auto administrado

Puntaje - 3 categorias:

Critica (0-15 puntos)
Cuestionable (16 a 29 puntos)
Optimo (30 a 38 puntos)
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Variables

Dimensiones

Indicadores

Técnica e instrumento de
recoleccion de datos

VARIABLE
Practicas de
prevencion de
eventos adversos

Prevencion eventos
adversos: Caidas

Deambulacion asistida,

Paciente acompafado de familiar, tutor o responsable a cargo
Deambulacion con calzado firme y apropiado (anti deslizable)
Hace uso de aparatos de apoyo en caso lo requiera.

La cama o camilla tiene las barandas arriba.

La cama o camilla tiene los frenos activados.

Cama o camilla elevada a la altura del paciente.

Sala con timbres operativos y al alcance del paciente

Objetos personales al alcance del paciente.

Superficie seca sin obstaculos.

Iluminacion apropiada y suficiente.

Duchas con barandillas.

Duchas con silla

Valora Escala de Riesgo de Caidas.

Prevencion eventos
adversos: Ulceras por
presion

Usa lociones hidratantes.

Valora factores de riesgo que predisponen la aparicién de UPP.
Levanta al paciente de la cama o sienta en sillén en caso sea posible.
El aporte nutricional es adecuado.

Uso de colchon anti escaras en caso lo requiera.

Sabanas bien tendidas sin pliegues, arrugas, o0 humedas.

Coloca sefial de riesgo en unidad de paciente.

Cambia de posicion cada dos horas.

Revisa pafal para evitar la humedad

Valora escala de Norton.

Valora el estado y la integridad de la piel: hidratacion, turgencia, color en
las zonas de presion.

Usa jabon neutro para el bafio.

Técnica Observacion
Instrumento: Lista de
chequeo de la prevencion de
eventos adversos

Muy alto 13- 16
Alto o bueno 10- 12
Regular 7 -9

Bajo 4- 6

Muy bajo0 -3
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Mantiene la piel sin humedad (antes y después del bafio).

Coloca apdsitos 0 almohadas en puntos de friccion o presion.

Prevencion

de

eventos adversos:

Administracion
medicamentos

de

Verifica el medicamento correcto.

Verifica la fecha de vencimiento.

Comprueba la Dosis correcta.

Corrobora la via de administracion correcta.
Identifica al Paciente correcto.

Administra el medicamento a la hora correcta.
Educa e informa al paciente sobre el medicamento.
Indaga sobre posibles alergias a medicamentos.
Genera una historia farmacoldgica completa.
Registra todos los medicamentos administrados
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2.4. Técnicas e instrumentos de recoleccion de datos, validez y confiabilidad.

Se hizo uso como técnica de recoleccion de datos la encuesta, la cual tiene como
principal funcion recoger toda la informacion disponible relacionada a los conocimientos
que tiene el profesional de enfermeria del servicio de hospitalizacién sobre los eventos
adversos, teniendo en cuenta las dimensiones asumidas por el estudio. Para ello se aplico un
cuestionario autoadministrado. Asi mismo se asumio la técnica de observacion para evaluar
la practica de prevencion de eventos adversos que realiza el profesional de enfermeria en los

servicios de hospitalizacion .

El instrumento usado fue el cuestionario estructurado por la investigadora,
“Conocimientos sobre eventos adversos de los profesionales de enfermeria del Hospital
provincial Docente Belén - Lambayeque” el mismo que consta de 3 partes: La primera parte
es la introduccion, en la segunda parte se encuentran los datos generales del participante y
la tercera parte consta de 16 preguntas cerradas con alternativas multiples, correspondientes

a las dimensiones e indicadores de la variable conocimientos.

El instrumento fue validado por Juicio de Expertos, conformado por 3 profesionales
expertos en salud, siendo ademas docentes universitarios; y para obtener la confiabilidad del
instrumento se aplicd una prueba piloto en un establecimiento de salud con las mismas
caracteristicas, permitiéndole al autor realizar los reajustes en su disefio, medicion y tiempo
de aplicacion, los resultados del piloto obteniendo un alpha de crombach de 0.769 El
cuestionario utilizara la siguiente denominacion segun la nota o calificacion obtenida: Muy
alto 13- 16, Alto o bueno 10- 12 Regular 7 — 9 Bajo 4- 6 Muy bajo 0 — 3.

Igualmente se utiliz6 una la lista de chequeo sobre el cumplimiento de las medidas
preventivas en eventos adversos fue elaborada por el ESSALUD, con el objetivo de evaluar
periédicamente el riesgo de caidas, el riesgo de ulceras por presion y la administracién
segura de medicamentos en dicha institucion. Fue modificado y adaptado por el investigador
de este estudio, tomando en cuenta los criterios de validez y confiabilidad. El instrumento
esta dividido en 3 dimensiones con sus respectivos items: riesgo de caidas que consta de 14

preguntas; Ulceras por presion: 14; y administracion segura de medicamentos: 10 preguntas.
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Los patrones de respuesta de los items de la lista de chequeo fueron: Si (1) y No (0) y se

calificaran teniendo en cuenta el siguiente rango.

Variables Caldas Medicacion UPP General
Optimo 12-14 8-10 12-14 30-38
Cuestionable 7-11 4-7 7-1 16 -29
Critico 0-6 0-3 0-6 0-15
Total 14 10 14 38

La validacion del instrumento fue por juicio de 3 expertos en el area clinica. El
resultado de la validez de contenido alcanzado, mediante la prueba estadista V de Ainken,
fue de 1, lo cual indica que la lista de chequeo presenta una adecuada validez de contenido.
Se aplico el instrumento a treinta pacientes bajo el cuidado de 3 enfermeras, las cuales fueron
observadas Y registradas en la lista de chequeo. A partir de esto se calcul6 la confiabilidad
del instrumento mediante la prueba del KR20, dando como resultado un valor de 0,8 en las
3 dimensiones. Asi mismo, se encontrd una confiabilidad de 0.8 tomando en cuenta todo el

instrumento; lo que sugiere una buena confiabilidad .

2.5. Procedimiento de analisis de datos.

Los datos recolectados por la presente investigacion se analizaron estadisticamente
utilizando los estadisticos descriptivos de frecuencia para poder dar respuesta a los objetivos

propuestos.

Para realizar el proceso de anélisis estadistico se construyo la base de datos en el
programa SPSS v. 22.0, el cual permitira procesar los datos y obtener tablas de frecuencia
para evaluar cada dimension del instrumento; luego fueron interpretados y analizados

teniendo en cuenta los antecedentes de estudio y marco tedrico.

Se utilizd como pruebas el coeficiente de correlacion de Spearman, p (rho) la cual se
basa en la medicién de la correlacion entre las variables de estudio de manera aleatoria ya

sean continuas o discretas. Para calcular p, los datos son ordenados y reemplazados por su
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respectivo orden; se mide en una escala de 0 a 1, tanto en direccion positiva como negativa.
Un valor de “0” indica que no hay relacion lineal entre las variables. Un valor de “1” o0 “~1”
indica, respectivamente, una correlacion positiva perfecta o negativa perfecta entre dos
variables. En la investigacion se obtuvo un resultado de 3.4, lo cual significa que es altamente

correlativo. Entre conocimientos y actitudes.

2.6. Criterios éticos.

En el desarrollo del presente estudio se tuvieron en cuenta los criterios éticos
consignados en el informe Belmont “¢, siendo los siguientes:

Beneficencia: Principio que se tuvo como base para no dafar a los individuos y la
comunidad, sino mas bien, contribuyendo en la obtencion de beneficios y buscando que
obtengan bienestar, a través de la reduccién de peligros que ocasionen dafios fisicos y
psicologicos.

Mediante este principio no sélo se respetaron las decisiones del profesional de
enfermeria que participe en el estudio, sino que ademas se protegié en todo momento de
cualquier dafio procurando su bienestar. Este estudio tuvo como finalidad determinar el nivel
de conocimiento del personal de enfermeria del servicio de hospitalizacion del Hospital
Provincial Docente Belén de Lambayeque. Con el fin de concientizar al personal de los
aspectos que debe mejorar para reducir los riesgos de presentar eventos adversos y ocasionar

dafo a su paciente durante la atencion.

Justicia: Los individuos poseen el derecho a la no discriminacién, manteniendo su
autonomia y por ende respeto ante su diversidad en cuestiones culturales, sociales, politicas,
econdmicas e ideoldgicas, siendo su colaboracion de manera libre y con equidad en la
distribucion de riesgos y beneficios en la sociedad. Basados en esta definicion, todas las
personas de la investigacion tuvieron el mismo derecho de participar en la investigacion y
se evita retirar a cualquier sujeto de estudio, a excepcion de los que presentaron algln criterio
de exclusion.

Los profesionales de enfermeria que laboran en el servicio de hospitalizacion del
Hospital Belén seran tratados con igualdad, de tal manera que al estar el investigador en
contacto con ellos durante la aplicacion del instrumento, fueron tratados de manera

igualitaria sin distincion alguna, garantizando el cumplimiento de este principio.
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Respeto a la dignidad humana: Este principio se sustenta en que toda persona debe ser
tratada con respeto como agente autbnomo en todo momento, asi si su autonomia se
encontrara disminuida sera protegida. Por lo que para la aplicacién del instrumento se tuvo
presente este criterio, siendo requisito que el profesional de enfermeria que labora en el
servicio de hospitalizacion del Hospital Provincial docente Belén bajo el principio de

autonomia firmaran el consentimiento informado.

2.7. Criterios de rigor cientifico

Se considerd lo establecido por Hernandez Sampieri y col* este estudio asumio los

siguientes criterios de rigor cientifico:

La credibilidad: cuidando en todo momento que la informacion que se obtenga se
acerque a la verdad, asumiendo el investigador una actitud objetiva. Para ello, se tuvo en
cuenta los criterios de inclusion en el momento de la aplicacion del instrumento garantizando

una informacién veridica.

Consistencia: Utilizando en la construccion del estudio autores o tedricos,
representativos en el tema, bibliografia actualizada y referentes de investigaciones no
mayores a 5 afios. Para la investigacion se realizé la busqueda de trabajos previos para ayuda

y respaldo del conocimiento cientifico.

Confirmabilidad o auditabilidad: Dejando registros y documentacion que compilan las
decisiones e ideas asumidas en esta investigacion para que puedan servir de referentes otras
investigaciones puedan seguir la idea de este estudio. En la presente investigacion mediante
los resultados obtenidos, los futuros investigadores acerca del tema tendrdn una base

cientifica que pueda respaldar sus investigaciones.

Transferibilidad: Examinando como pueden adaptarse los resultados al exponerlos en
un contexto diferente al término del estudio, permitiendo asi a la investigacion ser
considerada por otros como ejemplo. En el estudio mediante la discusion de resultados se

confronto con otros estudios para tener una amplia vision sobre el tema.
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Validez interna: Se logro aplicar a los instrumentos la validez por juicio de expertos y

la confiabilidad por alpha de crombach a la prueba piloto.

Validez externa: Se pudo garantizar mediante la adecuada aplicacion de los
instrumentos y del procesamiento de datos.

33



RESULTADOS

_ ) ) Error tip. T aproximada Sig.
Medidas simétricas

Valor Asint.? b aproximada
Ordinal por Gamma ,648 ,148 3,458 ,001
ordinal
N de casos validos 61

2.8. Resultados en Tablas y Figuras

Tabla 1. Relacion entre conocimientos y préactica del profesional enfermero
sobre eventos adversos en el servicio de hospitalizacion del Hospital Belén,
2019

Cumplimiento de medidas preventivas

Nivel de

conocimiento Optimo Cuestionable Critico Total

N° % N° % N° % N° %

Muy alto 7 11 3 5 1 2 11 18
Alto 13 21 10 16 6 10 29 48
Regular 1 2 2 3 3 5 6 10
Bajo 5 8 4 7 6 10 15 25
Total 26 43 19 31 16 26 61 100

FUENTE: Elaborada por ESSALUD
Interpretacion: En latabla 1, de los 61 profesional enfermeria el 48% del profesional
enfermeria presento alto nivel de conocimiento en el servicio de hospitalizacion del Hospital
Belén, 2019. Asimismo, el 43% del profesional enfermeria presento un Optimo

Cumplimiento de medidas preventivas en el servicio de hospitalizacién del Hospital Belén.

En la tabla 1 se observa que el valor de la prueba Gamma para variables ordinales es
altamente significativa (p<0,01); esto indica que existe relacion directa entre el nivel
conocimientos y préactica del profesional enfermero sobre eventos adversos en el servicio de

hospitalizacion del Hospital Belén, 20109.
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Tabla 2: Conocimientos del profesional de enfermeria sobre eventos adversos en los

servicios de hospitalizacidn del Hospital Belén Lambayeque, 2019.

Nivel de conocimiento Frecuencia %
Muy Alto (13-16) 4 7
Alto (10-12) 20 33
Datos
n Regular (7-9) 21 34
especificos )
Bajo (4-6) 16 26
Total 61 100

Fuente: Encuesta aplicada a los profesionales enfermeros en el servicio de hospitalizacion del
Hospital Belén

CONOCIMIENTO EVENTOS ADVERSOS

34%

33%

26%

7%

‘ 13-16 ‘ 10-12 ‘ 7-9 ‘

‘ Muy Alto ‘ Alto ‘ Regular ‘ Bajo

Interpretacion: En la tabla 3 y figura 1, de los 61 profesional enfermeria se observo que el
34% conocimiento regular, seguido del 33% tiene un conocimiento alto, mientras que el
26% conocimiento bajo y solé el 7% de enfermeras poseen un conocimiento muy alto sobre

eventos adversos en los servicios de hospitalizacion del Hospital Belén Lambayeque, 2019.
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Tabla 3: Conocimientos del profesional de enfermeria sobre eventos
adversos (aspectos generales, factores, notificacion y prevencion) en

los servicios de hospitalizacion del Hospital Belén Lambayeque,

2019.
Conocimiento de acuerdo a .
g ! Frecuencia %
dimensiones
Muy alto 20 32
Aspectos generales Alto 31 o1
Regular 10 16
Bajo 0 0
Muy alto 19 31
E Alto 37 61
actores Regular 5 8
Bajo 0 0
Muy alto 25 41
e, Alto 35 57
Notificacion Regular 0 0
Bajo 1 2
Muy alto 15 25
Prevencion Alto 40 65
Regular 6 10
Bajo 0 0

Fuente: Encuesta aplicada a los profesionales enfermeros en el servicio de hospitalizacion del
Hospital Belén
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Interpretacion: En la tabla 3 y figura 2, de los 61 profesional enfermeria se observo, el 51%
tiene un conocimiento alto en aspectos generales sobre efectos adversos, el 61%
conocimiento alto acerca de los factores, el 57% conocimiento alto acerca notificacion y solo
el 65% de enfermeras poseen un conocimiento alto acerca de prevencion

36



Tabla 4: Précticas preventivas de eventos adversos del profesional de enfermeria
en los servicios de Hospitalizacion del Hospital Belén Lambayeque, 2019.

Practicas preventivas de eventos adversos Frecuencia Porcentaje
Optimo (12-14) 26 43%
Caidas Cuestionable (7-11) 35 57%
Critico (0-6) 0 0%
Optimo (12-14) 20 33 %
Ulceras por presion Cuestionable (7-11) 41 67 %
Critico (0-6) 0 0%
Efectos adversos por ~ Optimo (12-14) 60 98 %
administracion de Cuestionable (7-11) 0 0%
medicamentos Critico (0-6) 1 2%

Fuente: Lista de chequeo sobre el cumplimiento de las medidas preventivas en

eventos adversos fue elaborada por el ESSALUD
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Interpretacion: En la tabla 4 y figura 3, de los 61 profesional enfermeria se observé: En
cuanto a riesgos de caida, el 57% tiene un cumplimiento cuestionable, mientras que el 43%
tiene un cumplimiento éptimo; riesgos de UPP, el 67% tiene un cumplimiento cuestionable,
mientras que el 33% tiene un cumplimiento optimo; en administracion de medicamentos el
98% tiene un cumplimiento 6ptimo mientras que el 2% tiene un cumplimiento critico
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Tabla 5: Relacién entre conocimientos y practica del profesional enfermero sobre

eventos adversos en el servicio de hospitalizacion del Hospital Belén, 2019

practicas de autocuidado del adulto mayor

Nivel Conocimiento

PCM PD PE PCP PCO
CCM Coeficiente de correlacion ,386™ ,483™ ,269" ,359™ 267"
Sig. (bilateral) ,001 ,000 ,026 ,003 027

N 61 61 61 61 61
CD Coeficiente de correlacion 423" ,385™ 347" AT76™ 256"
Sig. (bilateral) ,000 ,001 ,004 ,000 ,035

N 61 61 61 61 61
CE Coeficiente de correlacion ,400™ 434" ,375™ ,292" ,382™
Sig. (bilateral) ,001 ,000 ,002 ,016 ,001

N 61 61 61 61 61
CP Coeficiente de correlacion ,526™ ,536™ ,455™ ,649™ ,545™
Sig. (bilateral) ,000 ,000 ,000 ,000 ,000

N 61 61 61 61 61
co Coeficiente de correlacion ,575™ 571" ,365™ ,482™ A424™
Sig. (bilateral) ,000 ,000 ,002 ,000 ,000

N 61 61 61 61 61

Fuente: Elaboracién propia

En latabla 5, se observa se observa que el valor de la prueba Gamma para variables ordinales
es altamente significativo (p<0,01); esto indica que existe relacion directa entre el nivel
conocimientos y préactica del profesional enfermero sobre eventos adversos en el servicio de

hospitalizacion del Hospital Belén, 2019.
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2.9. Discusion de resultados

La calidad de la atencion en el sector salud abarca sobre todo la seguridad del
paciente, la cual se ha convertido en punto relevante en los sistemas sanitarios segun la OMS.
Considerando ciertos factores importantes como la organizacion, el clima laboral, técnicas
de diagnostico, la cultura de seguridad y los profesionales que brindan sus servicios, pues

todo esto integra el sistema que en cadena si una falla puede ocasionar algin evento adverso.
47

Por tal motivo, la relevancia del tema para enfermeria es alta, pues es relevante que
enfermeria priorice la seguridad de los pacientes desde el primer contacto con él. En este
sentido, algunos estudios muestran como la enfermera se involucra para generar sistemas
seguros asumiendo liderazgo profesional mediante una atencion de calidad. Sin embargo, en
otros escenarios ocurre todo lo contrario reflejando la inseguridad del paciente y la calidad

de este.

Por otro lado, se llegd al siguiente resultado; existe relacion directa entre el nivel
conocimiento y practicas entre el nivel conocimientos y préctica del profesional enfermero
sobre eventos adversos en el servicio de hospitalizacion del Hospital Belén, 2019. Donde el
27,9% de enfermeras del servicio de hospitalizacion del Hospital Belén, 2019 tienen un nivel

de conocimiento alto y las préacticas de autocuidado también son Gptimas.

Por ello, la labor que se realiza en enfermeria es la que tiene una mayor relacion con
un contacto directo con el paciente siendo indispensable que la enfermera se capacite
continuamente con el fin de ofrecer una adecuada y mejorada calidad de servicio

disminuyendo los riesgos adversos en las instituciones.

Conociendo que las intervenciones para el cuidado de la salud en el ser humano, ya
sea en el ambito hospitalario o en la comunidad, implican riesgos por la combinacién de
complejos procedimientos, usos tecnologicos, y participacion de colaboradores, que a pesar
que efectlan labores de beneficio, abarcan del mismo modo un sinfin de probabilidades de
efectuar alguna practica que no sea del todo segura y contribuyan de esta manera a la

aparicién de algin evento adverso. De igual manera, refiere que el indice de los eventos

39



adversos ocurridos en la institucion sanitaria, son indicadores elementales en la seguridad
del paciente, cuyas consecuencias indeseables fluctGan entre traumatismos, enfermedad

agregada, discapacidad y/o muerte. *8

El enfermero realiza actividades que permite identificar y resolver las necesidades de
las personas, sea en prevencion o curacion de la enfermedad para el bienestar y
fortalecimiento de su salud, sin embargo, a veces se presentan situaciones inesperadas que
repercuten de manera negativa en la persona a quien brindamos el cuidado. El adquirir
conocimientos es una estrategia principal para poseer informacién necesaria e importante en
el campo de la salud y asi estar actualizados ante los cambios y avances del actuar enfermero

lo que justifica la necesidad de aprender y de actualizar constantemente lo que se sabe.

A través de la investigacion, en cuanto a conocimientos del profesional de enfermeria
sobre eventos adversos respecto a aspectos generales, factores, notificacion y prevencién en
los servicios de hospitalizacion del Hospital Provincial Docente Belén Lambayeque, 2019:
el 33% tiene un conocimiento alto, el 34% conocimiento regular, el 26% conocimiento bajo

y solo el 7% de enfermeras poseen un conocimiento muy alto.

Estos resultados se comparan con Franco J, Céspedes G, encontraron que el
conocimiento es regular principalmente frente al concepto de evento adverso y sus
caracteristicas representado en un 88%; lo cual se ve reflejado en el miedo del reporte
representado en un alto porcentaje de 70%; aproximadamente el 95% del total de eventos
adversos no tienen registro, por lo que se ocultan. También con; cuyos resultados revelaron
que 57% demostrd un deficiente conocimiento en relacion a EA, sin embargo 96% tienen
nocion de la relevancia de efectuar una notificacion, pero hay sub notificacién debido a que

existe miedo de alguna punicion.

En este sentido y ante los resultados, es significativa la importancia del conocimiento
como requisito para la excelencia del ejercicio profesional, el cual conlleva a hacer el bien a
la personay evitar el riesgo, para ello como profesionales de salud debemos comprometernos

para brindar un cuidado de calidad.
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Respecto a las practicas preventivas de eventos adversos del profesional de
enfermeria, en la investigacion, el 64% tiene un cumplimiento 6ptimo, mientras que el 36%
tiene un cumplimiento cuestionable. En cuanto a riesgos de caida, el 57% tiene un
cumplimiento cuestionable, mientras que el 43% tiene un cumplimiento 6ptimo; riesgos de
UPP, el 67% tiene un cumplimiento cuestionable, mientras que el 33% tiene un
cumplimiento 6ptimo; en administracion de medicamentos el 98% tiene un cumplimiento

Optimo mientras que el 2% tiene un cumplimiento critico.

Comparando estos resultados con Grajales, encontraron que los eventos adversos
relacionados con el cuidado més frecuentes fueron: caida accidental con un 28.7%, 78 Glcera
por presion 19.2%, y la no aplicacion de cuidados pautados 13.3%. En los EA relacionados
con los medicamentos, se encontraron la fase de administracion con un 48.7%, la

transcripcion 24.8%, prescripcion 14.2%, preparacion 8.8%, y dispensacion con un 3.5%.>°

En otros estudios, como el de Atauje H. encontraron que el 74% de enfermeras
mostro un optimo nivel de practica de prevencidn de riesgos de alguna caida; 77% obtuvo
un nivel cuestionable en relacion a la prevencion de ulcera por presion; y el 57% obtuvo un
nivel 6ptimo en relacion a una adecuada administracion de medicamentos. Concluyendo que,
el 55% de los casos, evidencio un nivel 6ptimo en relacion a la practica de prevenir algin

evento adverso.?

De la misma manera, en el estudio efectuado en el hospital general del interior de San
Pablo mostro que existe un predominio de eventos por medicacion equivocada con un 59%;
seguido por la presencia de ulceras por presién con 15%. Todas las otras opciones
consideradas tuvieron un porcentaje menor al 6% como flebitis, lesiones en la piel,
extubaciones accidentales, sondas y drenajes inadecuados, catéteres perdidos. En relacion a
la medicacion equivocada, predomino el de medicacion atrasada con 48,8%, mala
dispensacion con 16,5%, resaltando aun el olvido en la suministracion de medicamentos
segun las indicaciones con 8,7% (33). Se corrobora dichos datos con el estudio que
determino que la gran mayoria de EA se relaciona con administracion de medicamentos,
predominando la falta de un registro sobre los chequeos en prescripcion médica y

anotaciones en balance hidrico. (51)
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Los diferentes organismos internacionales de la salud han desarrollado en el
transcurso de los afios acciones en beneficio de la seguridad del paciente mediante
indicadores destinados a evaluar y vigilar el funcionamiento del sistema de salud y a
estandarizar las précticas que ayuden a disminuir los errores en el cuidado de la persona.
Para enfermeria su quehacer es muy importante, pues son quienes permanecen el mayor
tiempo con el paciente y dia a dia descubren situaciones diferentes relacionadas con el

cuidado brindado.

Actualmente, una de las causas de los errores en la medicacion se debe a las abreviaturas
de esos datos que muchas veces el personal de enfermeria no entiende y al ser la responsable
de la preparacion y administracion es la que comete el error. Muchas veces, no esta clara la
posologia del medicamento colocando menor o mayor cantidad de dosis no alcanzando las
metas farmacoterapeuticas. También se sefiala que, la carga horaria y sobrecarga de trabajo

del profesional de enfermeria es una causa en el error de la medicacion.

En los resultados de la tabla 5, nos muestra la existencia de una relaciéon entre
conocimientos y préactica del profesional enfermero sobre eventos adversos en el servicio de
hospitalizacidn. Estos resultados corroboran, la teoria de Florence Nightingale, el cual busca
en todo momento reducir el dafio; esta tedrica planteo en aquella época que “...lo primero
debia pedirsele a un hospital es que no cause ningtn tipo de dafio...” *° Es por tanto que, la
seguridad del paciente y la prevencién de los eventos adversos es una responsabilidad
profesional implicita en el acto del cuidado; siendo el mayor aporte que podemos brindar a

la excelencia del cuidado.

Es asi que, se convierte en un principio fundamental de la atencion sanitaria y un
componente critico de la gestion de la calidad; y es desde Nightingale hasta la actualidad,
que la enfermeria ha mostrado compromiso y disposicion para contribuir en la seguridad del
paciente y mejorar constantemente los procedimientos de atencién brindada. Por lo que, el
profesional de enfermeria debe tener informacidn en materia de seguridad, para con sustento
cientifico de sus acciones pueda proteger a los pacientes de las lesiones mecéanicas, reducir
las posibilidades de lesion a traves de recomendaciones para la adquisicion de equipamiento
y mantenimiento, y conocer los habitos sociales y las préacticas religiosas para valorar los

riesgos.
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La teoria implica, la importancia de los conocimientos para aplicar una préactica
dirigida a asegurar la calidad de atencion evitando la aparicion de eventos adversos en los
pacientes hospitalizados. A juicio de la autora de los resultados de esta investigacion, el bajo
y regular nivel de conocimientos que presenta la enfermera sobre la prevencion de riesgos
de eventos adversos del presente estudio puede estar relacionado con el conocimiento bajo
en notificacion y prevencion de riesgos, lo cual lleva a una préactica cuestionable en caidas
que sufren los pacientes por falta de medidas preventivas y las Ulceras por presion.

Lo cual, concuerda con los resultados de Rodriguez donde concluyen que los
enfermeros tienen un nivel de conocimiento insuficiente respecto a las Ulceras por presion
lo cual conlleva a practicas inadecuadas de prevencion de riesgos. Por ello, como
investigadora de acuerdo a lo percibido se debe recalcar que el nimero de pacientes por
profesional es de gran importancia para brindar un cuidado de calidad, asi como la
capacitacién continua y la dotacion correcta de personal y recursos materiales. Pero no es
trabajo unitario, sino multidisciplinario donde todos deben ir juntos hacia un solo objetivo,
y para el cual enfermeria debe ser lider de equipo, y trabajar juntamente con los familiares
cuidadores que ayudaran a la recuperacion del paciente y de esta manera evitar
empeoramiento de la salud de la persona.
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CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

3.1. Conclusiones

Existe relacion directa entre conocimientos y préctica del profesional enfermero sobre

eventos adversos en el servicio de hospitalizacion del Hospital Belén, 2019.

El conocimiento en las enfermeras que mas predomina es alto, sin embargo, en
cuanto a notificacion de eventos adversos tienen un conocimiento bajo
conllevandolos muchas veces a ocultar informacion siendo la base para la prevencién
en futuros eventos, asi mismo el conocimiento bajo sobre caidas predomina en un
7%.

En cuanto al cumplimiento de las medidas preventivas que mas predomina es
cuestionable: El riesgo de caida y riesgos de Ulcera por presion; mientras en
administracion de medicamentos tiene un cumplimiento 6ptimo. Por ello, la
importancia del conocimiento en el profesional porque permitira la articulacion de

este en la préactica mediante un cuidado de calidad.
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4.2 Recomendaciones

Se recomienda dar a conocer los resultados de la presente investigacion al personal
de salud del Hospital de Belén, con la finalidad que implementen estrategias para

mejorar y promover las précticas en las medidas preventivas de efectos adversos.

Se recomienda que las enfermeras del Hospital de Belén deben utilizar sus
conocimientos sobre medidas preventivas de efectos adversos con la finalidad de
evitar dafios en las personas a nuestro cuidado y garantizando una atencion de

calidad.

Se sugiere que en el Hospital de Belén, se debe medir semestralmente el nivel de
conocimiento de las enfermeras con el fin de realizar capacitaciones continlas
asegurando la actualizacion en su profesional para ejercer de manera correcta su

quehacer diario con sus pacientes y asi brindar un cuidado humanizado.
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HOJA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO
El proposito de esta hoja de consentimiento es proveer a los participantes en esta
investigacion con una clara explicacion de la naturaleza de la misma, asi como de su rol en

ella como participantes.

La presente investigacion es conducida por la estudiante en enfermeria Rodrigo Niquen,
Rosa Sebastiana de la Universidad Sefior de Sipan. Cuyo objetivo es Determinar la relacion
entre Conocimientos y practica del profesional enfermero sobre eventos adversos en los

servicios de hospitalizacién del Hospital Belén, 2019

Si usted accede a participar en este estudio, se le aplicara un “Cuestionario para medir el
conocimiento sobre eventos adversos” y una “lista de chequeo para evaluar préacticas
preventivas de eventos adversos”, el cual usardn una codificacion alfanumérica
resguardando su anonimato, en los cual se registraran sus respuestas sobre los conocimientos
y practicad de los eventos adversos. Lo que se registre me permitira posteriormente procesar

la informacién sin ser modificadas.

La participacion es este estudio es estrictamente voluntaria. La informacién que se recoja
sera confidencial y no se usara para ningun otro proposito fuera de los de esta investigacion.
Si tiene alguna duda sobre este proyecto, puede hacer preguntas en cualquier momento
durante su participacién en él. Igualmente, puede retirarse del proyecto en cualquier

momento sin que eso lo perjudigue en ninguna forma.

Desde ya se le agradece su participacion.

Yo ( ). Del servicio:

, acepto participar voluntariamente en esta investigacion,

conducida por la estudiante en enfermeria Rodrigo Niquen, Rosa Sebastiana de la
Universidad Sefior de Sipan. He sido informado (a) de que el objetivo de este estudio es
Determinar la relacion entre Conocimientos y practica de eventos adversos del enfermero

(@) en servicios de hospitalizacion. Hospital Belén, 2019.
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Reconozco que la informacion que yo provea en el curso de esta investigacion es
estrictamente confidencial y no serd usada para ningun otro proposito fuera de los de este
estudio sin mi consentimiento. He sido informado de que puedo hacer preguntas sobre el
proyecto en cualquier momento y que puedo retirarme del mismo cuando asi lo decida, sin
que esto acarree perjuicio alguno para mi persona. Entiendo que una copia de esta ficha de
consentimiento me sera entregada, y que puedo pedir informacion sobre los resultados de

este estudio cuando éste haya concluido.

Lambayeque, ......... de mayo del 2019
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ANEXO 2
CUESTIONARIO

Presentacion:

ESTIMADA(0) Enfermera (0): Buenos dias, estoy realizando el estudio de investigacion

titulado “Conocimientos que tienen las enfermeras sobre Eventos Adversos (EA)”, para lo

cual se le solicita su valiosa participacion para contestar este cuestionario, y a través de su

respuesta sincera y veraz se obtendrd informacion que permitira mejorar la calidad de

atencion de enfermeria en aspectos de eventos adversos. Esta informacion es de caracter

confidencial y anénimo. Se le agradece anticipadamente su participacion.

Instrucciones: Este cuestionario consta de 16 preguntas, lea usted atentamente cada una de

ellas y responda segun se solicite, s6lo una es la respuesta correcta.

Datos generales de la poblacién de estudio: Cddigo:
1.Edad: __ afios

2. Sexo: a). Femenino () b). Masculino ()

3. Enfermera Especialista: a) Si ( ) b) no
Especialidad. ...

4. Ha llevado un curso sobre eventos adversos:
a). Si () b).No ()

Hace que tiempo: a). 1 afio () b). 2 afios () ¢). Més de 3 afios ()

Datos especificos: Encierre en un circulo la letra que sefiala su respuesta:

1.  El dafio que se produce como resultado de una intervencion sanitaria y no por las

condiciones basales del paciente se denomina:
a) Incidente.
b) Evento adverso.

¢) Negligencia.
d) Malapraxis.
e) Error.

2.  Senfale cual de los siguientes no es un evento adverso:

a) Lainfeccion intrahospitalaria.
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b)
c)
d)
e)

Las ulceras por decubito.
La sobredosificacion de vacuna.
La operacion en el sitio equivocado

El costo excesivo de la atencidn

3. Entre los factores que intervienen en la produccion de los eventos adversos, se

considera “el exceso de confianza”, que corresponde al factor relacionado con:

a)
b)
c)
d)
e)

Paciente.
Institucion.

Personal de salud

Comunicacion.

Procedimiento.

4.  Los eventos adversos tienen impacto fundamentalmente en:

a)
b)
c)
d)
e)

El paciente y el personal técnico.
La institucién y el personal administrativo.
La familia y el personal médico.

El paciente y el personal de salud.

El personal de salud.

5.  En la naturaleza de los eventos adversos se encuentran las fallas latentes que son

definidas como fallas:

a)

b)

Son acciones u omisiones gue se dan durante el proceso de atencion en salud por

miembros de los procesos de apoyo (Personal administrativo).

En el disefio y organizacién que estaban presentes antes de producirse el
accidente.

Ocasionadas por el personal de salud que presta atencion directa al paciente.
Graves de rendimiento de las personas que brindan salud al usuario que demanda
servicio.

Leves del personal, que pasan inadvertidas, sin causar dafio en el paciente y la

familia.
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6. El objetivo de la notificacion de la ocurrencia de evento adverso es mejorar la

seguridad del paciente aprendiendo de los eventos adversos que se producen, lo que

implica:

a) Analisis y evaluacién del “qué”, “coémo” y “por qué” ha ocurrido el evento
adverso.

b) Analisis del caso “qué”, “como” y “por qué” del evento adverso y ubicacion del
culpable para sancionarlo.

c) Guardar la reserva de la ocurrencia del evento adverso, evitando que el paciente
se dé por enterado.

d) Capacitar al personal comprometido, a fin de que no cometa el error nuevamente.

e) Capacitar a los directivos proporcionando informacién sobre la mejora de la

seguridad.

7. No es caracteristica de un sistema de reporte de eventos adversos:

a)
b)
c)
d)
e)

Ser confidencial.

Tener credibilidad
Ser oportuno.
Ser punitivo

Tener claridad.

¢ Cual es la causa mas frecuente relacionada con la presentacidn de un evento adverso?

a) Relacionadas a las Acciones inseguras

b) Relacionadas con la infraestructura

c) Relacionadas con la supervision

d) Relacionadas con el ser humano

e) relacionadas con decisiones y directrices de la organizacion

a)
b)
c)
d)

Un evento adverso prevenible es:

Aquel que produce la necesidad de una intervencion quirdrgica.
Aquel que ocasiona el incremento de la estancia hospitalaria

Aqguel gue evidencie cualquier posibilidad de prevenirse.

Aguel que causa lesiones sin prolongar la estancia hospitalaria.

57



€)

Aquel suceso imprevisto que origina dafio y pérdidas materiales de cualquier
clase.

10. Un evento adverso leve es:

a)
b)
c)
d)
e)

Aquel que produce la necesidad de una intervencion quirdrgica.
Aquel que ocasiona el incremento de la estancia hospitalaria
Aquel que evidencie cualquier posibilidad de prevenirse.

Aquel que causa lesiones sin prolongar la estancia hospitalaria.

Aquel suceso imprevisto que origina dafio y pérdidas materiales de cualquier
clase.

11. Cual no es un factor extrinseco de las caudas:

a)
b)
c)
d)
e)

Barandillas de cama defectuosas

Patologias neurol6gicas

Frenos de la cama descompuestos
Iluminacién inapropiada

Timbre de llamada inaccesible

12. Cual no es un factor intrinseco de la Glcera por presion:

a)
b)
c)
d)
e)

Incontinencia urinaria o fecal

Desnutricidn, deshidratacién y obesidad

Falta de higiene
Condiciones de humedad

Superficies de apoyo duras

13. Cuél de los siguientes factores no esta ligado a los errores de medicacion

a)
b)
c)
d)
€)

Recurso humano insuficiente

Presentacion del farmaco

Afos de experiencia
Sobrecarga laboral

Politica institucional
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14.  Accion a realizar en la prevencion primaria

a)
b)
c)

d)

e)

Evitar procedimientos diagndsticos y terapéuticos innecesarios

Mejorar los sistemas de comunicacion entre estamentos profesionales y servicios
Asegurar una actuacion proactiva con el paciente, comunicandole precozmente
la aparicion del suceso adverso

Implementar acciones de analisis detallado, profundo y pormenorizado de las
causas del EA

Minimizar consecuencias EA y evitar que vuelva a producirse

15. Accion arealizar en la prevencion Secundaria

a)
b)

c)

d)

Evitar procedimientos diagnosticos y terapéuticos innecesarios

Asequrar una actuacion proactiva con el paciente, comunicandole precozmente

la aparicion del suceso adverso

Implementar acciones de analisis detallado, profundo y pormenorizado de las
causas del EA

Minimizar consecuencias EA y evitar que vuelva a producirse

Disefiar procesos que eviten la aparicion de fallos y errores previsibles en su

desarrollo

16. Acciones a realizar en la prevencion terciaria

a)
b)

c)

d)

evitar procedimientos diagndsticos y terapéuticos innecesarios
mejorar los sistemas de comunicacién entre estamentos profesionales y servicios
asegurar una actuacién proactiva con el paciente, comunicandole precozmente la

aparicion del suceso adverso

Implementando acciones de andlisis detallado, profundo v pormenorizado de las

causas del EA
disefio de procesos que eviten la aparicion de fallos y errores previsibles en su

desarrollo

GRACIAS POR SU PARTICIPACION
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ANEXO 3: JUICO DE EXPERTOS

CARTILLA DE VALIDACION NO EXPERIMENTAL POR JUICIO DE
EXPERTOS DEL CUESTIONARIO

1. NOMBRE DEL JUEZ

2. | PROFESION

TITULOY /O GRADO
ACADEMICO
OBTENIDO
ESPECIALIDAD
EXPERIENCIA
PROFESIONAL

(EN ANOS)
INSTITUCION
DONDE LABORA
CARGO

Relacion de Conocimientos y practica del profesional enfermero sobre eventos adversos

en el servicios de hospitalizacion del Hospital Belén, 2019

3. NOMBRE
4. INSTRUMENTO “CUESTIONARIO SOBRE CONOCIMIENTOS DE
EVALUADO EVENTOS ADVERSOS”
5. OBJETIVO DEL conocimiento sobre eventos adversos del profesional
INSTRUMENTO enfermero sobre eventos adversos en el servicios de
hospitalizacion del Hospital Belén, 2019

EVALUE CADA ITEM DEL INSTRUMENTO MARCANDO CON UN ASPA EN
“T4” SI ESTA TOTALMENTE DE ACUERDO CON EL ITEM O “TD” SI ESTA
TOTALMENTE EN DESACUERDO, SI ESTA EN DESACUERDO POR FAVOR
ESPECIFIQUE SUS SUGERENCIAS
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6. DETALLE DE | El instrumento consta de 16 reactivos y ha sido construido,
LOS ITEMS DEL | teniendo en cuenta la revision de la literatura, el juicio de

INSTRUMENTO | expertos determinara la validez del instrumento. Luego sera

aplicado a las unidades de analisis de esta investigacion.

DATOS INFORMATIVOS

Cadigo:
PREGUNTAS DE INVESTIGACION
1. El dafo que se produce como TA( ) TD( )

resultado de una intervencion sanitaria y no
por las condiciones basales del paciente se
denomina:

a) Incidente.

b) Evento adverso.

C) Negligencia.

d) Malapraxis.

e) Error.

SUGERENCIAS:

2. Sefiale cual de los siguientes no es un
evento adverso:

a) Lainfeccion intrahospitalaria.

b) Las Ulceras por decubito.

c) Lasobredosificaciéon de vacuna.

d) La operacion en el sitio equivocado

e) El costo excesivo de la atencion

TA( ) TD( )
SUGERENCIAS:

3. Entre los factores que intervienen en
la produccion de los eventos adversos, se
considera “el exceso de confianza”, que
corresponde al factor relacionado con:

a) Paciente.

b) Institucion.

C) Personal de salud

d) Comunicacion.

TA( ) TD( )
SUGERENCIAS:
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e) Procedimiento.

4. Los eventos adversos tienen impacto TA( ) TD( )
fundamentalmente en: SUGERENCIAS:

a) El paciente y el personal técnico.

b) La institucion y el personal

administrativo.

C) La familia y el personal médico.

d) El paciente y el personal de salud.

e) El personal de salud.

5. En la naturaleza de los eventos TA( ) TD( )
adversos se encuentran las fallas latentes SUGERENCIAS:

que son definidas como fallas:

a) Son acciones u omisiones gue se dan
durante el proceso de atencién en salud por
miembros de los procesos de apoyo
(Personal administrativo).

b) En el disefio y organizacion que
estaban presentes antes de producirse el
accidente.

C) Ocasionadas por el personal de salud
que presta atencion directa al paciente.

d) Graves de rendimiento de las
personas que brindan salud al usuario que
demanda servicio.

e) Leves del personal, que pasan
inadvertidas, sin causar dafio en el paciente

y la familia.
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6. El objetivo de la notificacion de la TA( ) TD( )
ocurrencia de evento adverso es mejorar la SUGERENCIAS:
seguridad del paciente aprendiendo de los

eventos adversos que se producen, lo que

implica:

a) Andlisis y evaluacion del “qué”,

“como” y “por qué” ha ocurrido el evento

adverso.

b) Analisis del caso “qué”, “como” y

“por qué” del evento adverso y ubicacion

del culpable para sancionarlo.

C) Guardar la reserva de la ocurrencia

del evento adverso, evitando que el paciente

se dé por enterado.

d) Capacitar al personal

comprometido, a fin de que no cometa el

error nuevamente.

e) Capacitar a los  directivos

proporcionando informacion sobre la

mejora de la seguridad.

7. No es caracteristica de un sistema de TA( ) TD( )
reporte de eventos adversos: SUGERENCIAS:

a) Ser confidencial.

b) Tener credibilidad

C) Ser oportuno.

d) Ser punitivo

e) Tener claridad.

8. ¢Cual es la causa mas frecuente TA( ) TD( )

relacionada con la presentacion de un
evento adverso?

a) Relacionadas a las Acciones inseguras
b) Relacionadas con la infraestructura

¢) Relacionadas con la supervision

SUGERENCIAS:
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d) Relacionadas con el ser humano
e) relacionadas con decisiones y directrices

de la organizacion

9. Un evento adverso prevenible es: TA( ) TD( )
a) Aquel que produce la necesidad de SUGERENCIAS:

una intervencién quirdrgica.

b) Aquel que ocasiona el incremento de

la estancia hospitalaria

C) Aquel que evidencie cualquier

posibilidad de prevenirse.

d) Aquel que causa lesiones sin

prolongar la estancia hospitalaria.

e) Aquel suceso imprevisto que origina

dafio y pérdidas materiales de cualquier

clase.

10.  Unevento adverso leve es: TA( ) TD( )
a) Aquel que produce la necesidad de SUGERENCIAS:

una intervencién quirdrgica.

b) Aquel que ocasiona el incremento de

la estancia hospitalaria

C) Aquel que evidencie cualquier

posibilidad de prevenirse.

d) Aguel que causa lesiones sin

prolongar la estancia hospitalaria.

e) Aquel suceso imprevisto que origina

dafio y perdidas materiales de cualquier

clase.

11.  Cual noesun factor extrinseco de las TA( ) TD( )

caudas:
a) Barandillas de cama defectuosas
b) Patologias neurolégicas

SUGERENCIAS:
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C) Frenos de la cama descompuestos
d) [luminacion inapropiada

e) Timbre de llamada inaccesible

12.  Cual no es un factor intrinseco de la TA( ) TD( )
Ulcera por presion: SUGERENCIAS:

a) Incontinencia urinaria o fecal

b) Desnutricion,  deshidratacion y

obesidad

C) Falta de higiene

d) Condiciones de humedad

e) Superficies de apoyo duras

13.  Cudl de los siguientes factores no TA( ) TD( )
esta ligado a los errores de medicacion SUGERENCIAS:

a) Recurso humano insuficiente

b) Presentacion del farmaco

C) Afios de experiencia

d) Sobrecarga laboral

e) Politica institucional

14.  Accion a realizar en la prevencion TA( ) TD( )

primaria

a) Evitar procedimientos diagndsticos
y terapéuticos innecesarios

b) Mejorar los sistemas de
comunicacion entre estamentos
profesionales y servicios

C) Asegurar una actuacion proactiva
con el paciente, comunicandole

precozmente la aparicion del suceso adverso

SUGERENCIAS:
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d) Implementar acciones de andlisis
detallado, profundo y pormenorizado de las
causas del EA

e) Minimizar consecuencias EA 'y

evitar que vuelva a producirse

15.  Accion a realizar en la prevencion TA( ) TD( )
Secundaria SUGERENCIAS:

a) Evitar procedimientos diagndsticos

y terapéuticos innecesarios

b) Asegurar una actuacion proactiva

con el paciente, comunicandole

precozmente la aparicion del suceso adverso

C) Implementar acciones de anélisis

detallado, profundo y pormenorizado de las

causas del EA

d) Minimizar consecuencias EA 'y

evitar que vuelva a producirse

e) Diseflar procesos que eviten la

aparicion de fallos y errores previsibles en

su desarrollo

16.  Acciones a realizar en la prevencion TA( ) TD( )

terciaria

a) evitar procedimientos diagndsticos y
terapéuticos innecesarios

b) mejorar los sistemas de
comunicacion entre estamentos
profesionales y servicios

C) asegurar una actuacion proactiva
con el paciente, comunicandole
precozmente la aparicion del suceso adverso
d) Implementando acciones de anélisis
detallado, profundo y pormenorizado de las

causas del EA

SUGERENCIAS:
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e) disefio de procesos que eviten la
aparicion de fallos y errores previsibles en

su desarrollo

PROMEDIO OBTENIDO: N° TA

N° TD

1. COMENTARIO GENERALES

2. OBSERVACIONES

JUEZ
SELLO Y COLEGIATURA
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ANEXO 4: CONFIABILIDAD DE INSTRUMENTO

Confiabilidad del instrumento
El instrumento consta de 16 items, que evallan el conocimiento del profesional de
enfermeria sobre eventos adversos

Se utilizo la siguiente formula para calcular el alfa de cronbach.

N " Y vi
*TN-1 Vk

Donde:

N=Numero de items

Vi= Varianza de item i

Vk=Varianza de los puntajes brutos de los sujetos.

Entonces a continuacion se muestra la varianza de los items

Resumen de procesamiento de casos

N %

Casos Viélido 20 100,0
Excluido?® 0 0

Total 20 100,0

a. La eliminacion por lista se basa en

todas las variables del procedimiento.

Estadisticas de fiabilidad
Alfa de

Cronbach

basada en

elementos
Alfa de estandarizado N de
Cronbach S elementos
,769 ,800 16
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ANEXO 5: LISTA DE CHEQUEO

CUMPLIMIENTO DE LAS MEDIDAS PREVENTIVAS EN RIESGO DE CAIDAS

A continuacién, conteste las preguntas y marque con una (X) la respuesta que

usted perciba durante el cuidado al paciente hospitalizado.

INDICADORES

s
(1)

NO
(0)

Deambulacion asistida

Paciente acompafiado de familiar, tutor o responsable a cargo

Deambulacion con calzado firme y apropiado (antideslizante)

Hace uso de aparatos de apoyo en caso lo requiera

La cama o camilla tiene las barandas arriba

La cama o camilla tiene los frenos activados

Cama o camilla elevada a la altura del paciente

Sala con timbres operativos y al alcance del paciente

Ol | NGO |~ N

Objetos personales al alcance del paciente

10. Superficie seca sin obstaculos

11.lluminacion apropiada y suficiente

12.Duchas con barandillas

13.Duchas con sillas

14.Valora Escala de Riesgo de Caidas
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CUMPLIMIENTO DE LAS MEDIDAS PREVENTIVAS EN RIESGO DE UPP

INDICADORES

Si

(1)

(0

NO

Usa lociones hidratantes

. Valora factores de riesgo que predisponen la aparicion de UPP

. Levanta al paciente de la cama en caso sea posible

. El aporte nutricional es adecuado

Uso de colchon anti escaras en caso lo requiera

. Sabanas bien tendidas sin pliegues, arrugas, o himedas

. Coloca senal de riesgo en unidad de paciente

1.
2
3
4
5.
6
7
8

. Cambia de posicion cada dos horas

9.

Revisa pafial para evitar la humedad

10.

Valora escala de Norton

11.Valora el estado y la integridad de la piel: hidratacion, turgencia,

color en las zonas de presion

12.

Usa jabdn neutro para el bafio

13.

Mantiene la piel sin humedad (antes y después del bano)

14,

Coloca apdsitos o almochadas en puntos de friccién o presion

CUMPLIMIENTO DE LAS MEDIDAS PREVENTIVAS EN ADMINISTRACION

SEGURA DE MEDICAMENTOS

INDICADORES

(1)

S|

(0)

NO

—_

. Verifica el medicamento correcto

Verifica la fecha de vencimiento

Comprueba la Dosis correcta

Corrobora la via de administracion correcta

Identifica al Paciente correcto

Administra el medicamento a |la hora correcta

Educa e informa al paciente sobre el medicamento

Indaga sobre posibles alergias a medicamentos

© @ N o 9 AWM

Genera una historia farmacoldgica completa

10. Registra todos los medicamentos administrades

Fuente: Essalud.
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Anexo 4: Prueba de confiabilidad

Estadisticas de fiabilidad del cumplimiento de las medidas preventivas en riesgo

de caidas.

KR-20 N de elementos
,858 14

Estadisticas de fiabilidad del cumplimiento de las medidas preventivas en riesgo

de ulceras por presion.

KR-20 N de elementos
812 14

Estadisticas de fiabilidad del cumplimiento de las medidas preventivas en

administracién segura de medicamentos.

KR-20 N de elementos
,824 10
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Medidas simétricas

Error tip. T aproximada Sig.

Valor  Asint.? b aproximada
Ordinal por Gamma ,648 ,148 3,458 ,001
ordinal
N de casos validos 61

Rho- Spearmen

Interpretacion: En la tabla 1 se observa que el valor de la prueba Gamma para variables
ordinales es altamente significativo (p<0,01); esto indica que existe relacion directa entre el

nivel conocimientos y préactica del profesional enfermero sobre eventos adversos en el

servicio de hospitalizacion del Hospital Belén, 2019.
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