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Resumen

La seguridad del paciente es uno de los pilares mas importantes de la atencion en salud
en la actualidad. Segun sus lineamientos es imprescindible implementar acciones para reducir
el riesgo de eventos evitables que deriven de la atencion en salud. Es importante conocer
cudles son las situaciones adversas que pueden presentarse cuando se realiza cualquier acto en
la atencion de enfermeria con el fin de evitar o controlar errores que atentan con la seguridad
del paciente. Este estudio tiene como objetivo determinar los eventos adversos en el cuidado
de enfermeria del paciente de la Unidad de Cuidados Intensivos Pediatricos de la Clinica
Internacional sede San Borja. Es un estudio descriptivo, no experimental. La muestra estara
constituida por los registros 40 pacientes hospitalizados. El instrumento que se utilizara sera
el Formato de Consolidado de Incidentes y Eventos del Ministerio de Salud de Lima- Perd.
Los resultados beneficiaran a los pacientes de la Unidad de Cuidados Intensivos Pediatricos y
los profesionales de enfermeria ya que identificara los eventos adversos pudiendo asi tomar
medidas para fortalecer las capacidades del profesional de enfermeria y de esta manera poder

mejorar la calidad de atencion.

Palabras claves: Eventos adversos, paciente pediatrico y prevencion.
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Capitulo 1
Planteamiento del Problema
Identificacion del Problema

La seguridad del paciente es uno de los pilares mas importantes de la atencion en salud
en la actualidad. Segun sus lineamientos es imprescindible implementar acciones para reducir
el riesgo de eventos evitables que deriven de la atencion en salud. Para lograr esta meta, las
instituciones de salud deben trabajar en procesos seguros para el paciente, lo cual permite
minimizar la ocurrencia de eventos adversos dentro del area institucional. Los eventos
adversos y lo relacionado con la seguridad del paciente se ha convertido en una preocupacion
mundial. “La Organizacion Mundial de la Salud declard la seguridad en atencién en salud
como un problema de salud pablica mundial. Ademas, presento una alianza que proponia
reducir el nimero de enfermedades como lesiones y muertes que ocurren como consecuencia
de errores en la atencién en salud” (OMS, 2004).

Bartolomeé (2011) realiz6 estudios de investigacion en Espafia que han demostrado que
la seguridad en la atencién en salud debe ser considerada un hecho relevante y la probabilidad
de sufrir un evento adverso aumenta considerablemente con la edad del paciente. Entre un
4,7% y un 5,3% de los ingresos hospitalarios sufre algun evento adverso, con un costo medio
por estancia préximo a los 3.000 euros, estas cifras se incrementan en pacientes mayores de 65
afos, en los que se reporta un 9,7% de los ingresos hospitalarios, dada las condiciones clinicas
de los adultos mayores. “Asi los eventos adversos constituyen un problema latente en la
seguridad del paciente, que inciden directamente en la calidad de la atencion de salud,
situacion que conlleva importantes efectos econdmicos, personales, familiares y sociales”.

Se ha estimado, segun Palacios (2012), que uno de cada diez pacientes ingresados a

hospitalizacion sufre alguna forma de dafio evitable que puede provocar discapacidad grave o
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incluso la muerte. La incidencia de eventos adversos en hospitales es de 9,2 %, de los cuales el
43,5 % se consideran evitables. Los estudios de incidencia de EA han reportado cifras en
Australia de 16,6 %, Nueva Zelanda de 12,9 %, Canada de 7,5 %, Espafia de 9,3 %, Holanda
5,7 %, Suecia 12,3 % y Estados Unidos 3,7 %.

En Ameérica Latina se han desarrollado algunos estudios para conocer las tasas de
eventos adversos en la atencion sanitaria. Uno de ellos es el estudio de Gaitan Duarte
Hernando, Eslava Schmalbach Javier, Rodriguez Malagon Neley, Forero Supelano Victor,
Santofimio Sierra Dagoberto, denominado “Incidencia y Evitabilidad de eventos Adversos en
Pacientes Hospitalizados en tres Instituciones Hospitalarias en Colombia, 2006”. Dicho
estudio, report6 que la frecuencia de los eventos adversos variaba entre el 1y 22%
dependiendo del servicio donde se hiciera la medicidn, el tipo de institucion y el método
utilizado para su medicion. Ademas, se reportd que entre un 30 y 70% de los EA evitables
tienen un significativo impacto en términos de prolongacién de estancia hospitalaria,
discapacidad resultante, costos y mortalidad (Gaitan, 2006).

De esta manera, los eventos adversos se han transformado en un problema que induce
muchas muertes evitables cada afio. En el Reino Unido, las estancias hospitalarias generan
gastos de 2000 millones de libras al afio y el pago de indemnizaciones alrededor de 400
millones de libras. En EE.UU., se estima que entre 17000 y 29000 millones de dolares al afio
es el costo de eventos evitables incluido el lucro cesante de la discapacidad y los gastos en
actos medicos. “Otros estudios han evidenciado que por cada proceso que se incorpore a la
atencion, existe la probabilidad de aumentar hasta en 1% la posibilidad de cometer errores”
(Fernandez, 2007).

Los paises miembros de la OMS, como el Perd, estan implicados a articular esfuerzo a

favor de la seguridad del paciente. Entidades del sector salud como el MINSA y ESSALUD
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asumen parte de este compromiso, a nivel del MINSA mediante Resolucion Ministerial N°
143 — 2006/ MINSA se establecio un Comité Tecnico para la Seguridad del Paciente, el
mismo que elaboro el “Plan Nacional para la Seguridad del Paciente”, cuya finalidad es
fortificar los servicios de salud como lugares cada vez mas seguros para la atencion de los
pacientes (MINSA, 2006).

Asi mismo, mediante Resolucion Ministerial N°308 — 2010/MINSA se aprobo la
“Lista de Verificacion de la Seguridad de la Cirugia” con el proposito de cumplir con los
estandares de calidad y seguridad en la atencion de los pacientes (MINSA, 2010).

En el afio 2007, el Perd fue invitado por la OMS, Alianza Mundial por la Seguridad del
paciente, Organizacion Panamericana de la Salud y el Ministerio de Sanidad y Consumo de
Espafia, a participar del proyecto para investigar la prevalencia de los eventos adversos en
cinco paises de Latinoamérica (IBEAS): México, Costa Rica, Colombia, Per( y Argentina.
EsSalud particip6 con la presencia de dos Hospitales: Hospital Nacional Edgardo Rebagliatti y
Hospital Grau; “en los resultados del estudio se menciona que 10 de cada 100 pacientes
ingresados en un dia determinado habian sufrido dafio producido por los cuidados sanitarios
sefialando que los tipos de eventos adversos estan relacionados con infeccion nosocomial en
39,6%, con los procedimientos 28,8%, con el diagndstico 10,8%, con la medicacion 8,4%,
cuidados 6,9%, otros Eventos Adversos 3,5%, de los cuales el 41,2% son inevitables y el
58,8% se pueden evitar” (IBEAS, 2010).

En la actualidad, la seguridad del paciente es uno de los aspectos mas importantes que
requieren revisarse y desarrollarse, para identificar como un valor necesario en la atencion de
enfermeria, es importante saber cuales son las situaciones adversas que pueden ocurrir cuando
se realiza cualquier acto en la atencion de enfermeria con el fin de evitar o controlar errores

que transgreden con la seguridad del paciente. La ocurrencia de un error en la atencion de
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enfermeria puede convertirse en un evento adverso serio, que amenaza la vida del usuario y
prolonga la estancia hospitalaria produciendo como resultado, una incapacidad o invalidez.
Los pacientes pediatricos hospitalizados en areas criticas no solo pueden verse beneficiados
sino en ocasiones resultan afectados involuntariamente cuando no se cumplen los
requerimientos técnicos y éticos deseables al atenderlos. “Cualquier profesional de la salud
puede cometer un error en alguna intervencion, al profesional de enfermeria nos corresponde
prevenir y evitar malas practicas, que son especificas para sus competencias”. El area de
Cuidados Intensivos Pediatricos, es un lugar donde la enfermera que brinda cuidados tiene
toda la capacidad y preparacion, sin embargo, hay muchos factores que podrian entorpecer
estas funciones y por ende presentar algun tipo de Evento Adversos (Hernandez, 2006).

La Clinica Internacional en el afio 2014 obtuvo la acreditacion de Seguridad del
Paciente por la organizacion Joint Commission International (JCI), demostrando asi que se
cumple con los estandares requeridos para una atencién de calidad y minimizando los Eventos
Adversos. El servicio de Cuidados Intensivos Pediatricos es una unidad relativamente nueva
en la institucion al igual que el personal de Enfermeria, con una creacién de dos afos,
capacidad para cuatro pacientes que en la actualidad su ocupabilidad es al 100%, al ser un
servicio relativamente nuevo no cuentan con la acreditacion mencionada, sin embargo, los
procesos de seguridad para el paciente estan establecidos, con supervisidn constante para
verificar el cumplimiento y es ahi donde se observa que el personal de enfermeria presenta
debilidades en la adherencia de algunos procesos de Seguridad del Paciente y la cultura del
reporte de incidencias es minima. Desde Agosto del 2015 hasta la actualidad se han reportado
tres casos de eventos adversos relacionados al cuidado de enfermeria, uno de ellos esta
relacionado a la administracion de medicamentos y un error en la transfusion sanguinea, esta

informacion se obtuvo del area seguridad del paciente de Clinica Internacional.
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Frente a dicha problematica anteriormente planteada, las investigadoras formulan la
siguiente interrogante.
Formulacion del Problema

Problema general.

¢Cuales son los eventos adversos en el cuidado de enfermeria del paciente de la Unidad
de Cuidados Intensivos Pediatricos de la Clinica Internacional sede San Borja, 2017?

Problemas especificos.

¢ Cuales son los eventos adversos en el cuidado de enfermeria, relacionados con la
medicacion o de su administracion del paciente de la Unidad de Cuidados Intensivos
Pediatricos de la Clinica Internacional sede San Borja, 2017?

¢ Cuales son los eventos adversos en el cuidado de enfermeria, relacionados con la
sangre o sus derivados del paciente de la Unidad de Cuidados Intensivos Pediatricos de la
Clinica Internacional sede San Borja, 2017?

¢ Cuales son los eventos adversos en el cuidado de enfermeria, relacionados con caidas
del paciente de la Unidad de Cuidados Intensivos Pediatricos de la Clinica Internacional sede
San Borja, 2017?
Objetivos de la Investigacién

Objetivo General.

Determinar los eventos adversos en el cuidado de enfermeria del paciente de la Unidad
de Cuidados Intensivos Pediatricos de la Clinica Internacional sede San Borja.

Objetivos Especificos.

Identificar los eventos adversos en el cuidado de enfermeria, relacionados con la
medicacion o de su administracion del paciente de la Unidad de Cuidados Intensivos

Pediatricos de la Clinica Internacional sede San Borja.
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Identificar los eventos adversos en el cuidado de enfermeria, relacionados con la
sangre y sus derivados del paciente de la Unidad de Cuidados Intensivos Pediatricos de la
Clinica Internacional sede San Borja.

Identificar los eventos adversos en el cuidado de enfermeria, relacionados con caidas
del paciente de la Unidad de Cuidados Intensivos Pediatricos de la Clinica Internacional sede
San Borja.

Justificacion

Justificacion tedrica.

El estudio es importante porque profundiza los conocimientos de los eventos adversos
en el cuidado de enfermeria en la unidad de cuidados intensivos pediatricos a través de la
recopilacion de informacién cientifica actualizada. Ademas, refuerza la importancia de la
Teoria del “entorno” cuya autora es Florence Ninhtingale.

Justificacion metodologica.

Tiene relevancia metodoldgica por la confiabilidad del instrumento de determinar los
eventos adversos en el cuidado de enfermeria, podra ser utilizado por el profesional de
enfermeria y en otras instituciones en el area de unidad de cuidados intensivos pediatricos del
ambito laboral.

Justificacion practica y social.

Los beneficiados directos del presente trabajo de investigacion seran los pacientes de la
Unidad de Cuidados Intensivos Pediatricos y los profesionales de enfermeria ya que
identificando los eventos adversos se podran tomar medidas para fortalecer las capacidades del
profesional de enfermeria y de esta manera poder mejorar la calidad de atencion que se brinda

al paciente pediatrico.
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Presuposicion filoséfica

La educacion superior que brinda la Universidad Peruana Union cree en la existencia
de un solo Dios: Padre, Hijo y Espiritu Santo. Dios es inmortal, todopoderoso, omnisapiente y
omnipresente. Dios cred al hombre y la mujer como seres perfectos en las dimensiones fisica,
mental y espiritual con libre albedrio para tomar decisiones. De igual manera, el universo fue
creado por Dios y se rige mediante leyes naturales revelando la evidencia de un Dios
maravilloso. Sin embargo, la desobediencia a Dios (pecado), trajo como consecuencia la
ruptura de la relacién entre Dios y el hombre, llevando al ser humano a la muerte y el
sufrimiento de enfermedades. Sin embargo, Dios en su infinita misericordia nos ofrece la
posibilidad de reconciliarnos con El y esto se consigue aceptando el plan de salvacion a través
del sacrifico de Jesucristo. La vida y la salud son grandes tesoros que deben ser cuidados
considerando la obediencia a los diez mandamientos de la Ley de Dios y las leyes naturales.
En la Santa Biblia en 1 de Corintios 6:19 refiere que nuestro cuerpo es Templo del Espiritu
Santo, por lo tanto, merece brindar todo el cuidado en la alimentacion, reposo, agua, sol, aire,
temperancia y confianza en Dios.

En 1 Juan 4:8 dice que una de las caracteristicas mas importantes de Dios es el amor:”
El que no ama no conoce a Dios, porque Dios es amor” La Ley de Dios, estaba comprendida
en dos grandes principios: “Amards al Sefor tu Dios con todo tu corazén, y con toda tu alma,
y con toda tu mente y con todas tus fuerzas. Este es el principal mandamiento. Y el segundo es
semejante: Amara a tu projimo como a ti mismo. No hay otro mandamiento mayor que éstos”
(Marcos 12: 30,31). Estos dos grandes principios abarcan los primeros cuatro mandamientos,
que muestran el deber del hombre hacia Dios, y los ultimos seis, que muestran el deber del
hombre hacia su préjimo. Si mi projimo es el paciente le debo brindar el cuidado como si

fuera mi hermano demostrando un servicio basado en el amor, y esto es la calidad.
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Capitulo 11
Desarrollo de las perspectivas tedricas

Antecedentes de la Investigacion

Hernandez (2015) realizo un estudio sobre “Analisis de los factores relacionados a la
presencia de eventos adversos, en Unidades Pediatricas de Cuidados Intensivos”, Objetivo:
identificar la frecuencia de ocurrencia de los eventos opuestos en las Areas Pediétricas de
Cuidados Intensivos para establecer los factores extrinsecos, intrinsecos y del sistema en un
Hospital Publico de Tercer Nivel de Atencion. Método, el tipo de investigacion fue
observacional, transversal y descriptivo. Resultados, para la muestra se presentaron 105
sucesos adversos, 11% en el area de Cuidados Intensivos Cardiovasculares, 18% en el area de
Cuidados Intensivos Neonatales y 71% en el area de Terapia Intensiva Pediatrica, 62% de los
pacientes mostraron durante su proceso de internado un evento adverso, el 30% mostré dos
eventos adversos y el 8% mas de tres. EI 50.5% pertenecientes al sexo masculino tuvieron
situaciones adversos mas frecuentes y un 22% en alteraciones cardiovasculares; asi mismo, un
30% de los eventos adversos se presentd durante las primeras 48 horas de entrada a la unidad.
Conclusiones: Identificar este tipo de accidentes permite establecer estrategias para controlar o
disminuir los posibles origenes. Para el enfermero es de suma importancia conocer estos
detonantes para prevenir de forma activa en los programas de calidad de Atencion y seguridad.

Achury (2016) realiz6 un estudio titulado “Estudio de eventos adversos, factores y
periodicidad en pacientes hospitalizados en unidades de cuidado intensivo”. Objetivo:
Establecer los eventos adversos, reportados por el personal de enfermeria y sus factores en las
areas de cuidado intensivo neonatal, pediatrica o adulto de tres paises (Colombia, Argentina y
México). Metodologia: de tipo correlacional, descriptivo, multicéntrico. Resultados: Para la

muestra se obtuvieron “1163 eventos, de los cuales el 11 % con la administracién de
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medicamentos, el 19 % con via aérea y ventilacion mecanica, el 13 % con infeccion
nosocomial, el 16 % con el manejo de accesos vasculares y drenajes y el 34 %, se relaciond
con el cuidado. EI 94,8% se consideraron prevenibles”. EI 7 % sobrante fueron relacionados
con pruebas diagnosticas y equipos. Conclusiones, el cuidado directo al paciente y el de via
aérea son eventos adversos que estan relacionados, con mayor prevalencia en su mayoria. “El
posible factor relacionado fue el del sistema. Por tal motivo, el profesional de enfermeria debe
establecer estrategias para fortalecer y mejorar los procesos relacionados con la aplicacion de
protocolos, comunicacion y una politica de recursos humanos”.

Zarate (2015) realiz6 un estudio titulado “Factores relacionados con eventos adversos
reportados por enfermeria en Unidades de Cuidados Intensivos, proyecto multicéntrico” con el
objetivo Establecer los acontecimientos de los eventos adversos en las unidades de cuidados
intensivos y identificar los factores extrinsecos, intrinsecos y del sistema que estan presentes
en la aparicion de un evento adverso, asi como su gravedad y evitabilidad. Método, el tipo de
investigacion fue analitico, multicéntrico, observacional y transversal. Resultados, segun la
muestra tomada los eventos adversos se mostraron en pacientes masculinos (58%), en edad
pediatrica un 60%. Los eventos adversos relacionados con invalidez temporal fue de un 51%;
asi mismo, los relacionados con el cuidado fueron los mas frecuentes con un 29.9%, mientras
que un 75% de los casos se lograron evitar. Resaltan los factores del sistema con un 98%.
Conclusiones, “la poblacién mas vulnerable son los nifios y los adultos mayores, los eventos
adversos estan relacionados directamente con el cuidado de enfermeria y su mayoria son
evitables. Es necesario implementar estrategias para la gestion de la seguridad del paciente
para detectar, registrar, prevenir y minimizar su frecuencia”.

Navas (2014) realizo un estudio de investigacion titulado “Eventos adversos

relacionados con el cuidado de enfermeria”, con el objetivo, de determinar la poblacion que
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demostro los eventos adversos, representando las caracteristicas relacionadas con el paciente,
el ambiente y el profesional de enfermeria. Método, se desarrollo un estudio de analisis
descriptivo de una cohorte hospitalaria piloto. Resultados, las caracteristicas del paciente
fueron: las variaciones en el estado de animo, el confinamiento a la cama y la dieta especial, la
falta de insumos para la prevencion de UPP y timbres en cuanto al ambiente. El promedio de
pacientes por personal de enfermeria fue de 27,3 y en personal auxiliar de enfermeria de 9,1.
Conclusiones, “el conocer las caracteristicas que estuvieron presentes en los pacientes que
desarrollaron un evento adverso, es una primera aproximacion sobre la problematica y un
elemento importante para que las organizaciones de salud tengan mayores argumentos e
inviertan en practicas mas seguras”.

Riquelme (2013) hizo un estudio sobre “Descripcion de eventos adversos en un
hospital pediatrico de la ciudad de Santiago, Chile”, con el objetivo, de identificar los eventos
adversos dados en la atencidn de pacientes de un hospital pediatrico especializado en el
cuidado de nifios con enfermedades respiratorias cronicas. Método: Para la descripcién de
eventos adversos se realizo un estudio retrospectivo, correlacional y descriptivo. Resultados:
Un 15,7% de los nifios se advirtié la ocurrencia de eventos adversos; en el 6,1% se registraron
la ocurrencia de dos 0 méas eventos adversos. Los eventos adversos advertidos fueron: Eventos
adversos en caidas, golpes y administracién de medicamentos. Los eventos adversos y el
numero de dias de hospitalizacion, jornada del dia y mes de afio nos manifiestan que existe
una asociacion entre si, mientras que no se percibié ninguna asociacion con la edad del nifio.
Conclusiones: la monitorizacion de eventos adversos debe ser asociada en forma sostenida y
sistematica dentro del proceso de atencion de salud de cada nifio, incluyendo a cada miembro

del equipo de salud.
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Queiroz (2012) realizd una estudio sobre “Reacciones adversas: indicadores de
resultados segun la percepcion de las enfermeras de un hospital centinela”, El objetivo del
estudio fue establecer cual es la comprension de las trabajadoras enfermeras que laboran en un
hospital centinela con los eventos adversos, conocer los eventos mas habituales y las medidas
creadas por la institucion, por la seguridad de la atencion, desde el punto de la perspectiva de
las enfermeras. Metodologia: El estudio que se realiz6 fue descriptivo exploratorio.
Resultados, para la muestra participaron 50 enfermeros. Un porcentaje mayor de la muestra se
tomo a profesionales del sexo femenino; asi mismo buena parte son casadas, mientras la edad
promedio mayor a 36 afios de edad. En relacién al tiempo a la formacion académica prevalece
de 1 a5afios y 16 a 20, de las cuales un 48 % culminaron en una institucion privada, mientras
que el 52% en una institucion publica. Gran parte de los profesionales enfermeros realizaron
una especialidad, obteniendo la mayoria el titulo de master. Conclusion, “los eventos adversos
mas citados fueron infeccion hospitalaria, seguido de error de medicacion, trauma durante
procedimientos, ulcera de presion y caida. A pesar de las dificultades en conceptuar el evento
adverso, la mayor parte de los enfermeros reconocieron sus riesgos y sefialaron la adopcién de
medidas de acompafiamiento y evaluacion del servicio para la mejora de la préactica en salud”.

El estudio realizado por Castillon (2012) titulado “Eventos centinela en la Unidad de
Cuidados Intensivos del Hospital Nacional Guillermo Almenara Irigoyen, 2009” con el
objetivo, determinar los tipos de eventos centinela que se muestran con mayor frecuencia y
establecer las situaciones y el turno en que se producen. Método, de tipo aplicativo,
cuantitativo, descriptivo, prospectivo. Resultados, del 100% (72) de pacientes que se tomo la
muestra, registraron un evento centinela un 18% (13); asi mismo, registraron por
deslizamiento, extubacion, ruptura y obstruccién del cuff de los tubos endotraqueales un 40%

(8), mientras que el 20% (4) retiro y deslizamiento de sonda nasogastrica; 10% (2) retiro y
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deslizamiento de catéter venoso central, linea arterial media y sonda nasoyeyunal. Las
circunstancias de los eventos centinelas se produjeron durante la curacion, bafio en cama,
movilizacion o alteracion del estado de conciencia 30% (6), por malfuncionamiento del tubo
endotraqueal 15% (3) y por transporte y técnicas de sujecion 5% (1). En relacién al turno el
50% (10) se produjo en la tarde y 35% (7) en el turno de la mafiana. Conclusiones, los eventos
centinela que se exhiben con mayor frecuencia en el area de Cuidados Intensivos por medio de
las extubaciones, deslizamientos y ruptura del cuff de los tubos endotraqueales, el retiro y
deslizamiento de las sonda nasogastrica y sonda nasoyeyunal. Normalmente se sucitan durante
la curacion, bafio en cama, movilizacion; asi como variacion del estado de conciencia del
paciente y se presentan frecuentemente en el turno de la tarde seguido de la mafana.

Bauer (2011) desarrollo un estudio sobre “Eventos adversos causados por
medicamentos en un hospital centinela del Estado de Goias, Brasil”, el estudio tuvo como
objetivo establecer eventos adversos causados en el proceso de administracion de
medicamentos y especificar los errores de medicidén. Método, de tipo descriptivo,
retrospectivo, documental con delineamiento exploratorio. Resultados, luego de tomado las
muestras de 242 registros relativos a medicamentos se obtuvo que el 95.1% (230) anotaciones
mostraron un reporte de informacion completa relacionada a eventos adversos a
medicamentos, obteniendo la clasificacion de los mismos. Conclusiones, “el presente estudio
identifico algunos de los eventos adversos a medicamentos, que ocurrieron en una institucion
hospitalaria, los cuales fueron causados por multiples factores y en varias disciplinas,
envolviendo medicamentos criticos en relacion a la seguridad del paciente”.

Velero (2011) elabor0 un estudio sobre” Prevalencia de ulcera por presion en una
institucion de salud”, con el objetivo, de representar la prevalencia de Ulceras por presion en

una institucion de salud de tercer nivel de atencion. Métodos, estudio de tipo transversal.
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Resultados, se present6 una prevalencia general del evento del 5,27%, siendo el estadio 111 el
de mayor frecuencia en ambas evaluaciones (47,82%). Conclusiones, los resultados obtenidos
muestran que las personas con riesgo alto segun escala de Braden fueron quienes presentaron
mayor prevalencia del evento y los estadios mas avanzados.

Fajardo (2009) ejecutd un estudio sobre “Percepcion de la frecuencia y causas de los
eventos adversos por medicacion en enfermeria”, con el objetivo de describir las percepciones
de las enfermeras sobre varios topicos relacionados con los errores de medicacion, que son la
causa mas comun de dafio a los pacientes hospitalizados y frecuentemente son prevenibles.
Método, de tipo Se obtuvo una muestra por conveniencia de 173 enfermeras de 2 hospitales
generales. Resultados, De las 173 que respondieron, 117 (68%) percibié una administracion
incorrecta de medicamentos, 71 (41%) observé medicamento o paciente equivocado, 74(43%)
percibié que mas de un factor contribuyo a los errores de medicacion incluyendo la sobrecarga
de trabajo. Conclusiones, el error por confusion de medicamentos fue comdn y atribuido a que
tenian nombres parecidos. Adicionalmente existen otros factores que contribuyen a los errores
de administracion de medicamentos atribuibles a los sistemas de salud, asi como a las
condiciones de los pacientes y al proceso de prescripcion.

Definicién conceptual

Evento adverso en el cuidado de enfermeria.

“Es un dafo, una lesion o un resultado inesperado e indeseado en la salud del paciente,
como consecuencias del problema en la practica, productos, procedimientos mas que por la

enfermedad subyacente del paciente” (Ministerio de Salud, 2009).
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Bases Tedricas

Paciente pediatrico y riesgos potenciales.

Abarca un variado surtido de pacientes pediatricos, desde el neonato pre término hasta
el adolescente, comprendiendo desde el nacimiento hasta los 14 afios de edad. El nifio
adquiere capacidades necesarias para adaptarse y sobrevivir en el medio. Es importante en el
primer afio de vida esta adquisicion; ya que genera dos procesos determinantes, el desarrollo
(aumento de complejidad funcional) y el crecimiento (aumento de tamafio corporal). Esto hace
que el nifio obtenga unas caracteristicas propias y diferenciales referente a fisiologia,
morfologia, patologia y psicologia (puede existir una escasa o nula colaboracion tanto para
realizar la valoracién, como para realizar determinados procedimientos). Cuanto menor sea la
edad se percibe estas diferencias, mostrandose mas en el neonato y lactante (especialmente en
el neonato pre término), siendo minimas a partir de los 12 afios. Se considera a una paciente
dificil y de riesgo a los de corta edad, siendo los lactantes, neonatos, o nifios pequefios esto
debido: (a) Poco habito pediatrico, esto a causa de un descenso de la natalidad (menos
pacientes pediatricos) y al aumento progresivo del envejecimiento (mayor demanda de
asistencia sanitaria geriatrica). (b) Mayor dificultad y riesgo, “los procedimientos invasivos
son mas dificiles de realizar y entrafian un mayor riesgo de iatrogenia debido a la mayor
proximidad de las estructuras anatdbmicas, menor tamafio. EI amplio rango de edades,
patologias y posologias o diferente dosificacion, hard imprescindible individualizar aiun mas el
utillaje y los farmacos”. (c) Poca tolerancia, en especial en los pacientes mas pequerfios, ante
las dificultades deja un escaso tiempo de reaccion en el manejo de la ventilacion y de la via
aérea. (d) Los enfermeros pediatricos intensivistas se dedican a servir cuidados especializados
a bebés, nifios y adolescentes hasta los 14 afios de edad. Trabajan con menores que tienen

discapacidad, o con pacientes que tienen una lesion de duracion o una enfermedad; asi mismo,
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realizan una estrecha contribucion con las familias y cuidadores de los nifios, por ello también
el tiempo que se le brinde para su cuidado es mayor que el de otro tipo de paciente, si se
cumple la dotacion de personal enfermera -paciente como corresponde se disminuiria el riesgo
de producir algun tipo de evento adverso. A continuacion se describe la variable principal de
eventos adversos y sus respectivas dimensiones (Garcia, 2012).

Los eventos adversos y la trascendencia en la seguridad del paciente

Trascendencia en la seguridad del paciente tiene componentes: La gravedad clinica del
riesgo y el impacto de otro tipo que puede suponer su aparicion. La gravedad clinica es el
aspecto critico y mas objetivo. Puede ir del fallecimiento a producir una prolongacion de la
estancia hospitalaria 0 molestias de escasa relevancia. La aparicion de determinados eventos
adversos puede dar lugar a repercusiones sociales, economicas, mediaticas, medioambientales,
judiciales. Este puede clasificarse en: catastrofico, importante, moderado, pequefio 0
insignificante (Aibar, 2006).

Evento Adverso.

Eventos Adversos son sucesos afines de la atencidn dada por un paciente, que tienen, o
alcanzan tener secuelas negativas para el mismo. También podemos definir evento adverso
como, agravio o complicacion no intencional, resultado del cuidado médico o todo aquel
procedente del cuidado de la salud y no de la enfermedad misma del paciente (Aguirre, 2006).

Definicion de eventos adversos.

Evento Adverso, se da a causa de un hecho inesperado o indeseada, dafio o lesion en la
salud del paciente, como consecuencias del problema en la instruccion, practica o producto
mas que por la enfermedad subyacente del paciente (Ministerio de Salud [MINSA], 2009).

Segun el Consejo Internacional de enfermeria (CIE, 2002) define como “un evento

adverso no es mas que el dafio, lesion o muerte causados por el tratamiento de una enfermedad
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o0 estado del paciente por los profesionales de salud y que no obedece a la propia enfermedad o
estados subyacentes”.

“Un evento adverso es considerado como aquel que genera dafio al paciente, causado
después de que éste ingresa a la institucion médica y esta relacionado mas con el cuidado
proveido o con ocasion de éste que con la enfermedad de base”. Una infeccién
intrahospitalaria, una reaccion alérgica a un medicamento o una caida son unos de los
ejemplos de eventos adversos; sin embargo, un importante porcentaje de éstos son prevenibles
0 evitables (Bautista, 2011).

El Ministerio de Salud (MINSA, 2007) lo define como “hecho inesperado no
relacionado con la historia natural de la enfermedad, como consecuencia del proceso de
atencion médica”.

Clasificacion de evento adverso.

Incidente (casi evento adverso 0 near miss).

Situacion en la que la intervencion médico asistencial se realiza con error, ya sea una
barrera de seguridad, una intervencion oportuna o una consecuencia del azar de una accion u
omision. Esto no ocasiona un evento adverso.

Evento centinela.

Evento adverso en el que esta presente la muerte, dafio fisico o psicoldgico severo, no
se mostraba presente anteriormente y que solicita tratamiento o un cambio permanente en el
estilo de vida. “Un evento centinela es un incidente inesperado ocurrido durante la atencion
sanitaria que tiene como consecuencia la muerte o la pérdida de una funcion grave y
permanente para el paciente (por ejemplo, cirugia en el lugar erroneo o al paciente erroneo,
robo de un recién nacido” (JCI, 2013).

Principales eventos centinela.



25

Eventos centinela de mayor alcance se muestra los siguientes, catalogados: Muerte
materna, Reacciones transfusionales, Transfusion de grupo sanguineo equivocado,
Infecciones intrahospitalarias, Reacciones adversas graves a medicamentos, cirugia en
paciente, region, lado del cuerpo u érgano equivocado, complicaciones quirdrgicas graves,
retencion de instrumental post cirugia, suicidios potencialmente evitables, errores en la
prescripcion y administracion de medicamentos, retraso en el tratamiento, sujecion o reclusién
inadecuadas, caida de pacientes, accidentes anestésicos, egreso de infante con familia
equivocada, Robo de infante. Existen variadas formas de catalogar el evento adverso, en
prevenible y no prevenible. El evento adverso no prevenible es la dificultad que no puede ser
prevista dado el estado real del conocimiento; el evento adverso prevenible es la mala atencion
que puede ser corregido con el estado del conocimiento. Se utilizan otras titulos, como
accidente (suceso que implica dafio a un sistema determinado e obstaculiza el proceso o las
consecuencias futuras del sistema), errores latentes (errores en la organizacion, el
entrenamiento, el disefio y mantenimiento que trasladan al operador a problemas cuyos efectos
perduran dormidos en el sistema por largo tiempo), complicacién (evento adverso afines con
el procedimiento de caracter inevitable), e incidente (contexto que podria haber formado un
mal resultado que no se originG por azar o por una intervencion adecuada (Gémez, 2006).

Tipos de eventos adversos.

Segun el origen, segun el momento de su presentacion, segun la severidad.

Causas que podria llevar a un evento adverso.

Tipo fisico, natural, accion humana, tecnologico, control administrativo. Al mencionar

eventos adversos, es necesario definir error.
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El error.

Los errores forman parte de la condicién humana y ocurren en todas las profesiones,
sin embargo, son mas evidentes en el area de la salud por estar llena de incertidumbre y en
juego vidas humanas. “El error, es el hecho de no llevar a cabo una accion prevista segin se
pretendia o de aplicar un plan incorrecto. Los errores pueden manifestarse al hacer algo
erroneo (error de comisién) o al no hacer lo correcto (error por omision), ya sea en la fase de
planificacion o en la de ejecucion” (OMS, 2008).

Error.

Falla en cumplir una actividad como estaba proyectada.

Errores por accion.

Es el proceso de atencion que contempla actividades que no se debe realizar.

Errores por omision.

Proceso de atencion que no examina actividades que se debe realizar.

En la atencidn en salud se pueden suscitar errores por la toma de un criterio incorrecto.
Por ejemplo el error haya modificado de forma negativa la historia natural de la enfermedad,
como también el resultado de la atencidn y consecuentemente, hay dado lugar a un evento
adverso. Ademas, los errores no son identificados en muchos casos, por no haber dado lugar a
un evento adverso. Si tomamos en cuenta gque lo transcendental en el proceso de atencion es
satisfacer las necesidades de salud y las expectativas del paciente en un cuadro de seguridad,
el evento adverso, que envuelve negativamente estos criterios, obtiene una relevancia
fundamental. “En los estudios epidemioldgicos publicados sobre el tema se definen como
significativos sélo aquellos que producen prolongacion de la estadia durante la internacion,

necesidad de re-internacion, secuela transitoria o definitiva o muerte” (Aguirre, 2006).
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Dano.

Segun OMS (2008) define “el dafio asociado a la atencion sanitaria, como el dafio
derivado de planes o medidas adoptados durante la prestacion de asistencia sanitaria o
asociado a ellos, no el debido a una enfermedad o lesion subyacente”.

Los eventos adversos tratan de conceptos amplios que incluye un conjunto variado de
situaciones tales como infecciones hospitalarias, Ulceras de decubito, complicaciones
anestésicas, errores, despistes, retrasos diagnosticos, practica de una cirugia inadecuada,
dehiscencias de sutura, olvido de cuerpo extrafio tras una intervencion quirargica, confusion
de historiales, errores de medicacion, casi-errores, litigios, reclamaciones, catastrofes
hospitalarias. A la lesion, dafio, incapacidad, prolongacién de la estancia hospitalaria 0 muerte
relacionada con el proceso asistencial se le denomina efecto adverso. Pueden ser inevitables,
imposibles de predecir o evitar de acuerdo al conocimiento y los recursos disponibles; o
evitables, no se habrian producido en caso de realizar o no alguna actuacion concreta (Aibar,
2006).

Los eventos adversos prevenibles han estado afines con la administracion, preparacion
y prescripcion equivocada de eventos quirargicos o de medicamentos, como por ejemplo la
amputacion de un miembro diferente del originalmente planeado. Pero la lista de eventos es
mucho mas extenso y variado y presenta las siguientes situaciones: Infecciones nosocomiales
(neumonias, infecciones urinarias e infecciones de heridas quirargicas, entre otras), faltas en la
adherencia a 6rdenes medicas, reacciones por trasfusiones sanguineas equivocadas, factor
ambiental, fallas en equipos o tecnologias, etc. Cabe mencionar que las infecciones
nosocomiales es una de las complicaciones mas habituales que sucede en los pacientes, las
cuales pueden ocasionar la muerte y, por tanto, se han compuesto en un reto mundial, en

busqueda de la seguridad del paciente (Villareal, 2007).
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El riesgo de que se presenten los eventos adversos se incrementa como consecuencia
de los grandes avances tecnologicos y por aspectos multifactoriales de las propias instituciones
de salud, entre estos encontramos, el mal estado de la infraestructura y de los equipos, la
calidad de los medicamentos, deficiente control y prevencion delas infecciones
intrahospitalarias, factores actitudinales del profesional de enfermeria por falta de motivacion
0 conocimientos insuficientes y plantillas de personal incompletas (Betancourt, 2010).

Estas circunstancias hacen que la atencion sanitaria sea cada vez mas compleja y la
seguridad del paciente un reto , lo que lo convierte en una de las dimensiones de calidad
asistencial, en n este sentido, es conveniente mencionar que los eventos adversos tienen
grandes repercusiones en los ambitos hospitalarios y extra hospitalarios, entre las que
contamos, las que ocurren en la salud y que son las mas impactantes; y por otro lado, se
afectan los costos institucionales, el ejercicio profesional, la dindAmica familiar y econdmica,
puesto que estas circunstancias puedan prolongar la estancia hospitalaria de quienes se ven
afectados por los eventos adversos (Parra, 2012).

Hasta ahora se ha indicado la manifestacion de eventos adversos, como resultado del
“error médico”. Sin embargo, tener en cuenta que los eventos adversos que se suscitan en el
proceso de atencion, no son antecedidos por un error médico. En tal caso se debe considerar
dos sucesos: El resultado de la atencién fuera el esperado en ausencia del error médico y que
ésta hubiera estado libre de eventos adversos, escenario que no siempre sucede, concluyendo
que los eventos adversos pueden suceder precedidos o no por error médico. “Que el error
médico haya existido y no hubiera sido identificado, en tales casos no queda constancia del
error y oficialmente no existié el error. Esta circunstancia ha sido denominada como cuasi

falla y es una situacion mucho mas frecuente que un evento adverso” (Luengas, 2009).
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Causas de los eventos adversos y eventos centinela.

Los eventos adversos pueden ser prevenibles, evitables o inevitables de acuerdo a la
atencion a sus causas, estas pueden ser transformadas y relacionadas o no con un error cuando
sus causas no son conocidas. Se muestran en distintas situaciones desde la posibilidad de fallas
en la estructura o fallas en el proceso que contienen: “el proceso mismo de la atencién médica,
factores inherentes al paciente, la cultura de la organizacion y la competencia profesional”. Se
enuncian a continuacion: Fallas en la estructura y deficiencias en el entorno: factores
ambientales, disefio arquitectonico inadecuado, disefio de servicios inseguros, equipo
insuficiente, fallas en el equipo, mantenimiento insuficiente, personal insuficiente, deficiente
capacitacion del personal, medicamentos insuficientes o de mala calidad. Fallas en el proceso
y cultura de la organizacion: disefio organizacional inadecuado, deficiencias en los sistemas,
procesos no estandarizados, carencia de sistemas de alarma, deficiencias en la coordinacion
del personal, deficiencias en la comunicacion entre el personal, deficiente comunicacion con la
familia, deficiente comunicacion con el paciente, falta de supervision, vigilancia no
profesional o insuficiente, presencia de personal extrafio, proceso de la atencion médica,
identificacion deficiente del paciente, relacién médico-paciente deficiente, registros
deficientes en el expediente clinico, disponibilidad de informacion insuficiente, riesgos del
procedimiento, medidas de seguridad insuficientes, proteccion insuficiente en traslados.
Competencia profesional insuficiente: carencia de guias clinicas, razonamiento clinico
inadecuado, criterios clinicos incorrectos, desatender a la medicina basada en evidencias,
conocimientos médicos no actualizados, falta de experiencia, fatiga, prisa, exceso de
confianza, falta de conciencia de los riesgos, falta de aceptacion de las limitaciones propias.
Factores inherentes al paciente: falta de informacion, desconocimiento de sus problemas,

participacion insuficiente del paciente y la familia, intolerancia a medicamentos o material de
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curacion, alergia no conocida a medicamentos, idiosincrasia a medicamentos, negativa a
colaborar en su atencion (Aguirre, 2006).

Dafio asociado a la atencion sanitaria.

“Es el dafio derivado de planes o medidas adoptados durante la prestacion de asistencia
sanitaria o asociado a ellos, no el debido a una enfermedad o lesion subyacente”
(Organizacion Mundial de la Salud [OMS], 2008).

Dario al paciente.

El primer elemento que compone la particularidad de la definicion de evento adverso
es el dafio en el paciente. Es sencillo de establecer cuando el dafio es indiscutible, en caso de la
muerte de una persona o de una incapacidad permanente mayor. Este Gltimo es el méas temido
y ciertamente es mas facil de establecer. No obstante, existe otro tipo de dafio que es justo
observar cuando se analiza una situacion clinica para enmarcarla como evento adverso. El
dafio no permanente es de menor gravedad. “El tiempo de un dafio o la ausencia de secuelas
no eliminan la presencia de un evento adverso, como por ejemplo infecciones
intrahospitalarias o asociadas a procedimientos asociadas a la atencion en salud” (Villarreal,
2007).

La Organizacion Mundial de la Salud, en su escrito sobre “prevencién vigilancia y
control de las infecciones intrahospitalarias”, las define como: Infeccion contagiada por un
paciente internado por una razon diferente de esa infeccion. Al momento del internado
normalmente no se manifiesta la infeccion ni estaba en periodo de incubacion, ya sea en un
hospital o un establecimiento de atencion de salud. “Comprende las infecciones contraidas en
el hospital, pero manifiestas despues del alta hospitalaria y también las infecciones
ocupacionales del personal del establecimiento” (OMS, 2015). Es decir, por definicién es un

evento adverso. Sin embargo, el mayor nimero de infecciones se soluciona favorablemente sin
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dejar secuelas y su efecto no supera una incomodidad menor: la sobredosificacion de
medicamentos no genera dafios funcionales; la mayor parte de los sangrados quirdrgicos se
solucionan con transfusiones, y en ciertas oportunidades el paciente ni se entera; las flebitis
asociadas a catéteres se controlan, en su gran mayoria, con medios fisicos. “Todos los
anteriores son ejemplos de eventos adversos temporales, cuya baja severidad, a menudo, nos
Ileva a descartarlos como eventos adversos o a no registrarlos como tal. Sin embargo, este tipo
de eventos entrafian una gran relevancia por su potencialidad de generar dafios mas graves y,
en consecuencia, su capacidad de alertarnos para Seguridad del paciente: conceptos y analisis
de eventos adversos” (Luengas, 2009).

No intencionalidad.

Es otro concepto de evento adverso, que evidentemente, involucra un dafio
involuntario. Partiendo de la base de que nadie del personal, ni la institucion tiene la intencién
de hacerle dafio al paciente. La intencion del personal, de los equipos y de las instituciones de
salud es mejorar, recuperar o mantener las condiciones de salud de los pacientes. Al contrario
si existe una intencion de dafio al paciente, es un hecho delictivo, doloso.

Los materiales y métodos pertenecen al ambito de la justicia penal y de nuevo, la
seguridad del paciente carece de método o materiales que puedan empezar la observacién o
prevenir la ocurrencia de dafos intencionales a los pacientes, entre otras razones porque las
definiciones y metodos de seguridad del paciente se establecen en el trabajo mancomunado
con los miembros del equipo de salud para examinar y prevenir los eventos adversos. La
intencionalidad, obviamente, deja sin piso estos principios. “El concepto de involuntariedad
descarta, de hecho, algunos eventos que en ocasiones se asocian a eventos adversos en el

marco de seguridad del paciente. En concreto, se abordan como eventos adversos las acciones
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criminales contra pacientes por parte de las personas ajenas a las instituciones de salud. Nada
mas lejano al concepto de evento adverso” (Luengas, 2009).

La mayor frecuencia de eventos adversos en los pacientes pediatricos se origina en los
pacientes internados. Las causas principales es la excesiva cantidad de actividades en el
ambito hospitalario y las condiciones de susceptibilidad de esos enfermos. También, son
faciles de estudiar mejor porque se registran en documentaciones como: partes quirdrgicos,
historias clinicas, registros de enfermeria y otros. Es viable que los eventos adversos por
medicaciones ambulatorias y consecutivas a inmunizaciones sean los mas principales. Los
eventos en los domicilios, consultorios en pacientes ambulatorios, no han sido adecuadamente
estudiados, aunque se presumen de menor magnitud. Como ya ha sido distinguido, se pueden
originar en cualquiera de las etapas del proceso de atencion y es posible diferenciar la triada
ecologica causal: agente, huésped y medio. En ese contexto, “se ha adjudicado responsabilidad
a fallas humanas, de equipos, de normas y procedimientos, etc. Sin embargo, el enfoque actual
adjudica relevancia principal a las deficiencias del disefio, de la organizacién y del
funcionamiento” (Fernandez, 2007).

Los eventos adversos pueden ocurrir debido a la conjuncién de maltiples fendmenos,
como procesos mal desarrollados, tecnologias mal aplicadas o interacciones humanas fallidas.
El error es una de las causas de eventos adversos, pero dafio y error no siempre van ligados
(Avirama, 2012).

De acuerdo a lo mencionado se prioriza el desarrollo de los Eventos Adversos, mas
comunes en el Area de Enfermeria.

Eventos Adversos en Pediatria.

El evento adverso es la cadena de sucesos que de ninguna manera es responsabilidad

de un solo individuo, ya que el proceso de atencién en salud posee por si mismo un riesgo
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intrinseco. Sin embargo, son factores decisivos en la aparicion de un evento adverso la
estancia prolongada en el hospital y el grado de vulnerabilidad del usuario, esto hace que su
identidad sea indispensable, sobre todo en poblaciones de mayor vulnerabilidad, como es el
caso de los nifios, en los que si bien no causa necesariamente muerte, si causan incapacidad
posterior, reduciendo de este modo la calidad de vida en su adultez. Los eventos adversos en
pediatria son mas habituales en nifios hospitalizados que en otros contextos de salud, debido a
las situaciones de susceptibilidad y la intensidad de las acciones que se desarrollan en este
ambito. Son escasos los estudios sobre eventos adversos en pediatria. Sobre todo en
medicacion o bien extrapola a los nifios aun cuando hay desacuerdos sustanciales entre uno y
otro de las poblaciones (demogréficas, epidemioldgicas, de desarrollo y tipo de cuidado
requerido). Algunas de las investigaciones elaborados en poblacién pediatrica, hallaron que la
tasa de evento adverso en nifios oscilaba entre el 0.6 y 1%, siendo los mas habituales los que
afectan a los recién nacidos o neonatos en el instante del nacimiento (Riquelme, 2013).

Segun Robles (2016) menciona que los eventos adversos mas frecuentes en pediatria es
el evento adverso derivado del diagnostico (ej. diagnostico elaborado por profesional no
calificado), conjuntamente con la administracion de medicamentos. “También se ha observado
la ocurrencia de eventos adversos durante el traslado del nifio a otro hospital, con una
frecuencia de 13,2% del total, observandose, por ejemplo, error en la administracion de
medicamentos durante el traslado y extravasacion de la via venosa. A pesar del esfuerzo, los
estudios siguen siendo escasos y frente a tales diferencias con la poblacién adulta, la
monitorizacion de estos eventos, y el fortalecimiento de la seguridad del paciente se hace
prioritario a la hora de realizar mejoras en la calidad de atencion de los servicios destinados a

atender a la poblacion infantil”.
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Eventos adversos méas comunes en enfermeria.

Los eventos adversos mas frecuentes en el area de enfermeria son los siguientes:

Relacionado a la administracion de medicamentos.

Es cualquier dafio grave o leve producido por el uso terapéutico (conteniendo la falta
de uso) de un medicamento. Se clasifican en dos tipos, prevenibles: Son reacciones adversas a
medicamentos causados por errores de medicacion. No prevenibles: Aquellas que se originan
a pesar del uso adecuado de los medicamentos (dafio sin error). “Todo efecto perjudicial y no
deseado que se presenta despues de la administracion de un medicamento a las dosis
normalmente utilizadas en el hombre para la profilaxis, diagndstico o tratamiento de una
enfermedad o con objeto de modificar su funcion biologica”. Se piensa que la reacciones
adversas a medicamentos, no siempre se alude al mal uso de los medicamentos, es decir, que
no se originan por un error. Puede haber originado dafio, pero que no lo llego a originar, bien
por suerte o bien porque fue descubierto antes de que alcanzara al paciente. “El andlisis de los
acontecimientos adversos a medicamentos potenciales es util porque permite identificar tanto
los puntos donde falla el sistema y se producen los errores como los puntos donde funciona y
los errores se consiguen interceptar y evitar. Relacion entre errores de medicacion,
acontecimientos adversos por medicamentos y reacciones” (Otero, 2003). Los errores en
administracion de medicamentos clasificados por diversos autores en la literatura nacional son
los siguientes: (a) Error de prescripcion. Seleccion inapropiada de medicamento: dosis,
cantidad, via y concentracion. (b) Error de omision. Falla para administrar una dosis prescrita
por el médico. (c) Error en la administracion de medicamento no autorizado. Administracion
de unas dosis de un medicamento no prescito por el médico, administradas al paciente
equivocado, doble dosis, administracion de medicamentos equivocados y dosis fuera de los

parametros o protocolos clinicos. (d) Error de dosis: administracion de medicamentos en una
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dosis mayor 0 menos que la prescrita. (e) Error de via: administracion por la via equivocada o
por una via que no estaba prescrita. (f) Error de forma de dosis: administracion del
medicamento de manera diferente a especificada por el médico. (g)Error de horario: falla en
administrar la dosis de medicamento en el horario o en intervalos definidos por la institucion o
por la prescripcion (Tosta, 2001).

Relacionado con la transfusion sanguinea y sus derivados.

Una de las herramientas terapéuticas utilizadas en la atencion médica actual es la
transfusion de sangre, cuyo papel es salvar vidas esta no esta libre de riesgos. “Una reaccion
adversa transfusional, es una respuesta indeseada e imprevista asociada a la transfusion de
sangre o sus componentes o derivados, que se presenta durante o después de la transfusion y
afecta la seguridad del paciente-receptor”. Las reacciones adversas a transfusion se asocian
directamente con la calidad de las unidades sanguineas. “En el primer caso, la reaccién
adversa a transfusion esta causada por una desviacion en los procedimientos operativos
estandar o regulaciones relacionadas con la recoleccién, procesamiento, almacenamiento y
distribucion de la sangre, identificacion del paciente y la unidad a ser transfundida y,
usualmente se atribuyen a errores humanos o de los sistemas o dispositivo empleados en la
cadena transfusional. EI segundo caso lo constituyen las respuestas inesperadas que se
presentan en el paciente” (Pefiuela, 2010).

La transfusion sanguinea, es una intervencion esencial para las personas ya que salva
vidas en la asistencia clinica del paciente. Los pacientes que requieran transfusion sanguinea,
el hospital deberia brindar acceso fiable a los productos sanguineos de calidad y seguros,
cuyos objetivos tienen que ser en particular sangre entera, componentes sanguineos labiles y
derivados plasmaticos de uso medicinal. Cuando se realiza la transfusion debe ser de acuerdo

con las necesidades clinicas de los pacientes, el tipo de sangre que se requiere y debe ser
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proporcionada a tiempo y administrada correctamente. La seguridad en la transfusion de
sangre que se realiza a los pacientes depende a partes iguales de la seguridad de los productos
sanguineos y del proceso de transfusion clinica, la cual abarca una serie de pasos
interconectados como son “la prescripcion y el pedido de los productos sanguineos; la
identificacion del paciente; la extraccion y rotulado de las muestras sanguineas del paciente;
las pruebas de compatibilidad previas y el despacho de la sangre; la recogida y el transporte de
las bolsas de sangre dentro del hospital; la manipulacion de las bolsas de sangre en el area
clinica; la administracion de la sangre; la vigilancia de los pacientes; y el tratamiento de los
eventos adversos relacionados con la transfusion”. Si se sigue todos estos pasos
interconectados del proceso de transfusion clinica sanguinea y si se da correctamente,
protegera la seguridad del paciente y ayuda a mejorar la salud y la persistencia de vida. Sin
embargo, la transfusidn sanguinea entrafia el riesgo de eventos adversos, principalmente por
errores, reacciones transfusionales y transmisién de infecciones. Una de las causas mas
importantes de los errores de la transfusion sanguinea, es cuando se transfiere el tipo de sangre
errado por errores durante el proceso de transfusion clinica tales como “la identificacién
incorrecta del paciente, las muestras sanguineas o las bolsas de sangre; errores de muestreo y
rotulado; errores de laboratorio; errores administrativos; almacenamiento y manipulacion
inapropiados de la sangre; omisién de la comprobacion final a la cabecera del paciente antes
de administrarle la sangre; y falta de vigilancia del paciente durante la transfusion”. Para
prevenir posibles errores que se producen en el proceso de transfusion clinica sanguinea
pueden prevenirse de la siguiente manera: fortalecer los métodos y procesos hospitalarios que
interceden en la transfusion, la preparacion del personal y la creacion de procedimientos

estandarizados a lo largo del citado proceso (Pefiuela, 2010).
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Reacciones adversas en transfusion sanguinea.

Existen diferentes tipos de reacciones transfusionales no infecciosas. (a) Reaccion
hemolitica aguda o inmediata. Su etiologia es debida a la presencia de anticuerpos sanguineos,
principalmente anti-A y anti-B. Esta se puede presentar durante o inmediatamente después de
la transfusion sanguinea, y se caracteriza por la presencia de calosfrios, aumento de
temperatura, lumbalgia, cefalea, dolor toracico, disnea, vomito, estado de choque,
insuficiencia renal y coagulopatia por consumo, aunque en muchas de las ocasiones la
reaccion estd enmascarada si el paciente esta bajo efectos de anestesia. Por lo que el
tratamiento inmediato consiste en interrupcion de la transfusion, mantenimiento del paciente
con via de canalizacion venosa, terapia sintomatica, infusion de liquidos. (b) Reaccion febril
no hemolitica. Caracterizada por elevacion de la temperatura de mas de 1 °C, en las primeras
24 horas posteriores a la transfusion sin signos de hemdlisis. Se debe a la presencia de
anticuerpos contra leucocitos y plaguetas transfundidas, liberacion espontanea de citoquinas
de los leucocitos transfundidos o de los anticuerpos de los leucocitos del receptor. (c) Parpura
pos transfusional y/o trombocitopenia. Consiste en la eliminacién de plaquetas auto- logas a
través de anticuerpos pseudo especificos o absorcion de complejos inmunes, se caracteriza por
la presencia de purpura, sangrado y trombocitopenia, en varias ocasiones se asocia a
antecedentes de embarazo y de transfusiones. Su tratamiento consiste en dar dosis altas de
inmunoglobulina I1V. Se reporta como una reaccion rara. (d) Reacciones alérgicas. Resultan de
hipersensibilidad a proteinas o sustancias alergénicas presentes en el plasma contenido en el
componente transfundido, con una gama de manifestaciones clinicas desde urticaria hasta
reacciones de tipo anafilactico. Estas pueden dividirse en dos tipos: (d.1) Reacciones
anafilacticas, debidas principalmente a anticuerpos contra IgA y otras proteinas plasmaticas y

medicamentos. (d.2) Reacciones de urticaria, caracterizadas por urticaria localizada sin
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presencia de fiebre. (e) Confusidn de sangre y/o de muestras de sangre. Consiste en una
reaccion debida a errores del personal médico, paramédico o administrativo. El cuadro clinico
es el descrito en la reaccion aguda o inmediata y puede llegar a causar la muerte del paciente.
Su prevencion se basa en la organizacion y responsabilidad del personal médico y el
tratamiento consiste en la interrupcion inmediata de la transfusion (Gutiérrez, 2007).

Relacionado con Caidas.

Segtin la Organizacion Mundial de la Salud, se define caida como “la consecuencia de
cualquier acontecimiento que precipite al individuo al suelo en contra de su voluntad”. El
cuidado de enfermeria maneja indicadores respecto a la prevencion de caidas cuyo
seguimiento es habitual en todos los programas de calidad de los distintos hospitales. Las
caidas son efectos adversos que se presentan diariamente en el &mbito hospitalario. “En la
replicacion del estudio ENEAS realizado en Asturias la frecuencia de las caidas como efecto
adverso es de un 0,5%. Hay que tener en cuenta que un tercio de las personas mayores de 65
afios y la mitad de las personas mayores de 80 sufren, al menos, una caida al afio”. Sus
resultados tienen, a menudo, gran secuela en el bienestar del paciente y su familia, y en los
costos y la sostenibilidad del sistema. Es necesario establecer estrategias para disminuir las
caidas de pacientes al momento de su internado. Identificar factores asociados al aumento del
riesgo por medio de instrumentos de evaluacién e identificar al paciente de alto riesgo y asi
poder reducir el nimero de caidas en el hospital. “Este protocolo describe los factores de
riesgo tanto intrinsecos como extrinsecos mas habituales en los pacientes hospitalizados”
(Ministerio de Salud, 2015).

Rol de la enfermera en la prevencion de los eventos adversos.

El concepto del cuidado lleva implicita la Seguridad, por lo tanto no puede haber

seguridad sin enfermeria, ni auténtica enfermeria sin seguridad. La seguridad del paciente es
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una responsabilidad en el acto del cuidado. Ante lo mencionado se tienen las siguientes
estrategias de prevencion: Disminuir los eventos adversos relacionados con el cuidado de
enfermeria, implantar estrategias de prevencion de riesgos, monitorizacion de indicadores de
seguridad y fomentar cultura de seguridad entre los profesionales de enfermeria.

Teoria Florence Nightingale.

Segun Hoyos (2013) la teoria del entorno fue creada por Florence Nightingale, la cual
fue una enfermera considerada a nivel mundial como la fundadora de la enfermeria moderna.
La teoria trata sobre la influencia que tiene el entorno en la salud de las personas. Florence
Nightingale, consideraba que la enfermera era la delegada de manejar el ambiente para
favorecer la salud del paciente. Como toda teoria, esta posee caracteristicas que la identifican
junto a los cuatro metaparadigmas.

Enfermeria.

Para Florence Nightingale, toda dama, en algin momento de su vida, practicaria de
enfermera de algin modo, ya que consistia en hacerse responsable de la salud de otras
personas. “Su idea principal era que toda mujer debe recibir formacion para poder cuidar un
enfermo y que las enfermeras que proporcionan una atencién sanitaria preventiva necesitan
una formacion ain mas amplia. Las enfermeras debian ser excelentes observadoras de los
pacientes y de su entorno. Las enfermeras con formacion debian realizar una vigilancia
continua” (Hoyos, 2013).

Persona.

Nightingale hacia referencia a la persona como paciente. Todas las actividades
realizadas por las enfermeras eran a favor del paciente para una pronta recuperacion.
Nightingale hizo especial hincapié en el control y la responsabilidad que las profesionales de

enfermeria debian mantener sobre el habitat del paciente, las conductas personales y las



40

elecciones. Respetar a las personas de diversos origenes sin formular juicios sobre su nivel
social. “Su conviccion sobre la necesidad de enfermeras laicas apoya el respeto por las
personas sin emitir juicios originados por sus creencias religiosas o por la falta de ellas”
(Hoyos, 2013).

Salud.

El concepto de salud segun la autora Nightingale, define a la persona como la
sensacion de sentirse bien, estar en sus cinco sentidos bien y la capacidad de utilizar al
maximo todas las jurisdicciones de la persona. La autora contempla la enfermedad como un
proceso restaurador que la naturaleza imponia debido a una falta de atencién. La autora utilizé
el término naturaleza como sinénimo de Dios. “Este empleo se veia respaldado por las
creencias religiosas del unitarismo”. Admitia que para mantener la salud se tenia que prevenir
enfermedades mediante el control del entorno y la responsabilidad social. Describio la
enfermeria de salud publica moderna y el concepto de promocién de salud (Hoyos, 2013).

Entorno.

El concepto de entorno segun Nightingale define como “aquellos elementos externos
que afectan a la salud de las personas sanas y enfermas e incluyen desde la comida y las flores
hasta las interacciones verbales y no verbales con el paciente”. No se descarta ningin
elemento del mundo del paciente. La autora aconsejaba a las enfermeras a crear y mantener un
entorno terapéutico que mejoraria la comodidad y recuperacion, entre la enfermera y el
paciente ya que se creia que los enfermos se beneficiarian fisica y mentalmente de las mejoras
del entorno ya que las enfermeras podrian ser el elemento para cambiar el estatus social de los

necesitados, al mejorar sus condiciones de vida fisicas y psicoldgicas.
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Capitulo 111
Metodologia
Descripcion del lugar de ejecucion

La investigacion se realizara en la Clinica Internacional Sede San Borja, ubicada en la
Avenida Guardia Civil 385 San Borja, Lima-Peru, quienes brindan atencion especializada para
las necesidades de salud integral de los pacientes. La clinica tiene mas de cincuenta afios,
brindando servicios de salud. El servicio de unidades de cuidados intensivos pediatricos viene
funcionando desde el mes de Agosto del 2015, cuenta con capacidad para cuatro pacientes en
ambientes totalmente aislados, 10 licenciadas de enfermeria especialistas, 5 médicos, rotando
2 licenciadas y un médico por tuno de 12 horas. La ocupabilidad es al 100%. Actualmente la
Clinica cuenta con servicios de emergencia de adultos, pediatricos, 5 salas de operaciones,
central de esterilizacién, cuidados intensivos de adultos (10 camas), pediatricos (4camas),
neonatales, 110 camas de hospitalizacion y centro obstétrico. Mas de 250 médicos de
diferentes especialidades y méas de 400 enfermeras distribuidas en los diferentes servicios.
Poblacion y muestra

Poblacion.

Estara constituida por los registros de los pacientes hospitalizados en la unidad de
cuidados intensivos pediatricos, esta unidad tiene una ocupabilidad mensual de un promedio
de 20 pacientes por mes. El tiempo de duracion de la aplicacion de la Investigacion sera de dos
meses por lo que se tendria una poblacion de 40 registros de pacientes.

Muestra.

La muestra de estudio estara constituido por los registros de los pacientes considerados
dentro del criterio de inclusion, que al menos hayan presentado un tipo de Evento Adverso

derivado del Cuidado de Enfermeria.
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Criterios de inclusion y exclusion.

Criterios de inclusion.

Registros de pacientes pediatricos, considerados de 29 dias hasta 14 afios, 11meses y
29 dias.

Registros de pacientes que hayan presentado algin evento adverso derivado del
cuidado de enfermeria.

Criterios de exclusion.

Registros de pacientes de la unidad de cuidados intensivos pediatricos que no hayan
presentado eventos adversos derivados del cuidado de enfermeria.
Tipo y disefio de investigacion

La investigacion es de tipo descriptivo, retrospectivo, con enfoque cuantitativo y de
disefio no experimental. Descriptivo porque describe situaciones y eventos es decir como son
y como se comportan determinados fendmenos, “los estudios descriptivos buscan especificar
las propiedades importantes de personas grupos comunidades o cualquier otro fendmeno que
sea sometido a analisis” (Hernandez, 2010). Es cuantitativo porque se recogen y analizan
datos cuantitativos sobre las variables (Fernandez, 2007). Es retrospectivo aquel cuyo disefio
es posterior a los hechos estudiados y los datos se obtiene de archivos o de lo que los sujetos o
los profesionales refieren. El disefio es no experimental, porque se realiza sin manipular
deliberadamente la variable de estudio (Hernandez, 2010).

Identificacion de variables
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Variable O?)g?:é%?}gl Dimensiones Indicador Fnsggilggr?
Eventos adversosen Se medirdla  Medicacion o de Paciente erroneo Razon
el cuidado de frecuenciade su - Medicamento erréneo
enfermeria Eventos administracion - Dosis o frecuencia

Adversos Incorrecta
relacionados - Prescripcidn o presentacion
al cuidado de errénea
enfermeria en - Viaerrénea
pacientes de - Cantidad erronea
la Unidad de - Informacion/ instrucciones
Cuidados de dispensacion erréneas
Intensivos - Contraindicacion
Pediatricos - Omision de medicamentos
La escala de o de dosis
respuesta es: - Medicamento caducado
Si=1 - Reaccion adversa al
No: 0 medicamento
- efecto adverso
De acuerdoa Sangre o sus - Paciente erréneo Razon
la norma derivados - Sangre / Producto
técnica del sanguineo erréneo
Ministerio de - Dosis o frecuencia errénea
Salud el - Cantidad incorrecta
estandar es -Informacion/instrucciones
menor a 1%. de dispensacion erréneas -
Contraindicacion
- Condiciones de
conservacion inadecuadas
- Omision de medicacion o la
dosis Sangre / derivado
sanguineo caducado
Caidas - Tropezén Razon
- Resbalén
- Desmayo

- Pérdida de equilibrio

Técnica e instrumentos de recoleccion de datos

El instrumento que se utilizara sera el Formato de Consolidado de Incidentes y Eventos

del Ministerio de Salud de Lima- Perd, que fue implementado en los servicios de salud por el

cumplimiento de la 8va Politica Nacional de Calidad en Salud aprobada mediante R.M N° 727

—2009/MINSA, la cual menciona como estrategia la “Implementacion de Mecanismos de
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informacion sobre la ocurrencia de Incidentes y Eventos Adversos”. Este instrumento consta
de 122 items, dividido en diferentes dimensiones, del cual para el siguiente proyecto se ha
considerado 24 items, dividido en 3 dimensiones: Medicacion o su administracion, sangre o
sus derivados y accidentes del paciente (caidas).Las respuestas seran de dos alternativas, que
son Si y No, otorgando el siguiente valor:

No=0

SI=1
Proceso de Recoleccion de Datos

El proceso de recoleccion de datos se realizara obteniendo informacion del area de
Calidad y seguridad del paciente, en donde se tiene los registros de los pacientes que han
presentado algln tipo de evento adverso y dividido por servicios, se realizara visitas al area
mencionada dos veces por semana, durante dos meses de agosto y setiembre, en busca de
informacidn sobre la presencia de algun evento adverso derivado del cuidado de enfermeria.
Se solicitara autorizacion al area de capacitacion y docencia de la institucion para el acceso a
dicha informacion.
Procesamiento y Analisis de Datos

Para el tratamiento de los datos se utilizara el software estadistico SPSS version 22
donde seran ingresados los datos previa codificacidn del instrumento. Los datos seran
presentados en cuadros con frecuencias absolutas, porcentajes y promedios. Se utilizaran los
gréficos de barras y circulares.
Consideraciones éticas

La ética de enfermeria estudia las razones de los comportamientos en la practica de la
profesion, los principios que regulan dichas conductas, las motivaciones, los valores del

ejercicio profesional, los cambios y las transformaciones a traves del tiempo. Se basan en el
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cumplimiento del conjunto de normas o reglas de conducta de caracter obligatorio que regulan
las actividades de los individuos. Una de las normas éticas que tenemos como profesionales de
enfermeria es mantener el secreto profesional y la confidencialidad. Las fuentes de
informacidn sanitarias de pacientes son propiedad fisica de la Institucion donde aplicaremos el
proyecto, la informacion que estas contienen son propiedad del paciente segun lo sefialado en
la Ley General de Salud y es nuestro deber velar por la proteccion de los derechos de
privacidad y confidencialidad del paciente respecto a informacion personal e informacion de
su cuidado médico. Para el acceso a la informacion que recolectaremos, se solicitara un

permiso al Area de Capacitacion y Docencia de la Clinica y al Departamento de Enfermeria.
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Administracion del proyecto de investigacion

Cronograma de ejecucion

46

MESES

ENERO FEBRERO MARZO ABRIL MAYO JUNIO JULIO

Actividades

2017

Ejecucion de la
investigacion
Recoleccion de la
informacion del
trabajo de campo.

Aplicacion del
instrumento
Analisis de
resultados
Revision

del informe
preliminar de
investigacion.
Correccion del
informe de
investigacion
Presentacion del
informe

de investigacion
Correccion final del
informe

de investigacion y
entrega del
proyecto.
Sustentacion de
Trabajo de
Investigacion

X X X
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Presupuesto
UNIDAD
DETALLE DE CANTIDAD UISI:IC')I'?D:I-FSO COSTO
MEDIDA
Recursos humanos
L Asesor 1 450 450
Asesor linglistica
Equipos

Alquiler de laptop Laptop 2 600 600
Alquiler de multimedia Multimedia 1 500 500
Alquiler de local local 1 100 100
Infraestructura

Alquiler de un local 1 100 100
aula(salon)
Materiales
Fotocopias Copia 500 0.10 50
Impresiones Impresion 300 0.50 150
Lapiceros Unidad 5 1.00 5
Papel bond A4 Millar 2 30.00 60
Plumones Unidad 5 2.00 10
Agendas Unidad 1 10.00 10
Viaticos y movilidad local
Pasajes Unidad 5.00 100 500
TOTAL S/. 2535
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Apéndice A: Instrumentos de recoleccion de datos.
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FORMATO DE CONSOLIDADO DE INCIDENTES Y EVENTOS

CATEGORIA

PROBLEMA

INCIDENTE

EVENTO
ADVERSO

RELACIONADOS
CON LA
MEDICACION O
DE SU
ADMINISTRACION

Paciente erréneo

Medicamento erroneo

Dosis o frecuencia incorrecta

Prescripcion o presentacion
erronea

Via erronea

Cantidad errénea

Informacion / instrucciones de
dispensacion erroneas

Contraindicacion

Omision de medicamentos o de
dosis

Medicamento caducado

Reaccién adversa al
medicamento

SUBTOTAL

RELACIONADOS
CON LA SANGRE
O SUS DERIVADOS

Paciente erréneo

Sangre / Producto sanguineo
erroneo

Dosis o frecuencia errénea
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Cantidad incorrecta

Informacion / instrucciones de
dispensacion erroneas

Contraindicacion

Condiciones de conservacion
inadecuada

Omisién de medicacion o la
dosis

Sangre / derivado sanguineo
caducado

Efecto adverso

SUBTOTAL

CATEGORIA

PROBLEMA

INCIDENTE

EVENTO
ADVERSO

RELACIONADOS
CON ACCIDENTES
DEL PACIENTE

Tropezon

Caidas Tipo de |Resbalon

caidas

Desmayo

Pérdida de
equilibrio

SUBTOTAL

TOTAL
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Apéndice B: Validez del instrumento

UNIVERSIDAD PERUANA UINION

INSTRUMENTO PARA LA VALIDEZ DE CONTENIDGD
{JUICID DE EXPERTOS]

El prasenie insiruments fene como fnalikdad madr los eventos adversos derivadas del
cidadn da enfermaria en la unidsd da cisdados Intansiws pedidices de Clinkca
Internacional Sede San Bora,

Inalrucciones

La evaluaciin requiers da la lectura delallada y complela da cada uno de los ileme
propuestos a fin de colajanos do manara cualfativa con ke crilerios propuesios ralativos
a relevancia © congrusncia con @ contenido, claridad en I3 redaccide,
iendenciosidad o sesgo en su farmulacidn y dominlo del contenido. Para ello debers
asignar una valorackin si ol Bem prasenta o no kB criterkas propuasics, y on Cass
necasara g& alrecan aspacks para (s abservadones & hubiara,

Juez W°, 4

Fecha actuat___ A4 Julic 28R
Nambres y Apelidos de Juez: Lo gue hu'u}- Eﬁ.r[u'w.g;..
Institucitn dande labora;_ Wi tagd  farssne u diiies

Afics di axperiancia profesional o certiica_ T ada

b

Firma i Sali




CRITERIDS GENERALES FARA Vi LIDEZ OE COMTEMDD DEL INSTRUNENTO
DICTAMBKADD FOR EL JJEX

1) Esta de acuerdo oon las carasctersticss, forma de aplcackin y estruches S IMETRUBMERTO?

METRUMERTCR

soradiucio?
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VALIDACION DE INSTRUMENTO

INSTRUCCIONES: Sirvase encenaw dantro de un circulo, ¢l porcestege que crea conveniente para
s progese,

iConsidera Ud. que ¢l instrossanto cusnple el abjetivo propuesta?

+- -+ + 4. . [ v + s S
0 0 20 30 40 50 o0 70 =0 100

(Considera Ud. que este instrumento contiene los canceplos proguas ded seana qoe se investiga?

+ e +- +. . ‘ Dl ettt R ——

0 10 20 n 20 50 ay 70 £0 100

LEstima Ud. que la cantidad de itoms que sc utilizs son suficientes pan sener s vision
comprensiva del isunmo gque se investiga?

- ' + . +. +- -+ +- R cemsane

o 10 20 3o 40 50 00 70 80 100

4 Comsadera LML gue si aplicara este instrumsento a muestras simifares se oblesdrizn dalos lambién
similares?

+. +* +. . BT T SRR censsa®
omzo:omsooo‘msonoo

iEstima Ud. que los Mans propucsias permiten wsa respuesta objetiva do parte de fos informmetes?
+ -+ + ‘ " - -+ - + el
owzosowsosonaowﬁop
i Qué pregentas cree Ud, que se podris agregar”

\

N
b

L0 pregumss se podrias eliminar?

Fecha: Yy Julie 2o
Valido por sy e e
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UNIVERSIDAD PERUANA UNION

INSTRUMENTO PARA LA VALIDEZ DE CONTENIDO
(JURCIO DE EXPERTOS)

El prosenta instrumento tiens como finslidad medir ks aventos acversos derivados dol
cuklade de enfermeria en la unidad de culdados inlensives pedidlices de Clinca
Inlersacional Sede San Borja.

Instrucclomnms

Lo evaliscidn requiere de fa leclus detallada y completa de cada una de ks tems
prapuasios a fn de colejarkes de maner coaltalive con ks criteros propuestos relativos
a mlevancia © congruencia con of contenido, clarldad en la redaccién,
tondenciosidad o sesgo en su formulacion y dominio def contenido. Para ello debera
asgnar una vakiracion si ol item presents © no los criterios propuesios, y en caso
necesanio se ofrecen espacios para ks chsarvacionas si hublem

Juaz N Y/

Fecha aclual .3/ f/ 707 _ /,») )
f ? g 7 I

Nombres y Apelidos de JmMm/ﬁ. ! aseolid 6}’(./(»‘ “u

: S W ¢ 7
Institucion donde labore. ' -

l 9/

Adios de experiencia profesional o crentifica: 36  Aeipn

’ '

R ffmySdlo /



CRITERIOS GEMERALES PARA VALIDEZ DE CONTENIDO DEL INSTRUVENTO
DICTAVINADO POR £, AEZ

1) Esta de acuerda 020 ls caractarinticas, forma de aphicacitn y estrusturs del INSTRUMENTD?

S NOC

LR LT T TY T PP
.
e D L L

e e L L T T T 1 T T T —

2) A wa parosar, o osten de sk praguntas es ol adessado?

] NO{ )

e il L g L L L ——————

L T

R b T

3| Exista dificallad gara mriender las proguatas dol INSTRUNENTO?

8 ) o

B e L e L L L

e e e L L T S —

- R L A N —

& Exsten palsbiras aificlios de antender an los Rers o reactisss dol INSTRUNENTO?
()

)
T — i

80()( NO( )
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VALIDACION DE INSTRUMENTO

INSTRUCCIONES: Slrvise encerar dentro de un eircudo, ¢f porcentaje que cren comveniento para
cada progunta.

LConsidera Ld. que el instrumento cumplo ol objetivo propecsse?

+ +- A -
010 20 N 4 50 @ M W P 10
mudqmmhlmnomﬁmbsmmmdqumnlmup?

. "
’ *

T ST S ] e S0 S SN
onomnoososomuo(ao/m

4Estima Ud. que la canticad de tems que so utlliza so suficientes par sener una visids
comprossiva del msunto gque se lvestign?

"\

[ SRS SO S | rararards + Pommeeitd
0 10 20 30 4 S0 60 0 0 ,;90_,.-7100

(Consdern U que sl aplican este instrumeno a muestaas similares se obeendrian datos smbics
simikanes?

et ST ST N S S S L":} +

O 1 2 0 4 90 @ M ® (%0 0
;Mml&qnlmhummmmlmmmo&ﬁndomdemmm

4. 'y e 4. 4 - /. ;\

0 10 20 N 40 % 60 W 80 M'Qog__.7

(Qué pregenties crew Ud, que se podia ngregar?
hY

AN

7
-~

$Qué peeguatas s podréan eliminar?
A\
h X

)

mgf? ‘f/ ﬁ?pp /i t"ﬁ 2 [ Rtoet'd O -’:{_M

60



61

INSTRUMENTO PARA LA VALIDEZ DE CONTENIDO
(JUICIO DE EXPERTOS)

El pregente Instrumento tiene come finalidad medir los eventos adversos derivados ded
cudado de enfarmerda on la unidad de cuidados ntensivos pedidticos de Clinica
Internacional Sede San Bora.

Instrucciones

La evaluacidn requere de & lactura defallada y completa de cada no de los ltems
propuastos a fin de colejarios da manera cualitativa con los crderios propuestos relatives
a. relevancla o congruencia con el contenido, claridad en la redaccién,
tendenciosidad o sesgo an su formulacién y dominio del contenido. Para ello debera
asignar una valoracion sl @l em presenta o no ks critenios propusstos, y en caso
necesano se ofrecan espacios parm las observaciones si hubjera.

JuezN% D

Fecha actust: 26 /1114

Nombres y Apellidos de Juez: _ £ C0ECLCTA LIl Jiwevet Guisle
Institucidn donde labora: WosPride SAUTA Lo
Aflos de expedencia profesional o cientifica;_® An0J

L el fur),
/ Firma



CRITERIOS GENERALES PARA VALIDEZ DE CONTENIDO DEL INSTRUMENTO
DICTAMINADD FOR EL JUEZ

1) Esta de acuerde con las caracteristicas, forma de aplicacién y estructura del INSTRUMENTO?

5] Las opciones de respuesta estdn suficlentemente graduados y pertinentes para cada item o reactivo del
INSTRUMENTO?

B) Los ftems o reaglivos del instrumento tlenen correspondencia con la dimensldn al que pertenece en el
construclo?

I~ WO
Ohssrasiones ... o A AAB AT P R =t AR RO B AR B oS L S TS e e TR 9 B .
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VALIDACION DE INSTRUMENTO

INSTRUCCIONES: Sirvise encerrar dentro de un elrewlo, ¢l porcentaje que cres conveniente pars
cada pregunia,

i Considera Ud. que el Instrumenso cumple el objetivo propuesto?

- +- + -+ 'y /..:'1 +

T

olozomwsosomw(_ayoo

(Considemn L. que este instramento contiens los coneepras propéas ded sema que s Investign?

’- + + ’ + v vttt W annananct
0 10 20 30 4 50 & M 88 /9% /I

LEstima Ud. que ba canticlad de items que se utlliza son suflclenes pars tener wia vislon
comprensiva del asunto que s investign®

Y P R atsatssenie e + /'L) b

0 waoaoaosocomso(ymo'

(Considern Ud. que si aplicar este insstramento 3 muestnss similares s¢ oblendrian datos también
simélares?

O S /N U N VI . |
0 longwwwmw(ylw+

Estima Ud, que ko flems propuestos penaiten una respuesta objetiva de parte de ks infoemantes?

~

' ’ ¥ (OSSN SN S M
0 lozon-oososowoww

LQué preguntas cree Ud, que se podria agregae’

Fechw: 0 2.0,
Valide por: L LOFELTA LIDIA TIMENEL fonie
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Apéndice C: Carta de autorizacion

SOLICITO: Permiso para realizar Trabajo de Investigacion

DOCTORA: MARIELA BARRIOS, COORDINADORA DEL AREA DE CALIDAD Y
SEGURIDAD DEL PACIENTE DE CLINICA INTERNACIONAL.

Nosotras, Camacho Becerra Lady con DNI N° 40782090, con domicilio en Sector 2, Grupo 16, Mz
P, Lt 7, Villa el Salvador, Curi Cuespan Danitza con DNI N° 44506763, con domicilio en Calle
Prudencia Mz G, Lt. 16, Los Olivos y Le6n Cohello Rocio con DNIN® 09671755, con domicilio ¢n
Jr. Julio Portocarrero 121, Urb. Las Vegas, Comas. Ante Ud. respetuosamente nos presentamos y
exponemos lo siguiente: Que habiendo culminado la segunda especializacion de Enfermeria en
Cuidados Intensivos Pedidtricos de la Universidad Peruana Unién, solicito a Ud. permiso para
facilitarnos el ingreso del drea que dirige, con el objeto de buscar informacién para realizar el
trabajo de Investigacién sobre Eventos adversos en el cuidado de enfermeria del paciente de la
Unidad de Cuidados Intensivos Pediatricos, para optar el grado de especialista.

Por lo expuesto:

Ruego a usted acceder a mi solicitud.

San Borja, 15 de Julio del 2017

RO D )

¥ T s
CAMACHOBECERRALADY  CURI éUESPAN DANITZA LEON COHELLO ROCIO
DNI N° 40782090 DNI N° 44506763 DNIN°® 09671755
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