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iii. Resumen

El presente trabajo de tesis esta enmarcado en obtener valores que nos
revelen el conocimiento acerca de la seguridad del paciente que tienen los
trabajadores de salud que brindan la atencion en el servicio de medicina no

quirargica del Hospital Militar Escuela Alejandro Davila Bolafios.

Este estudio se realiz6 en diciembre de 2014, obteniéndose la informacion a
través de un cuestionario auto administrado con la cooperacion del CIES, previo
consentimiento de a cada uno de los encuestados, dicha encuesta fue realizada
al personal de salud de medicina no quirdrgica en el periodo del 10 al 19 de
diciembre, donde asistieron 41 trabajadores.

Es un trabajo de tipo descriptivo transversal, donde se obtuvieron resultado
donde la edad que predomino fue en el rango de 20 a 29 afios, en los sexo fue
casi igual, los trabajadores cumplen con el horario establecido de 8 horas diaria, la
mayoria del personal encuestado es de reciente contratacion y las respuestas de
los diferentes items demostraron que hay deficiencia en el conocimiento de los
diferentes conceptos relacionados con la seguridad del paciente entre el personal
de salud que brinda atencién en el servicio de medicina no quirargica del Hospital

Militar Escuela Alejandro Davila Bolafios.
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. Introduccién

A partir del Plan Estratégico de Desarrollo que se ha fijado el Hospital Militar
Alejandro Déavila Bolafios en Managua para los proximos 5 afios, se hace
necesario disefiar una nueva imagen ante los usuarios, que estaria integrando las
mas modernas instalaciones, una nueva infraestructura, un nuevo concepto,
modernizacién de sus procesos, fortalecimiento y ampliacion de los servicios de
atencion a pacientes. Se pretende atender aproximadamente 150,000 asegurados,
en cuanto al personal, el hospital albergara a 2,150 trabajadores
aproximadamente, entre médicos, enfermeros, personal de apoyo, personal

técnico, entre otros.

Asi es como se observa que la magnitud de escala que tendra este nuevo
hospital, obliga a asegurar los procesos que se desarrollan en dicho hospital.
Dentro de estos servicios que desea fortalecer y modernizar, estan los servicios de
medicina interna que presta el hospital. Dado la cantidad de procesos e
informacion que se debe manejar, la alta demanda del servicio, el incremento de
nuevos asegurados, y el personal asignado, es necesario mejorar la seguridad del

paciente.

La seguridad del paciente es un factor esencial de la calidad asistencial y
desde la publicacion del informe "Errar es humano"! es objeto de atencién general.
Las estrategias de mejora han estimulado el desarrollo de modelos que permiten

un mejor conocimiento de los efectos adversos ligados a la asistencia sanitaria.

Los sistemas de comunicacion de efectos adversos generan informacion
que permitira adoptar medidas que incrementen la calidad asistencial. Los efectos
adversos mas comunes son los relacionados con el uso de medicamentos y con
frecuencia son evitables. Para disminuirlos, detectarlos y mitigarlos cuando se
producen, se pueden emplear estrategias dirigidas a reducir la complejidad,

optimizar la informacion y la automatizacion de procesos. Aunque el progreso sea
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lento los cambios se estan acelerando especialmente en la implantacion de

sistemas de prescripcion electronica y difusion de practicas seguras.

La medicina ha pasado de ser simple, poco efectiva y relativamente segura
a convertirse en compleja, efectiva pero potencialmente peligrosa. En efecto la
atencién sanitaria es cada vez mas compleja: los procesos asistenciales suponen
una combinacion de actuaciones, tecnologias e interacciones humanas de un gran
namero de profesionales. Esto se asocia a un riesgo creciente de efectos

adversos y perjuicio involuntario para el paciente.

Uno de los principios clasicos de la medicina es el hipocratico "primum non
nocere", lo que indica que siempre se ha reconocido la posibilidad de que la

actuacion médica produzca consecuencias indeseables.

Este documento reflejara el grado de conocimiento sobre seguridad del
paciente de medicina interna en los empleados que intervienen en la atencion.
Todo esto ha provocado buscar una medida para encontrar soluciones que
permitan mejorar la seguridad de la atencién y prevenir posibles dafios a los
pacientes. Es por ello que la presente propuesta, recoge los elementos necesarios
para dar la debida importancia en la seguridad del paciente de medicina interna

del Hospital Militar.

Para poder lograr nuestro objetivo de mejorar la seguridad del paciente es
necesario saber cuanto sabemos de seguridad del paciente para luego determinar
la magnitud del dafio y el nimero y tipos de eventos adversos que perjudican a los
pacientes, entender las causas fundamentales de los dafios ocasionados a los
pacientes, encontrar soluciones para conseguir que la atencion sanitaria sea mas

segura y evaluar el impacto de las soluciones en situaciones de la vida real.
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I[I. Antecedentes

La informacion sobre errores médicos y EA datan de los afios 60 pero no es
hasta la década de los 90 cuando se comenzo a disponer de evidencia cientifica.
Pero es en el afio 99 cuando el impacto entre los profesionales, autoridades y
publico general del informe To Err is Human?: Building a Safer Health System del
Instituto de Medicina de EE.UU., marca un antes y un después en la
concienciacion sobre este tema y ha hecho que la investigacion sobre seguridad
del paciente y las iniciativas para actuar sobre los riesgos evitables sean una
prioridad para todos las autoridades sanitarias.

La salud es un bien social, es un indice de bienestar y factor influyente en la
felicidad y el equilibrio de las comunidades humanas. La sociedad vive en
constante aspiracién y lucha por mejorar su nivel de salud, el cual es un fenémeno
con origenes multicausales que se encuentran inmersos en todas las facetas y

actividades del ser humano.

El interés por los riesgos de la asistencia sanitaria con ser materia de plena
actualidad, no resulta novedoso. Efectos indeseables de los medicamentos,
infecciones nosocomiales, complicaciones del curso clinico, errores diagnosticos
y terapéuticos forman parte de las preocupaciones diarias de los profesionales de
la salud. EN 1955 Barr vio en ellos el precio a pagar por los modernos métodos de
diagndsticos y terapia, Moser, en 1956, los llamo “Las enfermedades del progreso

de la medicina”.2

En 1964 Schimmel llamo la atencion acerca del hecho de que un 20% de
los pacientes admitidos en un hospital sufrian alguna iatrogenia y que la quinta
parte eran casos graves. Steel. Et al en 1981 establecieron la cifra en un 36 %, de
los que la cuarta parte eran graves siendo la principal causa en ambos estudios el

error en la medicacion.
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La tasa de efectos adversos (EAS) en hospitales ha sido estimada entre un
4-17%, de los alrededor de un 50% han sido considerados evitables. Estos
estudios se han realizados en EEUU, Australia, Gran Bretafia, Dinamarca, Nueva
Zelanda y Canad4, todos estos estudios compartian la definicidbn operativa de EA
como el dafio no intencionado provocado por un acto médico mas que por el

proceso nosolégico en si.3

En 1984 se desarroll6 en New York el estudio que se conoce como el
estudio Harvard Medical Practice (HMPS) que estimo una incidencia de EA de
3.7% en las 30,121 historias clinicas de pacientes.*

En 70% de estos pacientes el acontecimiento adverso condujo a
discapacidades leves o transitorias, pero el 3% de los casos las discapacidades

fueron permanentes y en el 14 % de los pacientes contribuyeron a la muerte.

En este sentido la consecucion de un pertinente conocimiento sobre la
seguridad del paciente ha sido sefialada como la primera de las “buenas practicas”
o recomendaciones para mejorar la seguridad del paciente en el informe publicado
en 2003 por el National Quality Forum de Estados Unidos.

En las Ultimas décadas, en distintos paises del mundo se han estado
realizando un esfuerzo organizado para conocer cuéles son los eventos adversos
de la atencidn sanitaria, por identificar sus causas y en consecuencia por

desarrollar y poner en practica soluciones efectivas a dichos problemas.

Progresando en dicho afan por mejorar la seguridad del paciente, el
Institute of Medicine (IOM) en los EE UU inicio en 1998 un proyecto denominado
“Qualitity of Health Care in América”, con el objetivo de desarrollar una estrategia
gue diera lugar a una mejora significativa en la calidad de la sanidad en los EE UU

a lo largo de la siguiente década.®
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Dentro de este amplio proyecto se inscribe en una fase inicial el informe “To
Err is Human-building a Safer Health System”, que examina los errores médicos
en EE UU vy es un llamado a la accion para hacer los cuidados sanitarios mas

seguros para los pacientes. ®

También en el Reino Unido la preocupacion por los errores y sucesos
adversos ha llevado a promover una politica de identificaciéon y reduccion de
errores medicos. Asi, tras la publicacion del informe del National Health Service
(NHS): “An organisation with a memory”, se ha puesto en marcha un plan de
gobierno con el objetivo de promover la seguridad del paciente que queda

plasmado en el programa: “Building a safe NHS”. 4

Este programa se ha beneficiado de intensos contactos e intercambios
entre representantes del Reino Unido, Australia y los EE UU, y entre otras
iniciativas ha conducido a la creacién de un sistema obligatorio para notificar los
sucesos adversos y complicaciones derivados de la asistencia sanitaria,

gestionado por la “National Patient Safety Agency”. 4

En Espaia se realizan los estudios de APEAS Y ENEAS que analizaron la
frecuencia y tipos de eventos adversos en pacientes hospitalizados y en pacientes

de atencion primaria, dichos estudios se realizaron en 2005.

EL estudio de prevalencia IBEAS realizado en América latina fue el mayor
estudio realizado en el mundo con el mayor nimero de hospitales participantes, se

realiz6 en el 2010. 3

En México desde el 2001 hasta el 2007, se inicia con actividades como fue
la Cruzada Nacional por la calidad en los servicios de Salud y se da la firma de
declaracion conjunta del Primer Reto de la Alianza Mundial por la Seguridad del
Paciente de la OMS.
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[1l.  Justificacion

Cuando una organizacion pretende relanzar su imagen, su identidad y su
prestigio, debe asegurar sus procesos. Esto trae consigo un aseguramiento de la
calidad expresado en el incremento de la satisfaccion de sus colaboradores y de

SuS usuarios.

Para asegurar la calidad es necesario conocer sobre la seguridad en los
pacientes, porque nos brinda un elemento importante que nos proporciona la ruta
que debe trazarse toda organizacion para llegar al nivel basico de la calidad de los
productos o servicios que oferta. También nos permite avanzar a la siguiente
etapa como es ir mejorando hasta establecer un nivel de calidad, que en un futuro

nos ayudara a la certificacion.

Si en el hospital se proporciona y se implementan investigaciones y
evaluaciones dirigidas al conocimiento sobre la seguridad del paciente, los
reclamos, quejas, fallos, y efectos adversos, se veran reducidas drasticamente
pues cada quien sabra qué debe hacer en cada momento y en cada lugar.

También se veran reducidos la fatiga y el estrés de los colaboradores
internos del hospital. Se desarrollaran mejores relaciones a largo plazo con los

pacientes y la organizacion tendra un mejor clima laboral y desempefio.
En caso que no se pueda proporcionar o implementar esta propuesta, se

vera afectada toda la organizacién en su desempefio y pone en riesgo a toda la

organizacion del hospital.
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IV. Planteamiento del Problema

El conocimiento de la seguridad del paciente, en la atencion de estos, hace
enfasis en la reduccion de las probabilidades del personal de salud de cometer
errores y asi prevenir los eventos adversos. De acuerdo a los diferentes aspectos
planteados con anterioridad se hacen las siguientes preguntas del estudio:

1. ¢Cudl es el conocimiento de seguridad del paciente que tiene el personal
de salud del servicio de medicina no quirdrgica que laboran en el Hospital
Militar Escuela Alejandro Dévila Bolafios?

2. ¢Cuales son las caracteristicas socio demograficas del personal de salud
encuestados, que prestan atencion de salud en el servicio de medicina no

quirargica del Hospital Militar Escuela Alejandro Davila Bolafios?

3. ¢Cual es el conocimiento sobre los conceptos de seguridad del paciente
que se presentan en la atencién de salud por el personal del servicio de
medicina no quirargica del Hospital Militar Escuela Alejandro Davila

Bolafos?
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V. Objetivos

Objetivo General

“Identificar el nivel de conocimiento sobre seguridad del paciente, que tiene el
personal de salud del servicio de medicina no quirdrgica que brinda atencion
médica en el HOSPITAL MILITAR ESCUELA ALEJANDRO DAVILA BOLANOS en
diciembre del 2014.”

Objetivos Especificos

1) Describir las caracteristicas socio demograficas del personal que labora en

el servicio de medicina no quirurgica.

2) ldentificar el conocimiento sobre las ocurrencias de eventos adversos en la

atencion médica en el servicio de medicina no quirdrgica.

3) Valorar el conocimiento sobre los conceptos de Seguridad del Paciente en
el proceso de atencion médica.
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VI. Marco Teérico

Marco conceptual

Hay que tener en cuenta conceptos fundamentales, como los siguientes:
Cultura de seguridad: Corresponde a un grupo de creencias y actitudes que
surgen a partir del desarrollo investigativo y la practica diaria, encaminadas a

proporcionar un maximo de bienestar al usuario que recibe cuidados.

Seguridad del paciente: La seguridad del paciente de acuerdo a la OMS es
la ausencia de un dafio innecesario real o potencial asociado a la atencion
sanitaria, es el conjunto de elementos estructurales, procesos, instrumentos y
metodologias basadas en evidencias cientificamente probadas que pretenden
minimizar el riesgo de sufrir un evento adverso en el proceso de atencion de salud

0 mitigar sus consecuencias.®

Al implementar una politica de seguridad del paciente en una organizacion
se logran procesos de atencibn mas seguros y se protege al paciente de riesgos

gue se pueden evitar o mitigar.

La seguridad del paciente tiene un efecto multiplicador, una organizacion
que vive un clima de seguridad al proporcionar la atenciébn médica, tendra

personal motivado y orgulloso de pertenecer a ella.

En este clima de seguridad para el paciente dentro de una organizacién con
personal comprometido es fundamental el cumplimiento de dos condiciones muy
importante: la aceptacion de la condicibn humana que se puede cometer errores y
no es perfecta y la disposicion para el cambio de conductas y actitudes. Solo si se
cumplen estas condiciones estaremos ante organizaciones de salud preparadas

para el reto de una atencién segura.’
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Evento adverso: Se define como una lesibn no intencionada que se
relaciona con el proceso asistencial mas que al estado patoldgico del paciente.
Estos se pueden prevenir si se realiza una adecuada utilizacion de los estandares

de calidad asistencial.

Se deben concebir los errores dentro de un sistema y no de forma individual
para que las soluciones sean verdaderas estrategias de calidad. Al momento de
analizar un evento adverso se debe tener en cuenta dos aspectos fundamentales:
si se pudo haber evitado, y si la falla fue del disefio del proceso, de protocolo o
humana. La vision sistemética del evento adverso es la concatenacion de todos
los fallos, asi lo demuestra el modelo del queso suizo Reason: cuando todos los
fallos se alinean como los agujeros del queso se produce el accidente o evento

adverso.3 4

Las correcciones se deben realizar bajo tres acciones complementarias
entre si: prevencion de eventos adversos, visibilidad de los mismos y mitigacion de
sus efectos cuando ocurren.

Los siguientes son los principales frentes de trabajo en seguridad del
paciente definidos en base a la frecuencia y severidad de presentacion de eventos
adversos:

e Infeccidbn nosocomial.

e Eventos adversos ocurridos durante la intervencidbn quirdrgica o

procedimientos diagndsticos invasivos.

e Eventos adversos asociados al uso de medicamentos, sangre vy

hemoderivados terapéuticos.
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e Eventos adversos asociados al cuido de la salud.

Barrera de seguridad: son practicas seguras surgidas del analisis de las
causas de los eventos adversos que buscan disminuir la probabilidad de
ocurrencia del evento adverso. Estas practicas seguras tienen los siguientes

lineamientos:

Garantizar una atencion limpia

e Evitar la confusion en la administracion de medicamentos.

e Disminuir las fallas asociadas al factor humano: fatiga, comunicacion y

entrenamiento

e Evitar las caidas de los pacientes

e Remision oportuna de pacientes

e Utilizacion segura de la tecnologia.

El disefio de las barreras de seguridad se desprende del andlisis

multicausal de los eventos adversos ocurridos.

Paciente: persona que recibe atencién sanitaria.

Caracteristicas del paciente: Son atributos seleccionados de un paciente

como por ejemplo su identificacion o sus datos demograficos.
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Atencidn sanitaria: servicios que reciben las personas o las comunidades
para promover, mantener, vigilar o restablecer la salud. Incluye el cuidado de la

salud por uno mismo.

Salud: estado de completo bienestar fisico, mental y social, y no solamente
la ausencia de afecciones o enfermedades.

Seguridad: ausencia de peligro.

Peligro: circunstancia, agente o accién que puede producir un riesgo o

aumentarlo.

Indicio de atencion insegura: un acontecimiento o una circunstancia que
pueden alertar acerca del incremento del riesgo de ocurrencia de un incidente o

evento adverso.

Falla de la atencion de salud: una deficiencia para realizar una accién
prevista segun lo programado o la utilizacién de un plan incorrecto, lo cual se
puede manifestar mediante la ejecucién procesos incorrecto (falla de accién) o
mediante la no ejecucion de los procesos correctos (falla de omisién), en las fases

de planeacion o de ejecucion. Las fallas son por definiciébn no intencionales.

Circunstancias: cualquier factor relacionado con un evento, un agente o una

persona o que influye en ellos.

Evento: algo que le ocurre a un paciente.

Agente: sustancia, objeto o sistema que actla para producir cambios.

Seguridad del paciente: es el conjunto de elementos estructurales,

procesos, instrumentos y metodologia basadas en evidencias cientificamente
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probadas que propenden por minimizar el riesgo de sufrir un evento adverso en el

proceso de atencion de salud o de mitigar sus consecuencias.

Dafio relacionado con la atencion sanitaria: dafio que se deriva de las
acciones de un profesional sanitario durante la prestacion de la asistencia, o que

se asocia a esta, y no el que se debe a una enfermedad o lesion subyacente.

Incidente: eventos que no causan lesion ni dafio pero que si pueden

facilitarlos. Dentro de estos, la literatura anglosajona discrimina dos clases:

e Close call: errores que pudieran haber resultado en dafio, pero que

afortunadamente se identificaron antes de que sucedieran.

e Near miss: errores que se producen pero que no causan dafio.
Incidente relacionado con la seguridad del paciente: evento o circunstancia
gue ha ocasionado o podria haber ocasionado un dafio innecesario a un paciente.
Pueden ser actos intencionados o no intencionados, mientras que las infracciones

son intencionadas. Hay incidentes que pueden no llegar a causar dafio.

Tipo de incidente: son incidentes de naturaleza comun que se agrupan por
compartir caracteristicas acordadas. En cada tipo de incidente se pueden agrupar
muchos conceptos similares. Es posible que un evento adverso tenga que
asignarse a varios tipos de incidentes, siendo el principal el que llevo mas

directamente a un dafio potencial.
Error: es la no realizacién de una accién prevista tal y como se pretendia, o
la aplicacion de un plan incorrecto durante la fase de planificacion o ejecucion de

un proceso. Los errores y fallas institucionales se pueden clasificar en:

e Segun el area de atencidn
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e Clinicos: relacionados o no con la medicacion.

e Administrativos

e Segun los sistemas de atencion:

e Errores de accidn: resultante de “hacer lo que no habia que hacer”

e Errores por omision: es el causado por” no hacer lo que habia que hacer”

Error asistencial: falla humana de cualquier integrante del equipo de salud

gue hace parte del proceso asistencial.

Error latente: es aquel que resulta de las debilidades no detectables
relacionadas con la organizacion o con equipos defectuosos que nos estan

esperando para que produzcamos un evento.

Factor humano: los individuos nos equivocamos porque somos olvidadizos,
despistados, indolentes, poco inteligentes que nos conlleva a fallos de atencién,
distracciones, lapsus, errores de valoracidbn incumplimientos de normas
establecidas que se traducen en FALLAS ACTIVAS.

Fallas activas: son aquellas cometidas por las personas que estan en
contacto directo con el paciente o con el sistema. La falta de entrenamiento o
formacion, la fatiga, la sobrecarga de trabajo y el estrés son condicionantes que

contribuyen a su produccion.

Riesgo: probabilidades de que se produzca un incidente.
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Riesgo asistencial: factor que puede o no estar asociado a la atencion en
salud, que aumenta la probabilidad de obtener un resultado no deseable.

Evento adverso severo: se considera como severo aquel que causa la

muerte o deja una discapacidad mayor a seis meses.

Evento adverso prevenible: resultado no deseado, no intencional que se
habria evitado mediantes el cumplimiento de los estandares del cuidado

asistencial disponibles en un momento determinado.

Evento adverso no prevenible: resultado no deseado, no intencional, que se
presenta a pesar del cumplimiento de las barreras de seguridad que son los

estandares del cuidado asistencial.

Evento centinela: hecho inesperado, no relacionado con la historia natural
de la enfermedad, que produce la muerte del paciente, una lesion fisica o

sicolégica grave o el riesgo de sufrirla a futuro.

Dafio: alteracion estructural o funcional del organismo y / o cualquier efecto
perjudicial derivado de aquella. Puede ser una enfermedad, lesién, sufrimiento,

discapacidad o la muerte y de caracter fisico, social o psicologico.

Discapacidad: cualquier tipo de alteracion estructural o funcional del
organismo, limitacion de actividad y/o restriccion de la participacion en la sociedad,

asociadas a un dafio pasado o presente.

Factor contribuyente: circunstancias, accion o influencia que se considera
gue ha desempefiado un papel en el origen o en la evolucién de un incidente o
gue ha aumentado el riesgo de producirlo. Pueden ser externos o internos de la

organizacion, relacionados con el personal o con el propio paciente.
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Sistema de gestion del evento adverso: se define como el conjunto de
herramientas, procedimientos y acciones utilizadas para identificar y analizar la
progresion de una falla a la produccion de dafo al paciente, con el propésito de

prevenir o mitigar sus consecuencias.

Acciones de reduccién de riesgo: son todas aquellas intervenciones que se
hacen en estructuras 0 en procesos de atencion en salud para minimizar la
probabilidad de ocurrencia de un incidente o evento adverso. Tales acciones
pueden ser proactivas como el andlisis de modo y falla, el analisis probabilistico
del riesgo, y reactivas son aquellas derivadas del aprendizaje obtenido luego de la
presentacion del incidente no evento adverso, como por ejemplo el analisis de la

ruta causal.

Reaccién adversa: dafio imprevisto derivado de un acto justificado realizado
durante la aplicacion del procedimiento correcto en el contexto en el que se

produjo el evento.

Efecto secundario: efecto conocido, distinto al deseado, relacionado con las
propiedades farmacolégicas de un medicamento.

Deteccion: accién que da lugar al descubrimiento de un incidente, esto
puede hacerse detectando un error a través de monitores o alarmas, un cambio en

un examen de un paciente, o una auditoria o evaluacion de riesgos.

Factor atenuante: accion que impide o modera la evolucion de un incidente
hacia la provocacion de un dafio a un paciente. La expresion “recuperacion del
error’ se refiere a la combinacion de la deteccion y atenuacién para recuperar un
incidente que ya se presentd pero no se refiere a la recuperacion de un incidente

gue ya ha comenzado.
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Calidad: grado en que los servicios de salud prestados produzcan los
efectos deseados en la salud y son coherentes con los conocimientos

profesionales del momento.

Practica segura: intervencién tecnologica, cientifica o administrativa en el
proceso asistencial con resultado clinico exitoso, que minimiza la probabilidad de

un evento adverso.

En la actualidad existe un reconocimiento creciente de que la seguridad y la
calidad del paciente es una dimensién critica de la cobertura universal de salud.
Desde el lanzamiento del Programa de Seguridad del Paciente de la OMS en
2004, mas de 140 paises han trabajado para hacer frente a los retos de la

atencion insegura.®

Las estimaciones indican que en los paises desarrollados, 1 de cada 10
pacientes se perjudican al recibir atencion hospitalaria. El dafio puede ser causado

por una serie de errores o eventos adversos.!!

Los estudios de seguridad indican que la hospitalizacion adicional, costos
judiciales, las infecciones adquiridas en los hospitales, la discapacidad, la pérdida
de productividad y gastos médicos cuestan en algunos paises alrededor de US 19
mil millones anuales. Por lo tanto la mejora en la seguridad del paciente trae

beneficios econémicos convincentes. 11

Hay una deficiente historial de seguridad de la asistencia sanitaria, las
industrias con un mayor riesgo percibido, como la aviacion y las nucleares tienen
un mejor historial de seguridad que la atencién sanitaria. Hay una probabilidad en
un millén de posibilidades que un viajero sufra un dafio, mientras que hay una
probabilidad en 300 posibilidades que un paciente sufra un dafio en su atencion de

salud. 1
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Se ha aprendido que los pacientes hospitalizados estan en riesgo de sufrir
un evento adverso, y los pacientes que toman medicamentos tienen el riesgo de
errores de medicacion y de reacciones adversas. Una consecuencia importante de
este conocimiento ha sido el desarrollo de la seguridad del paciente como una
disciplina especializada para ayudar a la atencion sanitaria a profesionales,
gestores, de atencién de salud, organizaciones, gobiernos y consumidores que
deben familiarizarse con los conceptos y principios de la seguridad del paciente.
Las tareas por delante de la salud son inmensas y requiere que todos los
implicados participen con responsabilidad en la atencion para comprender la

magnitud de los dafios a los pacientes. 12

Las amenazas a la seguridad del paciente son el resultado final de causas
complejas como equipo defectuoso; disefio del sistema; y la interaccién de
factores humanos, incluyendo la fatiga, las limitaciones de la memoria, y la

distraccion.

La manera de mejorar la seguridad es aprender acerca de las causas de
error y utilizar este conocimiento para disefiar sistemas de cuidado a fin de evitar

error en lo posible que suceda dicho incidente. 1°

Con ese fin, IHI promueve los siguientes tres pasos modelo para reducir los
errores y mejorar la fiabilidad en la salud los sistemas de asistencia: 1). Prevenir el
fracaso (un desglose de las operaciones o funciones), 2). ldentificar el fracaso
cuando se produce y mitigarlo, 3). Redisefiar el proceso basado en las fallas
identificadas. (6)

Sistemas de registro

Cada organizacion debe contar con métodos sistematizados de informacion

y estandares internacionales que venzan el miedo de los profesionales a las
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denuncias y perdida de la confidencialidad de los pacientes. Paises como
Dinamarca, Holanda, Italia, entre otros han adoptados registros obligatorios de

eventos adversos.8?

Andlisis de los procesos

Incluye la gestidn de riesgos que consisten basicamente en revisar lo hecho
de manera sistematica e identificar si se podria haber hecho mejor y como. Para
introducir gestion de riesgos se debe crear un ambiente de trabajo basado en la
confianza y el aprendizaje y no en la reprobacion. Un método utilizado para
analizar los procesos es el AMEF: andlisis de modo y efecto de falla , que
identifica las fallas potenciales que puede tener un proceso por deficiencia en su
disefio 0 en su ejecucion, es una herramienta utilizada para prevenir los problemas

y asi evitar que ocurran.

El método consiste primero en identificar todas las fallas del proceso, luego

describir las causas de cada falla y por ultimo describir cémo se van a intervenir.1°

Participacion de los pacientes

La adopcién por partes de los pacientes de estilos de vidas saludable, el
cumplimiento del tratamiento y el uso adecuado de medicamentos condicionan

favorablemente los resultados de las intervenciones médicas.?

La alianza para la seguridad del paciente de la OMS

Es creada por la Organizacion Mundial de la salud como mecanismo de

intercambio de experiencias entre los paises miembros para desarrollar politicas

pag. 19



de seguridad de los pacientes a través del apoyo de actividades colectivas que
promueven el trabajo en equipo, el aprendizaje mutuo y el aporte de

conocimientos y recursos que se comparten entre todos los paises.®

Areas de trabajo

e Implementacién de métodos para estimacion de riesgos.

e Nomenclatura de errores médicos y deficiencias en los sistemas de

atencion en salud.

e Sistemas de notificacibn y aprendizaje: adopcion de estrategias para
identificar las practicas 6ptimas, promoverlas y aprender de los eventos
adversos producidos o que se hayan logrado evitar.

e Preparar a las personas encargadas de la atencién en la cultura de
seguridad del paciente.

¢ Procedimientos esenciales de atencién clinica: capacitacién del personal de
salud sobre procedimientos seguros y la utilizacién de equipo seguro en las

areas de traumatologia, obstetricia y anestesia.

e Seguridad del embarazo: directrices para mejorar el acceso a la atencion
con calidad y oportunidad, desarrollo del recurso humano apoyo

comunitario.
e Seguridad de las inyecciones: actividades destinadas a mejorar la
disponibilidad de inyecciones de un solo uso, guardianes de seguridad,

gestiones adecuadas de jeringas y agujas usadas.
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e Seguridad de la inmunizaciones: promocion de jeringas autoinuitilizables y

sistemas de vigilancia de la inocuidad de las vacunas.

e Seguridad de las transfuciones sanguineas: supervision desde la donacion

hasta el seguimiento de los receptores.
e Dispositivos meédicos: normas internacionales, especificaciones de
funcionamiento, precalificacion de proveedores, utilizacion adecuada y

procedimientos de alerta y retirada de productos.

e Vigilancia farmacéutica: intercambio de informacion relativa a

medicamentos y farmaco vigilancia.

Propdésitos y actividades de la alianza.

e Seguridad para el paciente en todo el mundo.

e Pacientes por la seguridad del paciente.

e Taxonomia de la seguridad del paciente.

e Investigacion para la seguridad del paciente.

e Soluciones para la seguridad del paciente.

¢ Notificacion y aprendizaje para mejorar la seguridad del paciente.

¢ Inclusion de la tecnologia y educacion.
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e Determinacion de hospitales modelos.

Progresos de la alianza

e Primer reto “una atencion limpia es una atenciéon mas segura”

e Segundo reto: “La cirugia segura salva vida”

e Tercer reto: "pacientes para la seguridad del paciente”

e Cuarto reto: “Investigacion para la seguridad del paciente”

¢ Quinto reto: “la clasificacion internacional para la seguridad del paciente”

e Sexto reto: “presentacion de informes y de aprendizaje para la seguridad

del paciente”
e Séptimo reto:” soluciones para la seguridad del paciente”
e Octavo reto: “la inclusion de la tecnologia”
La iniciativa High -5: Dentro del séptimo reto se desarroll6 dicha iniciativa
gue busca aprovechar la aplicacion de 5 soluciones estandarizadas de seguridad
del paciente que tienen un alto impacto en la prevencion de eventos adversos y

asi lograr una reduccion apreciable significativa y sostenida de los problemas de

seguridad del paciente. °
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Las 5 soluciones son:

e Gestion de concentracion de medicamentos inyectables.

e Asegurar la precision de la medicacion en los traslados asistenciales.

e La comunicacion del estado de los pacientes durante el traslado.

¢ Mejora de la higiene de las manos.

¢ Realizacién de procedimiento correcto en el lugar del cuerpo correcto.

Taxonomia de la seguridad del paciente

Las publicaciones sobre seguridad del paciente han aumentado
rapidamente desde el dltimo decenio, pero la falta de un lenguaje comun han
obstaculizado su interpretacion, por ello se llegé a la conclusion que era necesaria
una clasificacion general de conceptos y definiciones para que fueran aplicada en

todos los campos y niveles de atenciéon en salud. 1314
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VIl. Disefio Metodoldgico

El siguiente trabajo es descriptivo y de tipo transversal. La unidad de
analisis son los trabajadores del Hospital Militar Escuela “Dr. Alejandro Davila
Bolafios” del servicio de medicina no quirargica y se desarrollé en el mes de
diciembre del 2014 entre el 10 y 19. El universo corresponde a todo el personal
que labora en el Hospital Militar Escuela “Dr. Alejandro Davila Bolafios” entre el
10 y 19 de diciembre del 2014, y la muestra a estudiar esta constituida por 41

empleados del servicio de medicina no quirdrgica.

Las variables estudiadas fueron las siguientes (ANEXO 1):

e Objetivo 1: Caracteristicas Socio-demograficas del personal: Edad, Sexo,

Antigiedad, Horas laborables a la semana.

e Objetivo 2: Conocimiento sobre la ocurrencia de eventos adversos:

Conocimientos de reportes de eventos adversos.

e Objetivo 3: Conocimiento sobre los conceptos de seguridad del paciente en
el proceso de atencién médica: Error latente, Error de medicacion, Fallas
activas, Factor humano, Error, Causa proximal de error, Evento medico

adverso no prevenible, Evento adverso por incumplimiento de Normas.

El instrumento de estudio seleccionado fue un cuestionario auto-
suministrado, adaptado al espafiol y original de la Agency for Healthcare Research
and Quality (AHRQ) (ANEXO 2), que se distribuyé en el auditorio del Hospital
Militar Escuela “Dr. Alejandro Davila Bolafios” (HOSPITAL MILITAR ESCUELA
ALEJANDRO DAVILA BOLANOS), entre el 10 y 19 de diciembre, a todo el
personal médico, de enfermeria y técnico de las diferentes areas; el llenado conto

con la supervision del personal del Centro de Investigacion y Estudio de la Salud
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(CIES) y del propio centro hospitalario. De forma paralela cada jefe de servicio
suministro un listado de todo el personal a su cargo que ayud6 a controlar las

asistencias e inasistencias del llenado del cuestionario.

Luego se tabularon todos los datos con EPI INFO 7. Para clasificar un item

o una dimensién como fortaleza se emplean los siguientes criterios alternativos:

e 2= 60% de respuestas positivas ( “de acuerdo/ muy de acuerdo” o casi

siempre/ siempre”) a preguntas formuladas en positivo.

e 2> 60% de respuesta negativas (“en desacuerdo/ muy en desacuerdo” o

“‘nunca/ raramente”) a preguntas formuladas en negativo.

Para clasificar un item o una dimensién como debilidad u oportunidad de

mejora se emplean los siguientes criterios alternativos:

e 2= 50% de respuestas negativas (“en desacuerdo/ muy en desacuerdo” o

‘raramente/ nunca”) a preguntas formuladas en positivo.

e 2= 50% de respuestas positivas (“de acuerdo/ en desacuerdo” o “casi

siempre/siempre”) a preguntas formuladas en negativo.

El andlisis se realiz6 por frecuencia y porcentaje y la informacién se

presenta en cuadros y graficos elaborados en el programa Excel.

Criterios de inclusién: Ser trabajador activo en la institucién no menor de un
mes y que labora mas de 20 horas semanales, que aceptaron y firmaron

consentimiento informado. Personal médico, de enfermeria y técnico de todos los
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servicios y departamentos del HOSPITAL MILITAR ESCUELA ALEJANDRO
DAVILA BOLANOS.

Criterios de exclusion: Personal temporal trabajando en el HMEDA,
personal administrativo de todos los servicios y departamentos, recursos que
hayan iniciado a laborar a partir del mes de diciembre de 2014, personal que
laboran menos de 20 horas a la semana, personal que se encontraba de subsidio,
de vacaciones, en comision y servicio fuera de la institucion y personal que no

desee participar en el llenado de la encuesta por implicaciones éticas.

La asistencia del personal fue voluntaria y se les entregd un consentimiento

informado previamente al llenado del cuestionario (ANEXO 3).
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VIll. Resultados

Aspectos Socio Demograficos

Los aspectos socio-demograficos de los trabajadores encuestados

especialistas en medicina no quirdrgica, arrojaron los siguientes datos:

Distribucion por areas

Los encuestados fueron 41 del servicio de medicina no quirdrgica.

Posicién laboral de los trabajadores

El 24.39% de los entrevistados son licenciados en enfermeria, el segundo
grupo corresponde médicos residentes en un 21.95%, le sigue con un 14.63%
enfermeras profesionales, luego esta con un 12.20% médicos especialistas, el
siguiente grupo son de auxiliares de enfermeria con un 9.76%, después con un
4.88% son médicos generales, enfermera especialistas y otros, y por ultimo con un

2.44% son asistente de unidad (Grafico N°1).

Antigliedad dentro de la institucion

El 43.90% tiene menor a 1 afo, seguido por el 34.15% que tiene de 1 a 5
afos, el 12.20% tiene de 6 a 10 afios, el 7.32% de 21 afios a mas y sélo el 2.44%

tiene de 16 a 20 afios en la institucién (Grafico N°2).
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Antigiedad dentro del area de trabajo

El 53.66% tiene menos de 1 afio de laborar en el area asignada, el 31.71%
tiene entre 1 y 5 afos, el 9.76% tiene entre 6 a 10 afios y soélo el 2.44% tiene el de
11 a 15 afios y 16 a 20 afos (Grafico N°3).

Horas semanales de trabajo

El 36.59% trabaja entre 40 a 59 horas semanales, el 21.95% trabaja entre
20 a 39 horas y 60 a 79 horas, el 14.63% trabaja de 80 a 99 horas y so6lo el 4.88%

trabaja menos de 20 horas a la semana (Grafico N°4).

Contacto directo con el paciente

El 97.56% de los trabajadores tiene contacto directo con el paciente y sélo

el 2.44% no lo tiene (Grafico N°5).

Tiempo laborando en su profesidén/especialidad

El 48.78% menor a 1 afo, 29.27% tiene entre 1 a 5 afios laborando en su
profesion/oficio, seguido del 12.20% que tiene entre 6 a 10 afios, el 7.32% de 21

afios amasy el 2.44% de 11 a 15 afios (Grafico N°6).

Género

Hay una distribucién casi equitativa entre el sexo masculino 51.22% vy
femenino 48.78% (Grafico N°7).
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Edad

El 63.41% de las edades de los entrevistados oscilaban entre los 20 a 29
afos, seguido por el 21.95% que oscilaba entre los 30 a 39 afos (Grafico N°8),
luego con un 9.76% oscila de 50 o mas afios y por ultimo tenemos un 4.88% entre
40 a 49 anos.

Conocimiento sobre seguridad del paciente

Segun las respuestas marcadas en los items del cuestionario que se le

brind6 a los encuestados estos fueron los resultados:

¢,Cual es la frecuencia de reporte de eventos adversos serios (dafios que
resultan de la atencién en salud) entre pacientes hospitalizados en los
Estados Unidos? (KPS1)

El 36.59% respondi6é entre 1 y 5 porciento, el 31.71% fue menor del 1 por
ciento, el 17.07% selecciono entre 6 y 10 por ciento y un 7.32% fueron datos
perdidos y mayor al 10%.

Dos agentes paraliticos, uno con una vida media prolongada y otro con una
vida media corta, son empacados en frascos de vidrio similares con tapas

amarillas. Este es un ejemplo de. (KPS2)

Un 58.54% selecciono error de descripcion, el 19.51% error latente, un 12.20%

error de medicacion, un 7.32% datos perdidos y 2.44% funcion forzada.
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Si el proceso de ordenar y administrar un medicamento tiene 20 pasos, cada
uno con 99% de precision, cudl es la probabilidad de ocurrencia de un error
de medicacion cada vez que la medicacion es ordenado y administrado?
(KPS3)

Un 34.15% seleccion6 0.2%, el 29.27% fue el 1%, el 17.07% escogi6 el 2%,
un 14.63% fue el 20% y un 4.88% fue datos perdidos.

Un estudiante de 21 afios con una alergia documentada se le da doxiciclina
por otro episodio de clamidia. El desarrolla un rash por la medicacion. Este

incidente es mejor descrito como. (KPS4)

El 41.46% fue de un evento medicamentoso adverso prevenible, el 24.39%
error latente, un 17.07% evento medicamentoso adverso no prevenible, el 14.63%

un potencial evento medicamentoso adverso y un 2.44% de datos perdidos.

Un residente apurado conecta el tubo de oxigeno a la linea intravenosa (V)
de un paciente pediatrico quien muere posteriormente de un embolo de gas

masivo. Esta tragedia es mejor descrita como. (KPS5)

El 39.02% escogié error latente, el 26.83% déficit de conocimiento, el

24.39% falla activa, un 7.32% funcion de forzamiento y un 2.44% datos perdidos.

En general, culpar al individuo quien comete un error no ayuda a reparar el
problema o prevenirlo en el futuro. Aunque, bajo el marco conceptual
propuesto por el tedrico del error James Reason, dos tipos de malas
conductas deben ser sancionadas. Una es el dafio intencional al paciente (o

alguien mas), y el otro es... (KPS6)
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Un 58.54% selecciono dafio por desobediencia voluntaria de las guias
practicas, el 19.51% escogi6 dafio por violacion de una regla impréctica, el 14.63%
sefalé dafio por incompetencia del proveedor, el 4.88% fue dafio causado por

abuso de sustancias y el 2.44% datos perdidos.

¢, Cuédl de los siguientes es el mejor ejemplo de una falla activa? (KPS7)

El 46.34% seleccion6 dejar pasar un neumotdrax en una radiografia de
térax después de la insercion de un catéter venoso central, el 21.95% escogio
programando residentes a trabajar mas de 60 horas continuas para cubrir un “fin
de semana especial’, el 19.51% opt6 por diferentes medicamentos de
quimioterapia con etiquetas y frascos similares, el 9.76% prefiri6 una bomba de

infusion que requiere calculos complejos de dosis y el 2.44% prefirié no contestar.

¢, Cual de los siguientes es el mejor ejemplo de un error latente? (KPS8)

Un 43.90% selecciond insuficiente personal en una unidad de cuidados
intensivos, el 36.59% escogié ordenar una radiografia de térax en un paciente
equivocado, el 12.20% opté por confirmar una dosis de medicamento en un
directorio computarizado, el 4.88% prefiri6 usar cédigo de barras cémo
identificacion de pacientes y el 2.44% no contesto.

Las maquinas de anestesia estan disefiadas de tal forma que el tubo que
lleva el gas de anestesia fisicamente no puede ser conectado al Puerto del
oxigeno. ¢Qué principio del factor humano es mejor ejemplificado por esto?
(KPS9)
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El 29.27% selecciond eliminacion de parecidos, el 24.39% opt6 por
restriccién, un 21.95% prefiri6 menor dependencia de la memoria y un 12.20%

escogié funcién de forzamiento, el mismo porcentaje prefirido no responder.

Un sistema computarizado de entrada de d6rdenes de medicacion ha sido
implementado el cual presenta un rango limitado de dosis al médico tratante.
¢, Qué principio del factor humano es mejor ejemplificado por esto? (KPS10)

El 34.15% selecciond restriccion, un 31.71% escogidé simplificacion, el
24.39% opto por menor dependencia en la vigilancia, el 7.32% prefirié funcion de

forzamiento y un 2.44% no respondio.

La mayoria de los errores prevenibles son causados por. (KPS11)

El 51.22% prefiridé deficiencias de desempefio, el 26.83% seleccioné
deficiencias de procesos, el 12.20% optd por practicas defensivas y un 4.88%
escogio deficiencias de hechos, el mismo porcentaje de este uGltimo no respondié.

¢ Qué son errores latentes? (KPS12)

El 36.59% escogidé las fallas entre las interrelaciones humanas, las
herramientas que ellos usan y el ambiente en el cual ellos viven y trabajan, un
29.27% opt6 por los dafios causados por el manejo médico y no por la
enfermedad, el 19.51% seleccion6 los actos inseguros de los trabajadores, un
12.20% prefirio las propiedades ocultas de un sistema que permite que los

individuos cometan errores y el 2.44% no respondié.
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¢, Cudl de los siguientes es el error més frecuente en la vida diaria? (KPS13)

Un 43.90% seleccion6 confundir dosis de medicamentos, el 21.95% escogio
lectura erronea de una etiqueta, el 17.07% optd por un célculo aritmético, el 9.76%
prefirid olvidar apagar un interruptor y el 2.44% no respondio.

¢ Al describir como ocurren los errores, la causa proximal se refiere a cual de
las siguientes? (KPS14)

El 36.59% prefirid la raz6n aparente de porque el error ocurrio, el 29.27%
por los actos inseguros de los trabajadores, un 17.07% por los individuos
responsables por el error, el 12.20% por las interacciones farmaco-fisioldgicas que
ocurrieron en el paciente afectado y el 4.88% prefirié no responder.
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IX. Anédlisis de resultados

Aspectos Socio Demograficos

En este estudio se evallo el nivel de conocimiento acerca de la seguridad
del paciente que tienen los empleados del servicio de medicina no quirdrgica del
HOSPITAL MILITAR ESCUELA ALEJANDRO DAVILA BOLANOS. Del total del
personal de medicina no quirdrgica, el 63.41% predomino en el rango de edad de
20 a 29 afios, lo que nos indica que hay muchos empleados jovenes en este
servicio. En cuanto al sexo que se impuso fue el masculino con el 51.22% aunque
no fue mucha la diferencia, eso nos indica que la poblacion laboral de nuestra

institucién es casi equitativa en cuanto al género en ese servicio.

En lo referente a la antigiiedad que tienen los trabajadores de la salud, de
trabajar en nuestra institucion el grupo que sobresalio fue el de menor a un 1 afio
con 43.90%, lo que contempla que este personal son recién ingresados a nuestra

institucion.

En el rango de 40 a 59 horas laborables se encontr6 un 36.59% lo que nos
demuestra que la mayoria de personal labora un promedio de 8 horas diaria, lo
gue no genera sobre carga de trabajo, pero hay un 36.58% que anda por arriba de
las 8 horas y por debajo de las 15 horas por dia, lo que nos lleva a concluir que no
hay una buena distribucion de carga de trabajo. Hay que sefalar que los 4.88%
que trabaja menos de 20 horas a la semana no se excluyen porque los jefes de
servicio comunicaron que los que realizaron la encuesta trabajan mas de 20 horas

a la semana y tienen mas de 1 afio de trabajar en la institucion.
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Conocimiento sobre seguridad del paciente

En el estudio sobre el conocimiento de la ocurrencia de eventos adversos
en la atencion de salud, el resultado fue de un 36.58% correctos y el 63.42%
respondieron incorrectamente. Demostrandonos que hay un porcentaje alto del
personal de salud que no tiene el conocimiento necesario para la prevencion de la

ocurrencia de dichos incidentes.

Con respecto al conocimiento que tienen los trabajadores del concepto de
un error latente, en base al ejemplo descrito, en la pregunta 2 se encontrd, del
100%, 19.51% respondieron correctamente y el 80.49% respondieron
incorrectamente, encontrando que el conocimiento acerca de dicho concepto es

pobre entre el personal de salud.

En la pregunta 8 nos ponen varios enunciados que constituyen el mejor
ejemplo de un error latente, se encontré6 que de los encuestados el 43.90%
respondieron correctamente y un 56.10% respondieron incorrectamente, que nos

demuestra que el personal no tiene un alto conocimiento acerca de este concepto.

Midiendo el conocimiento sobre el concepto de error latente que se evalla
en la pregunta 12, obtuvimos que el 12.19%, respondieron correctamente y el
87.81% respondieron incorrectamente analizando dicho resultado se evidencia
que la brecha del desconocimiento de dicho concepto se aumenta
considerablemente lo que limita disefiar e implementar medidas adecuadas de

prevencion para disminuir las ocurrencias de dichos eventos.

En la pregunta 3 se evalua la probabilidad de ocurrencia de un error de
medicacion cada vez que la medicacion es ordenada, el estudio nos dio como
resultado que el 14.63% respondieron correctamente y el 85.37% respondieron

incorrectamente, se puede concluir con dicho resultado de que es evidente que el
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conocimiento en primer lugar del concepto de lo que es un error de medicacion es
pobre, por lo tanto las probabilidades de que se produzcan estos errores de

medicacién aumenten.

Al evaluar la pregunta 5, se propone un ejemplo donde se produce un
incidente el cual se describe que es consecuencia de una falla activa, se evidencio
que el 24.39% respondieron correctamente y el 75.61% respondieron
incorrectamente, se continua observando que el conocimiento de estos concepto
es deficiente, por ende no ayuda a la prevencion de las ocurrencias de dichos
danos.

En la pregunta 7 son propuestos varios ejemplos para evaluar el
conocimiento acerca del concepto de una falla activa, encontrando del 100%
encuestados, el 46.34% respondieron correctamente y el 53.66% respondieron
incorrectamente, se mantiene que el conocimiento de dicho concepto es

deficiente.

La pregunta 9, evalGa el conocimiento relacionado con los principios del
factor humano, a través de varios ejemplos, obteniendo que, 12.19% respondieron
correctamente y el 87.81% lo hicieron incorrectamente, evidenciando que entre los

trabajadores encuestados no se tiene con certeza bien definido dichos principios.

Siguiendo con la evaluacion del conocimiento de los principios del factor
humano, en la pregunta 10 se nos sefialan varios ejemplos, donde el 34.14%
respondieron correctamente y el 65.86% respondieron incorrectamente al analizar
dicho resultado demuestra que el conocimiento acerca de estos principios es

deficiente.

El error mas frecuente en la vida diaria, se evalla en la pregunta 13, donde

el 17.07% respondieron correctamente y el 82.93% respondieron incorrectamente.
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Dicha evaluacion y analisis sugiere que hay una percepcion deficiente del error

mas frecuente que ocurre en el dia a dia.

La causa proximal es un factor que incide en la ocurrencia de los errores,
en la pregunta 14 se evallua el conocimiento, obteniendo un 36.58% correctamente
y un 63.42% incorrectamente. Estos datos reflejan el deficiente conocimiento que

tiene el personal de salud.

El concepto de evento medicamentoso adverso no prevenible, se mide el
conocimiento en la pregunta 4, teniendo como resultados un 17.07% correctos y
un 82.93% incorrectos. Poniendo en evidencia clara que el conocimiento de dicho

concepto es preocupante.

El incumplimiento de las normas conlleva a tipos de malas conductas
sancionables segun el tedrico del error James Reason, a través de la pregunta 6
se evalla el conocimiento de estas malas conductas, obteniéndose que en los
médicos encuestados, el 4.87% respondi6 correctamente y el 95.13%
incorrectamente dicha pregunta, evidenciando que no tienen absolutamente claro
lo importante que es cumplir debidamente con las normas y procedimientos en la

atencion de salud de los pacientes.

Se evalla el conocimiento de que la mayoria de los errores prevenibles se
pueden evitar si se tienen claros los diferentes conceptos reflejados en la pregunta
11, obteniéndose que el 26.82% respondieron correctamente y un 73.18%
respondieron incorrectamente. Este resultado pone en evidencia que el

conocimiento de dicho concepto es sumamente deficiente.
Al hacer un andlisis final se puede concluir que el nivel de conocimiento

sobre la seguridad del paciente anda por un 24.73% (Grafico N°9 y N°10), lo cual

es deficiente, a esto le sumamos que el 97.56% tiene contacto directo con el
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paciente. Esto debe ser tema de preocupacién para la institucién ya que para el

nuevo hospital no se puede ir con estos conocimientos.
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X. Conclusiones

Podemos concluir que el estudio cumplié con los objetivos planteados, ya
que describimos las caracteristicas sociodemograficas de los empleados del
servicio de medicina no quirdrgica, en donde los géneros estan casi iguales, la
mayoria son jévenes y tienen poco de haber ingresado a la institucién. También
podemos asegurar que hay un alto nimero de rotaciones en las areas de trabajo
del hospital y una mala distribucion de la carga de trabajo ya que unos laboran

casi ocho horas al dia pero otro numero casi igual trabaja mas de ocho horas.

En cuanto a la identificacion del conocimiento sobre ocurrencias de eventos
adversos, el estudio identifico que el nivel de conocimiento de eventos adversos
es muy bajo, lo cual es una debilidad por el alto porcentaje que refleja, pero se
convierte en una oportunidad, ya que la mayoria de los médicos especialistas en
medicina no quirdrgica son jovenes y se pueden formar de acuerdo a las

necesidades de la institucion para mejorar la atencion al paciente.

Con la valoracion del conocimiento sobre los conceptos de seguridad del
paciente el estudio también nos reflej6 que el nivel de conocimiento sobre los
conceptos es muy bajo, al igual que con el conocimiento sobre ocurrencias de

eventos adversos es una debilidad pero a la vez se convierte en oportunidad.

Con los resultados obtenidos por el cumplimiento de nuestros objetivos
especificos, nuestro objetivo general por ende se cumple, identificando que el nivel
de conocimiento sobre seguridad del paciente de los empleados del servicio de

medicina no quirurgica es deficiente.
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XI.

Recomendaciones

Al jefe del servicio de medicina no quirdrgica:

Promover y desarrollar el conocimiento de la seguridad del paciente en el

servicio de medicina no quirdrgica del hospital militar.

Comunicar estos resultados al personal de medicina no quirargica, para que
realicen buenas practicas de cultura de salud, pero ademas para que
mejoren o implementen nuevas practicas en funcién de la seguridad del

paciente.

Realizar un estudio de seguimiento e iniciar procesos de sensibilizacion
sobre la percepcién de la seguridad de pacientes en el personal que
brindan atencién sanitaria en el servicio de medicina no quirdrgica del

hospital militar.
Disefiar y establecer sistemas para la comunicacion de los incidentes

relacionados con la seguridad del paciente que ocurran en el servicio de

medicina no quirdrgica.
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ANEXO 1. Operacionalizacion de variables

. - . . Escala de
Variable Definicion Operacional Indicadores Valores .,
Medicion
Describir las caracteristicas sociodemograficas del personal encuestado.
20 a 30 afios
" . % de entrevistados segin 31a40afios .
Edad Afios Cumplidos - Continua
edad 41 a 50 afios
>de 51 afios
- . % de entrevistados segin Masculino .
Sexo Condicidn biologica con que se nace . Nominal
el sexo Femenino
. , 1-5afios
. . . % de entrevistados segln -
. Afios que tiene el trabajador de laborar en . 6-10afios .
Antigledad afios de laborarenla - Nominal
esaempresa 11- 15 afios
empresa -
>de 20 afios
" % de entrevistados segln | 24 Hrs ala semana .
Horas Laborables Tiempo que pasa laborando el personal . g Nominal
horario laborable 48 Hrs a la semana
Identificar el conocimento sobre ocurrencia de eventos adversos en la atencion de salud
Conocimientode  |son los dafios, o lesiones que acontecen o . <lal5%
. ) % de conocimento que )
reportes de eventos |durante el proceso asistencial y, al no estar |,. . 6al 10%| Nominal
. . tienen los entrevistados
adversos directamente producidos por la >al 10%
Valorar el conocimiento sobre conceptos de seguridad del paciente en el proceso de atencion médica
aquel que representa las fallas en el
disefio, organizacién, entrenamiento o Correcta
mantenimiento de los sistemas, que llevaa |,
. % de repuestas correctas )
Error latente errores operativos que cuyos efectos . Nominal
o . ) ) de los entrevistados
tipicamente se mantienen inactivos en el
sistema por periodos de tiempo Incorrecta
prolongados
cualquierinsidente prevenible que pueda
causar dafio al paciente o de lugara una Correcta
L utilizacion inapropiada de los % de repuestas de los )
Error de medicacion ) . ] Nominal
medicamentos cuando estos estan bajo el [entrevistados
control de los profesionales sanitarios o del Incorrecta
paciente
son los error resultantes de las decisiones
) ) o ¥'|% de repuestas de los Correcta )
Fallas activas acciones de las personas que participan en . Nominal
. entrevistados Incorrecta
un proceso de atencion en salud
todo lo relacionado al desempetfio del
P % de repuestas de los Correcta )
Factor Humano personal de salud y sus resultados ya sean . Nominal
o . . entrevistados Incorrecta
estos beficiosos o en perjuicio al paciente
Accidn desacertada o equivocada. Falla de
una accién planeada para ser completada |, Correcta
i ; o % de repuestas de los )
Error segun lo esperado (error de ejecucion) o . Nominal
; entrevistados
por uso de un plan equivocado (error de Incorrecta
planeacién).
Es el motivo aparente o inmediato que
explica el eventoy que involucra aquellos Correcta
. factores mas cercanos a su origen (erroes, |% de repuestas correctas .
Causa Proximal de Error o S ) Nominal
omisiones, competencias inadecuadas, de los entrevistados
deficientes habilidades del equipo de Incorrecta
salud)
. Incidente que produce dafio leve o
Eventos médico . X . % de repuestas de los Correcta .
. moderado al paciente como algo inevitable ] Nominal
adverso no prevenible A ) ) entrevistados
en las circunstancias particulares del caso Incorrecta
Evento adverso por |Incidente que produce dafio leve o Correcta
. L ) % de repuestas de los .
incumpliminetode |moderado al paciente por el ] Nominal
X L. entrevistados
normas incumplimiento de normas. Incorrecta
Un proceso es una secuencia de pasos Correcta
X L. L. % de repuestas de los .
Procesos dispuesta con algun tipo de légica que se ) Nominal
) - entrevistados
enfoca en lograr algun resultado especifico. Incorrecta




ANEXO 2. Cuestionario

Parte Il:: Conocimiento sobre seguridad del paciente

Seleccione s6lo unarespuesta por cada pregunta

Por favor marque con una X la letra que corresponda a la respuesta correcta

1. ¢Cual es la frecuencia de reporte de eventos adversos serios (dafios que
resultan de la atencién en salud) entre pacientes hospitalizados en los

Estados Unidos?

(A) <1 porciento.
(B) 1-5 porciento.
(C) 6-10 porciento.
(D) >10 porciento.

2. Dos agentes paraliticos, uno con una vida media prolongada y otro con
una vida media corta, son empacados en frascos de vidrio similares con

tapas amarillas. Este es un ejemplo de

(A) una funcién forzada.
(B) un error latente.

(C) un error de medicacion.
(D) un error de descripcion.

3. Si el proceso de ordenar y administrar un medicamento tiene 20 pasos,
cada uno con 99% de precision, cual es la probabilidad de ocurrencia de un
error de medicacion cada vez que la medicacion es ordenado vy

administrado?



(A) 0.2 porciento.
(B) 1 porciento.
(C) 2 porciento.
(D) 20 porciento.

4. Un estudiante de 21 afios con una alergia documentada se le da
doxiciclina por otro episodio de clamidia. ElI desarrolla un rash por la

medicacidn. Este incidente es mejor descrito como

(A) un potencial evento medicamentoso adverso.
(B) un evento medicamentoso adverso prevenible.
(C) un evento medicamentoso adverso no prevenible.

(D) un error latente.

5. Un residente apurado conecta el tubo de oxigeno a la linea intravenosa
(IV) de un paciente pediatrico quien muere posteriormente de un embolo de

gas masivo. Esta tragedia es mejor descrita como

(A) un error latente.
(B) una falla activa.
(C) una funcion de forzamiento.

(D) un déficit de conocimiento.

6. En general, culpar al individuo quien comete un error no ayuda a repara el
problema o prevenirlo en el futuro. Aunque, bajo el marco conceptual
propuesto por el tedrico del error James Reason, dos tipos de malas
conductas deben ser sancionadas. Una es el dafio intencional al paciente (0

alguien mas), y el otro es...

(A) daio por desobediencia voluntaria de las guias practicas.
(B) dafio por incompetencia del proveedor.



(C) dafio causado por abuso de sustancias.
(D) dafio por violacién de una regla impréactica.

7. ¢Cual de los siguientes es el mejor ejemplo de una falla activa?

(A) Diferentes medicamentos de quimioterapia con etiquetas y frascos similares.
(B) Una bomba de infusion que requiere calculos complejos de dosis.

(C) Programando residentes a trabajar mas de 60 horas continuas para cubrir un
“fin de semana especial’.

(D) Dejar pasar un neumotérax en una radiografia de torax después de de la

insercion de un catéter venoso central

8. ¢ Cudl de los siguientes es el mejor ejemplo de un error latente?

(A) Ordenar una radiografia de térax en un paciente equivocado.
(B) Usar codigo de barras como identificacion de pacientes.
(C) Confirmar una dosis de medicamento en un directorio computarizado.

(D) Insuficiente personal en una unidad de cuidados intensivos.

9. Las maquinas de anestesia estan disefiadas de tal forma que el tubo que
lleva el gas de anestesia fisicamente no puede ser conectado al Puerto del

oxigeno. ¢Qué principio del factor humano es mejor ejemplificado por esto?

(A) Restriccion.

(B) Funcion de forzamiento.

(C) Menor dependencia de la memoria.
(D) Eliminacién de parecidos.

10. Un sistema computarizado de entrada de 6rdenes de medicacion ha sido
implementado el cual presenta un rango limitado de dosis al médico tratante.

¢,Qué principio del factor humano es mejor ejemplificado por esto?



(A) Restriccion.
(B) Funcién de forzamiento.
(C) Simplificacion.

(D) Menor dependencia en la vigilancia.

11. La mayoria de los errores prevenibles son causados por

(A) Deficiencias de hechos.
(B) Deficiencias de procesos.
(C) Deficiencias de desempefio.

(D) Précticas defensivas.

12. ¢ Qué son errores latentes?

(A) Los dafios causados por el manejo médico y no por la enfermedad.

(B) Las fallas entre las interrelaciones humanas, las herramientas que ellos usan y
el ambiente en el cual ellos viven y trabajan.

(C) Los actos inseguros de los trabajadores.

(D) Las propiedades ocultas de un sistema que permite que los individuos

cometan errores.

13. ¢ Cudl de los siguientes es el error més frecuente en la vida diaria?

(A) Un célculo aritmético.

(B) Lectura errébnea de una etiqueta.
(C) Olvidar apagar un interruptor.

(D) Confundir dosis de medicamentos.

14. (Al describir cdbmo ocurren los errores, la causa proximal se refiere a

cuél de las siguientes?



(A) Los actos inseguros de los trabajadores
(B) Los individuos responsables por el error.
(C) La razon aparente de porque el error ocurri.

(D) Las interacciones farmaco-fisiolégicas que ocurrieron en el paciente afectado.

Gracias por completar estos cuestionarios



ANEXO 3. Consentimiento Informado

Consentimiento Informado para Participantes de Investigacion

El propésito de esta ficha de consentimiento es proveer a los participantes
en esta investigacion titulada “Medicion de cultura y conocimientos sobre
seguridad del paciente en el Hospital Militar Escuela Dr. Alejandro Davila
Bolafos”, 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 el Dr. Noel Turcios, Subdirector
Médico del Hospital Militar Escuela Dr. Alejandro Davila Bolafios y el Dr. Sergio
Gutiérrez, Docente e Investigador del Centro de Investigaciones y Estudios de la
Salud de la Universidad Nacional Autbnoma de Nicaragua. Esta encuesta consta
de dos tipos de cuestionarios. El primer cuestionario pregunta sus opiniones,
percepciones y creencias personales sobre cosas relacionadas con la seguridad
del paciente, los errores en la atencién y el reporte de eventos en su servicio/area
de trabajo y del hospital en general. El segundo cuestionario pregunta sobre sus
conocimientos de los temas de seguridad del paciente, prevencion de caidas y

aspectos basicos del manejo de la hipertension arterial.

La encuesta es anénima y su llenado es voluntario. La negativa a participar
en el estudio no tendrd ninguna repercusion en su trabajo. La informacion que se
recoja podra ser publicada solo con datos consolidados del hospital en general y

de subgrupos compuestos por cinco 0 mas miembros.

La informacion no se usara para ningun otro propoésito fuera de los de esta
investigacién. Para garantizar su anonimato los cuestionarios no incluyen
nombres. Ademas para evitar identificacibn de resultados individuales, los
resultados del estudio seran Uunicamente presentados de forma de subgrupos con

los resultados agregados de al menos cinco participantes; de esta forma en el



caso de que haya un servicio/area de trabajo y/o una calificacidn/posicion con
cuatro 0 menos participantes los resultados no se presentaran ni individuales ni
como subgrupos. Tomara unos 20 minutos para completar el cuestionario sobre

cultura y unos 40 minutos para el cuestionario de conocimientos.

Si tiene alguna duda sobre este proyecto, puede hacer preguntas en
cualguier momento durante su participacion en él. Igualmente, puede retirarse del
proyecto en cualquier momento sin que eso lo perjudique en ninguna forma. Si
alguna de las preguntas durante la entrevista le parecen incOmodas, tiene usted el
derecho de hacérselo saber al investigador o de no responderlas. Desde ya le

agradecemos su participacion.

Acepto participar voluntariamente en esta investigacion, conducida por el
Dr. Noel Turcios y el Dr. Sergio Gutiérrez. He sido informado (a) de que los
objetivos del estudio y me han indicado también que tendré que responder dos
tipos de cuestionarios, lo cual tomara aproximadamente 60 minutos. Reconozco
que la informacion que yo provea en el curso de esta investigacion es
estrictamente confidencial y no sera usada para ningun otro propésito 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. De tener preguntas sobre mi participacion en este estudio, puedo
contactar al Dr. Noel Turcios al teléfono 88517336.

Entiendo que puedo pedir informacion sobre los resultados de este estudio
cuando éste haya concluido. Para esto, puedo contactar al Dr. Noel Turcios al

teléfono anteriormente mencionado.

Nombre del Participante Firma del Participante Fecha
(en letras de imprenta)



ANEXO 4. Gréficos

Grafico N°1: Posicion Laboral
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Grafico N°4: Hrs x Semana
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Grafico N°9: Resultados por Items
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Grafico N°10: Total General
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