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La seguridad del paciente es abordar el proceso por el cual una
organizacion le proporciona atencion y cuidados seguros, lo que se manifiesta
por la ausencia de lesiones accidentales atribuibles a los mismos. Partiendo de
este planteamiento actualmente existe el incremento de eventos adversos, por lo
cual fue importante investigar ¢Como es la seguridad en el cuidado a la persona
hospitalizada en el servicio de Cirugia — Hospital Essalud Naylamp, Chiclayo
2013? lo cual permiti6 al profesional de enfermeria proporcionar un cuidado
mas seguro y minimizar los dafos. Tuvo por objetivo: describir y analizar la
seguridad en el cuidado de la persona hospitalizada en el servicio de cirugia -
Hospital Essalud Naylamp. Es una investigacién cualitativa con abordaje de
estudio de caso; los sujetos de estudio fueron 7 enfermeras, considerando en la
triangulaciéon de datos 4 pacientes hospitalizados. Se utilizd entrevistas
semiestructuradas, previo consentimiento informado. En el anilisis de
contenido emergieron las siguientes categorias: Actividades que garantizan la
seguridad en el cuidado del paciente, Identificacion de los eventos adversos para
garantizar la seguridad en el cuidado, Notificando eventos adversos en la
seguridad en el cuidado del paciente. Durante el proceso de investigacion se
respetaron los Principios Bioéticos de Elio Sgreccia y los Criterios de Rigor
Cientifico. Finalmente se concluy6 la seguridad en el cuidado del paciente es
desarrollado con sustento cientifico en la practica, considerando la identificacion
y notificacion de eventos adversos como primer paso para mejorar la seguridad

en el cuidado.

Palabras clave: Seguridad del Paciente - Cuidado - Evento Adverso-
Postoperatorio Mediato.
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ABSTRACT



Patient safety is to address the process by which an organization provides safe
care and attention, which is manifested by the absence thereof attributable to
accidental injuries. Using this approach there is currently an increase in adverse
events, so it was important to investigate How is safety in caring for the
hospitalized person in the service of Surgery - Essalud Naylamp Hospital, Leeds
2013? which allowed the nurse providing care safer and minimize damage.
Aimed to: describe and analyze safety in the care of hospitalized in the
department of surgery - Hospital Essalud Naylamp. It is a qualitative research
case study approach, the study subjects were seven nurses, considering the
triangulation of data 4 inpatients. We used semi-structured interviews, informed
consent. In content analysis emerged the following categories: Activities that
ensure safety in patient care, Identification of adverse events to ensure safety in
the care, Notifying adverse events in the safety of patient care. During the
research process the Bioethical Principles Sgreccia and Scientific Rigor criteria
were respected. Finally security concluded in patient care is developed with
scientific support in practice, considering the identification and reporting of

adverse events as a first step to improve safety in care.

Key words: Patient Safety - Care - Postoperative- Adverse Event-Mediato.
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Uno de los derechos fundamentales de los pacientes es proporcionarle
cuidados de calidad y a la vez garantizar la seguridad de los mismos. Segtn la
Organizacion Mundial de la Salud, la seguridad del paciente es un principio
fundamental de la atencion al paciente y un componente critico de la gestion de
la calidad, lo cual comprende un proceso orientado a proporcionar atencion y
cuidado seguros, manifestado por la ausencia de lesiones accidentales
atribuibles a los mismos; este proceso, implica efectuar una gestion adecuada de
riesgos, dotarnos de la capacidad para conocer y analizar los posibles incidentes
que se produzcan, aprender de ellos y aplicar soluciones que minimicen el riesgo
de su ocurrencia asi como, buenas practicas acordes con el conocimiento
cientifico disponible, sensibles a los valores, expectativas y preferencias de los
pacientes, vinculadas a la ausencia de Eventos Adversos (EA) y propiciadas por

una adecuada organizacion asistencial®

La ocurrencia de Eventos Adversos en la atencién sanitaria no es un
problema nuevo pues ya desde principios de 1990 a través de estudios cientificos
como del Harvard Medical Practice Study concluyen que un 4% de los pacientes
sufre algtin tipo de dafo en el hospital, el 70% de los eventos adversos provoca
una incapacidad temporal, pero el 14% de los incidentes son mortales. El
informe del Instituto de Medicina de los Estados Unidos de América realizado
en 1999 se compara la mortalidad derivada de los eventos adversos, tan alta
como la generada por el cancer de mama y el SIDA. El Departamento de Salud
del Reino Unido, en su informe de 2000 An organization with a memory, estim6
que se producen eventos adversos en cerca del 10% de las hospitalaciones, o

alrededor de 850 000 eventos adversos al ano2

Cabe senalar que el 27 de octubre del 2004 se establece la Alianza Mundial
por la Seguridad de los Pacientes. En esta alianza se pretende alinear a todos los
actores en la generacion de una atencion de salud con la doctrina de la

seguridad. Los paises miembros de la OMS, como el Pert, estamos



comprometidos a articular esfuerzo a favor de la seguridad del paciente.
Entidades del sector salud como el MINSA y ESSALUD asumen parte de este
compromiso, a nivel del MINSA mediante Resolucion Ministerial N° 143 —
2006/ MINSA 3 se conform6 un Comité Técnico para la Seguridad del Paciente,
el mismo que elaborara el “Plan Nacional para la Seguridad del Paciente”, cuyo
proposito es fortalecer los servicios de salud como lugares cada vez mas seguros
para la atencion de los pacientes. Asi mismo, mediante Resolucién Ministerial
N°308 — 2010/MINSA se aproboé la “Lista de Verificacion de la Seguridad de la
Cirugia” con la finalidad de cumplir con los estandares de calidad y seguridad en

la atencion de los pacientes#

Asi pues, en el afio 2007, el Pert fue invitado por la OMS/Alianza Mundial
por la Seguridad del paciente, Organizacién Panamericana de la Salud y el
Ministerio de Sanidad y Consumo de Espana, a participar del proyecto para
investigar la prevalencia de los eventos adversos en cinco paises de
Latinoamérica (IBEAS): México, Costa Rica, Colombia, Perti y Argentina.
EsSalud particip6 con la presencia de dos Hospitales: Hospital Nacional
Edgardo Rebagleatti 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 diagnéstico 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 evitars-

La investigadora observo durante sus practicas clinicas pre -profesionales,
que existe mucha demanda de pacientes frente a una sola enfermera, esto
dificulta a brindar un cuidado holistico, en el hospital Naylamp cuya brecha de

demanda en Enfermeria es de 15 enfermeras.
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En el servicio de cirugia se pudo evidenciar que algunas enfermeras
incumplen los cinco correctos durante la administracion de medicamentos, ya
sea a la hora de administrar, algunas veces no siguen el horario prescrito, como
también, administran dosis extra para aliviar algin malestar del paciente;
asimismo se pudo evidenciar la escasez de recursos materiales para la atencion,
sobre todo materiales de bioseguridad como son guantes, las mascarillas, mandil
descartable. En cuanto a la normativa se puedo verificar que el servicio de
cirugia no cuenta con las normas de bioseguridad, protocolos para prevenir las
caidas en los pacientes y guias para realizar procedimientos asistenciales. Los
sistemas de auditorias y supervision del cuidado son escasos y deficiente en su
aplicacién, puesto que el personal responsable solo verifica el cuaderno de

incidencia, méas no verifica por cada paciente.

Otro aspecto que cabe mencionar es que existe deficiente aplicaciéon de las
medidas de seguridad para el paciente, evidenciandose algunas camas sin las
barandas levantadas y otras las barandas estdn malogradas lo cual predispone al
paciente al riesgo de caidas y por lo consiguiente complique su recuperacion,
comprendiendo que en el servicio de cirugia se encuentran pacientes
postoperados mediatos que atn estan recuperando la estabilidad de las
funciones de su organismo. En relacién a la infraestructura, se pudo percibir en
los ambientes del servicio de cirugia los pisos son irregulares, encontrandose
algunas losetas despegadas; asimismo se dispone de pasamanos en los pasillos,
pero en los bafios hay ausencia de estos y poca iluminacién, lo cual predispone a
que los pacientes sufran algan tipo de accidentes como tropiezos, caidas, golpes;
del mismo modo se puedo observar inadecuada dimensién de espacio para el

movimiento de camas o transito de sillas de ruedas.

Teniendo en cuenta la realidad mencionada la investigadora se formul6 la

siguiente pregunta: ¢Como es la seguridad en el cuidado a la persona
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hospitalizada en el servicio de cirugia — Hospital EsSalud Naylamp, Chiclayo

20137

El presente trabajo de investigacion se justificO porque actualmente existe
incremento de casos sobre eventos adversos en los pacientes, tal como lo senala
el estudio IBEAS Perdi, donde menciona que estos eventos adversos estan
relacionados con la infeccion nosocomial en 39,6%, con los procedimientos
28,8%, con el diagnostico 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%.3 Asi
también como lo evidencia la investigacion realizada por Orellana Carrasco R,
Zajara Porras M, Nataliya Shevnina, el Evento Adverso mas frecuente es el
error de identificacion en la apertura del episodio clinico o historia clinica, lo
que conlleva (de no corregirse a tiempo) a la generacion de un episodio de

asistencia urgente a una persona que no le corresponde®-

Ademss, la presente investigacion es relevante, porque esta incluido dentro
de los lineamientos del plan estratégico que propone la Institucion ESSalud y
MINSA para mejorar la seguridad del paciente; lo cual permitira reflexionar
sobre la labor asistencial de enfermeria y del mismo modo, sensibilizar al
profesional a realizar buenas practicas de atencion para la seguridad del
paciente, siendo una de estas practicas el aprender a documentar y reportar todo
evento adverso que se suscite durante o después del cuidado viéndolo no como
una situacion punitiva sino considerar que son el primer paso para lograr la
seguridad en el paciente; otro aspecto es el de mejorar los mecanismos de
atencion y escucha al paciente, considerando el cuidado y trato humanizado; y
de la misma forma a nivel de las universidades locales y nacionales desde pre-
grado proveer de informacion y concientizar a los estudiantes sobre la seguridad
en cuidado del paciente, asi como el andlisis de casos sobre eventos adversos en
los pacientes, incluir esta tematica y asi trascienda en los estudiantes, ya que

ademas servira de base para futuras investigaciones realizadas con la labor
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asistencial. Asimismo esta investigacion contribuira en el &mbito administrativo,
a generar culturas organizacionales que permitan revelar el error y trabajar en
procesos de mejoramiento continuo de la calidad en un ambiente que propicie la
critica constructiva a favor del paciente y del mismo modo permita lograr la
acreditacion hospitalaria y alcanzar la ventaja competitiva en la satisfaccion del
usuario externo e interno de la organizacion; y asi disminuir la incidencia de

eventos adversos que sufren los pacientes.

La presente investigacién tuvo como objetivos: Describir y analizar la
seguridad en el cuidado a la persona hospitalizada en el servicio de cirugia-

Hospital EsSalud Naylamp, Chiclayo 2013.
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CAPITULO I: MARCO TEORICO CONCEPTUAL

1.1  ANTECEDENTES DEL PROBLEMA
Realizando una btisqueda minuciosa a nivel internacional, nacional y
local, se encontré los siguientes trabajos de investigacidon, que la

investigadora cree conveniente mencionarlos.

En una investigacion realizada por Goémez Ramirez O, Arenas
Gutiérrez W, en el afio 2011 Sobre “Cultura de seguridad del paciente por
personal de enfermeria en Bogotia, Colombia” tuvo como objetivo
caracterizar la cultura de seguridad del paciente referida por el personal de
enfermeria en instituciones de tercer nivel en Bogota, durante el primer
semestre del 2009; estudio no experimental de tipo descriptivo
exploratorio, de corte transversal, con modalidad de encuesta, realizado
entre enero y junio de 2009; los resultados fueron la cultura de seguridad
del paciente referida por el personal de enfermeria se evidencia por
resultados positivos en la coordinacién y comunicacion eficaz dentro de las
unidades y la percepciéon generalizada de que la gerencia se interesa en la
seguridad del paciente. Los participantes del estudio indican que al
notificar eventos adversos se llevaran a cabo acciones punitivas en su

contra’

La investigacion realizada por Orellana Carrasco R, Zajara Porras M,
Nataliya Shevnina, et al en el afio 2009 Sobre “Gestién de la seguridad del
paciente en una unidad de urgencias de atencion primaria”. Malaga,
Espafia. Cuyo objetivo fue describir la experiencia en el analisis de los
efectos adversos (EA) en urgencias de atencion primaria y, ain mas,
propiciar la identificacion y prevencién de los EA antes de que estos
ocurran. Cuyo método de aplicaciéon fue creacion de un grupo de trabajo en

noviembre de 2007 en la unidad clinica de urgencias del centro de salud
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para definir las situaciones de riesgo donde se pueden producir EA,
prevenir su aparicion, analizar los que aparezcan y corregirlos dentro de un
contexto de mejora continua de calidad asistencial. Realizamos un anaélisis
y estudio descriptivo retrospectivo sobre las notificaciones de EA durante el
ano 2008. Llegaron a las conclusiones, el EA méas frecuente es el error de
identificacion en la apertura del episodio clinico o historia clinica, lo que
conlleva (de no corregirse a tiempo) a la generacion de un episodio de

asistencia urgente a una persona que no le correspondes-

En otra investigacion realizada a nivel nacional, por Oré Rodriguez
M., en Lima, 2010, sobre “Representaciones Sociales de las Enfermeras
sobre la Cultura de Seguridad en el Cuidado del Paciente”, cuyo objetivo:
Caracterizar las representaciones sociales de las enfermeras acerca de la
cultura de seguridad en el cuidado del paciente postoperado en la Unidad
de Cuidados Intensivos (UCI) de un hospital Nivel IV, situado en la ciudad
de Lima, 2010. Material y método: Enfoque cualitativo con la aplicacion del
método de representaciones sociales, el cual permite una aproximacién al
modo de produccién cognitivo individual y de grupo en un contexto socio-
histoérico determinado. Para el anélisis de los datos se aplico el método de
asociacion de contenidos de Porto Setenta et al. Los sujetos de estudio
fueron los enfermeros del servicio de cuidados intensivos quirtrgicos
cardiovasculares. La técnica de recoleccién de datos fue la entrevista a
profundidad. Resultados: Siguiendo el proceso de objetivacion y anclaje
emergieron elementos de fuerza, para luego establecer dos categorias de
resultados: gestiéon de la seguridad en el cuidado y cuidado humano
(comportamiento complejo). Conclusiones: Las representaciones de la
cultura de seguridad giran alrededor de las herramientas de gestion en el
proceso de cuidado, las contradicciones de la practica de enfermeria y la

complejidad del error9.
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1.2 BASE TEORICO-CONCEPTUAL
Para comprender el objeto de estudio fue necesario construir el marco
teorico conceptual, teniendo en cuenta los siguientes conceptos: Seguridad

del Paciente, Evento Adverso, Cuidado, Postoperatorio Mediato.

Segin Le6n Franco!©, la palabra seguridad proviene del latin
securitas, que a su vez deriva de securus (sin cuidado, sin precaucién, sin
temor a preocuparse), que significa estar libre de cualquier peligro o dano,
y desde el punto de vista psicosocial se puede considerar como un estado
mental que produce en los individuos un particular sentimiento de que se
estd fuera o alejado de todo peligro ante cualquier circunstancia, es
también la necesidad de sentirse protegidos contra todo aquello que puede
perturbar o atentar contra su integridad fisica, moral, social. Asi mismo
menciona que en la seguridad, se presentan dos dimensiones: individual y
social, la dimensiéon individual va dirigida al cuidado que se da cada
persona para no someterse a riesgos que pongan en peligro su salud y la
vida; la dimension social se refiere al conjunto de leyes, organismos,
servicios e instalaciones que cubren y protegen algunas necesidades de la
poblacion, como los servicios prestadores de la salud, las pensiones, los
subsidios, etco. Considerando la seguridad desde la dimensién social
senialada por Leon Franco, en esta investigacion se definio la seguridad del

paciente.

La Organizacion Mundial de la Salud, define la seguridad en el
paciente como la ausencia de un dafo innecesario real o potencial asociado
a la atencion sanitaria, para lo cual se pone en marcha todo un conjunto de
elementos estructurales, procesos, instrumentos y metodologias basadas en
evidencias cientificamente probadas que propendan por minimizar el
riesgo de sufrir eventos adversos en el proceso de atencion de salud o de

mitigar sus consecuencias! Asi mismo Palacio y Rodriguez, senala que se



16

puede hablar de seguridad del paciente, como la ausencia de accidentes,
lesiones o complicaciones evitables, producidas como consecuencia de la

atencion en salud recibida*

Por otro lado en el plan para la seguridad del paciente del Hospital
Nacional Arzobispo Loayza, menciona que la seguridad en el paciente
consiste en la reduccion y mitigacion de actos inseguros dentro del sistema
de salud, a través del uso de las mejores practicas, que aseguren la

obtencion de 6ptimos resultados para el paciente!>

De esta manera la Organizacién Mundial de la Salud menciona que
para aumentar la seguridad del paciente hay que emprender tres acciones
complementarias: prevenir los eventos adversos, sacarlos a la luz y mitigar
sus efectos cuando se producen. Ello requiere; mas capacidad para
aprender de los errores, que se adquiere mejorando los sistemas de
notificacion, y realizando una investigacion competente de los incidentes y
un intercambio responsable de datos; mas capacidad para anticipar los
errores y rastrear las debilidades del sistema que pueden dar lugar a un
evento adverso; la identificacion de las fuentes de conocimiento existentes,
dentro y fuera del sector de la salud; la introduccion de mejoras en el
propio sistema de prestacion de atencion sanitaria, para que se
reconfiguren las estructuras, se reajusten los incentivos y la calidad ocupe

un lugar central en el sistema*

La investigadora concluye que, la seguridad es una necesidad propia
de cada individuo de sentirse protegidos de todo aquello que pueda afectar
su integridad y desde el ambito social existen ciertas leyes, organismos,
servicios e instalaciones que protegen algunas necesidades de la poblaci6n,
es asi, que seguridad del paciente es entendida como disminuciéon o

ausencia de todo acto inseguro real o potencial, producido como resultado
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del cuidado asistencial y que para mejorar la seguridad del paciente se debe
prevenir la aparicion de eventos adversos, sacarlos a la luz y mitigar sus
efectos cuando se producen, sobretodo realizando practicas seguras
sustentadas con base cientifica, lo cual contribuira a otorgar un cuidado de
calidad al paciente. Por tal razon la seguridad es un principio fundamental
de la atencién al paciente y un componente critico de la gestion de la
calidad; que para mejorarla requiere una labor compleja que abarca casi

todas las disciplinas y los profesionales de la atencion en salud.

Asi también cabe senalar que segin la Alianza por la Seguridad del
Paciente (ASP) proporciona al personal de Salud, siete actividades, que nos
aseveran que el paciente estara seguro: 1.-Construir una cultura de
seguridad: El personal de salud en esta actividad deberd adquirir
conciencia de que las cosas pueden ir mal, de reconocer errores, aprender
de ellos y sobre todo actuar para mejorar las cosas. Esta actividad esta
dirigida a compartir informacién abiertamente con todo el equipo de salud,
entendiendo que la cosas no estan solo ligadas al individuo, sino también al
sistema en el que trabaja. Por lo tanto esta actividad permite al personal de
Salud abordar qué fue mal en el sistema sanitario, para luego proporcionar
ayuda, aprender lecciones y prevenir asi la recurrencia del EA, entonces, la
construccion de una cultura de seguridad, debera afectar directamente a la
mision, visidon y objetivos de la institucién de salud, siendo la seguridad del
paciente parte de la estrategia, misién, vision, objetivos, indicadores,

proyectos y forma de trabajar.

La Segunda actividad corresponde: El liderazgo del equipo de
personas; el liderazgo generara sin menor duda, que el trabajo
organizacional tenga direccion, y produzca el cumplimiento del objetivo,
que en este caso es disminuir EA. El liderazgo del equipo mantendra las

politicas claras, aumentara la motivacién, proporcionara un entorno



18

abierto a cambios, escucha, comunicacion, a aprender y la mejora continua,
y por otro lado permite la involucracion de todo el equipo de salud.

Sin embargo el lider en esta actividad tiene un rol importante:
fomentar una cultura abierta y justa, liderazgo de su equipo, integrar la
gestion de riesgos con la gestion global de la organizacion, promover la
comunicacion de eventos adversos, involucrar y comunicar a pacientes y
familiares, aprender de los errores y ensenar a aprender al personal de
cémo y por qué los EA suceden, implementar soluciones que reduzcan el

riesgo mediante cambios en practicas, proceso o sistema.

Por otro lado la tercera actividad, que es Integrar las tareas de gestion
de riesgos, permite a las organizaciones incorporar la gestion de riesgos a
su sistema de gestion, incluyendo las herramientas de gestion de riesgos.
Existiendo dos tipos de riesgos: 1.- R. Clinicos (ligados a pacientes
directamente) y 2.- R. No Clinicos: Tecnolégicos, Administrativos,
seguridad, Finanzas, RRHH, Recursos Materiales, Todos pueden afectar

potencialmente al paciente.

Cuarta actividad: Promover que se informe, la informacion es
necesaria e importante para asegurar que se aprenda de las lecciones y se
actie proactivamente para prevenir y mejorar, para disponer a nivel
nacional de una fuente de base para andlisis y recomendaciones, nos
permite también que las lecciones aprendidas localmente robustecen a
nivel nacional y por ultimo incluye aprendizaje, tanto de eventos que han

producido dafios como de los que no.

Actividad cinco: Involucrar y comunicarse con pacientes y publico; se
realizard a través de: 1.- La motivacion: esto permite involucrar a los
pacientes en los diferentes aspectos de la sanidad, pudiendo asi mejorar la

seguridad y el servicio prestado mediante: identificacién precoz de riesgos
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y problemas por parte de los pacientes, aportacion de ideas y
preocupaciones que puedan suponer mejoras, las soluciones seran mas
viables y realistas con su participacion. 2. Involucrar a los pacientes y al
publico en el desarrollo de servicios mas seguros: Los pacientes son
“expertos” en su estado y pueden ayudar a identificar riesgos y soluciones a
problemas de Seguridad del Paciente, y por ultimo, 3.- Promover un
didlogo abierto y bidireccional entre profesionales de salud y pacientes

ante eventos adversos.

La penultima actividad denominada: Aprender y compartir lecciones
de seguridad, permite reportar y analizar causas originadoras de los EA y
aprender para prevenir, en esta actividad se emplea una herramienta,
conocida como la herramienta cronolégica (Herramienta para una
investigacion sistematica, méas alla del individuo, de causas subyacentes y
contexto o ambiente en que se produce el evento adverso), que emplea las
siguiente preguntas: Qué ocurrio, COmo y por qué ocurrid, Qué reportar,
Qué datos incluir, Cuadndo reportar y Cémo analizar y llegar a acciones en

base a la informacion.

Y por altimo, Implementar soluciones para prevenir dafios, esta tiene
como objetivos trasladar las lecciones y cambios e incorporarlos a nuestros
procesos y sistemas, también permite asegurar soluciones, estas deben ser
realistas, sostenibles y efectivas en coste y fomentar la introducciéon
controlada: evaluacion de riesgos. Esta séptima actividad se realiza a través
de: 1.- Aprendizaje activo: donde las lecciones identificadas son embebidas
en la cultura y practica de la organizacion. 2.-Proceso de implementacion;
este es un tema que puede desarrollar la enfermera a través de la
observacion de todos los EA, generando un programa, o protocolo que haga

que las practicas sean seguras!s-
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Segin la Alianza por la Seguridad del Paciente (ASP) menciona que
la tercera actividad: Integrar las tareas de gestion de riesgos, permite al
personal de salud incorporar la gestion de riesgos a su sistema de gestion,
es ahi la relevancia que consiste en aplicar una adecuada valoracion de
enfermeria en el paciente, que debe iniciarse desde la identificacion
correcta al paciente, de acuerdo a la Directiva N°009-GG- ESSalud- 2013
hace mencion la identificacion verbal del paciente, por lo cual todo el
personal de salud asistencial y administrativo de los centros asistenciales
de EsSalud identifica verbalmente al paciente, repitiendo los datos
identificativos inequivocos (nombres y apellidos) en todos los contactos de
atencion sanitaria. Asi también, la identificacion fisica de pacientes
mediante pulsera; para evitar situaciones de riesgo adicional durante los
procesos de atencion de salud, se procede a la identificacion fisica del
paciente mediante el empleo de la pulsera de identificacién, que es
colocada en las areas y/o servicios de admision y neonatologia debiendo
informar previamente al paciente la finalidad e importancia de mantener la
pulsera mientras dure el proceso de hospitalizaciéon solicitando al mismo

tiempo su participacién activa4-

Segun Kozzier?s la valoracion forma parte del proceso de atenciéon de
enfermeria, el cual representa la aplicacion del método cientifico en la
practica asistencial; asi pues valorar es un proceso de “descubrimiento”, y
descubrir quiere decir que no se sabe algo de antemano. Por tanto, la
valoraciéon enfermera es pues la primera fase del P.A.E, constituye la base
de las siguientes, pudiendo ser considerada, desde esta perspectiva como la
piedra angular de la totalidad de trabajo enfermero, ya que es el método
idoneo para aportar la informacion que ha de permitirnos formular el
diagnostico enfermero, y a partir de éste a proponer y llevar a cabo

intervenciones enfermeras encaminadas a su logro y evaluarlas-
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La persona que se admite en una unidad hospitalaria para atencion
postoperatoria tiene diversas necesidades por satisfacer. Los pacientes
gravemente enfermos o aquellos sometidos a cirugias mayores, como
cardiovascular, pulmonar o neuroldgica, se ingresa a unidades de cuidados
intensivos especializados para que se les proporcione vigilancia estrecha,
asi como apoyo e intervenciones avanzadas.

Asi también Kozzier's menciona, la valoraciéon debe hacerse de forma
individualizada, ya que cada persona es auténoma e interacttia con el
ambiente de forma diferente, por tal sentido, debe ser continua y realizarse
en todas y cada una de las fases de proceso enfermero, diagnosticando,
planificando, interviniendo y evaluando, dependiendo de cada una de las

situaciones en las que se encuentre el paciente.

En opinidén de la investigadora, la valoracién como etapa del proceso
de atencion de enfermeria, aplica el método cientifico a la practica
asistencial, asi también es un método idoneo para aportar informaciéon y
permitir formular diagnosticos que daran lugar a intervenciones de
enfermeria. Por lo que toda persona que se admite en una unidad de
hospitalizacién tiene diversas necesidades por satisfacer, debe ser
considerada como ser Unico y pandimensional, por lo cual la enfermera
debe realizar la valoracion de forma individualizada y continua lo cual
permite proporcionar al paciente seguridad y lograr la satisfaccién de sus
necesidades.

De igual manera también se considera la gestion de recursos
materiales como actividad importante para garantizar la seguridad en el
cuidado, segun Cristina Cometto'® menciona el proceso administrativo es
un proceso sistematico que consiste en el desarrollo de actividades de
planeacion, organizacion, direccion y control efectuados para lograr los
objetivos de una organizacién a través de un adecuado manejo de los

recursos existentes. Es el proceso por medio del cual el hombre trata de dar
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orden, direccion y control a las diversas instituciones de la sociedad para

lograr determinados objetivos, incluyendo en esto el bien comun.

En relacion a la planeacion, consiste en la definicion de objetivos, la
ordenacion de recursos materiales y humanos, la determinacién de
métodos y las formas de organizacion, el establecimiento de medidas de
tiempo, cantidad y calidad, la localizacién especial de las actividades y otras
especificaciones necesarias para encausar racionalmente la conducta de la
persona o grupo. Es asi que dentro de esta actividad, la enfermera gestora
es el eslabon entre los usuarios y el sistema, de modo que la habilidad y el
grado de éxito con que cumpla sus funciones determinaran directamente
los logros y el grado de cumplimiento de los objetivos de la organizacién a

la que representa.

Al hablar de gestion hacemos hincapié a la asuncién y ejercicio de
responsabilidades sobre un proceso (es decir, sobre un conjunto de
actividades) lo que incluye: la preocupacion por la disposicion de los
recursos y estructuras necesarias para que tenga lugar, la coordinacion de
sus actividades (y correspondientes interacciones) y la rendiciéon de cuentas
ante el abanico de agentes interesados por los efectos que se espera que el

proceso desencadene.

Es asi que la Gestion del cuidado, constituye un ejercicio de
competencias personales, profesionales e instrumentales que desarrolla la
enfermera para organizar, coordinar y articular los cuidados en los
diferentes niveles de atencion asegurando con ello la continuidad y eficacia
de los mismos. Por lo tanto Gestidon en enfermeria consiste en ejecutar una
serie de actividades y procesos con y a través de las personas y recursos

materiales para conseguir los objetivos de la organizaciont®-
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En opinién de la investigadora la planificacion es una de las etapas del
proceso administrativo que estd encaminada a definir objetivos, ordenar
recursos materiales y humanos para encausar racionalmente la conducta
de la persona, es asi que dentro de esta actividad la enfermera gestora al
cumplir sus funciones determinara los logros y cumplimiento de los
objetivos de la organizacion. Asi también cabe mencionar que la gestion de
recursos materiales es parte de la planificacion que consiste en el ejercicio
de responsabilidades sobre un proceso, lo cual permitird asegurar la
continuidad y eficacia del cuidado enfermero

Por consiguiente también es importante hablar sobre la educacion al
paciente durante la estancia y al momento del alta de esta manera también
se estara brindando seguridad en el cuidado, la educacion al paciente es un
componente indispensable de la asistencia de enfermeria asi como una
funcion independiente de la enfermeria, y se orienta a fomentar, conservar
y restaurar la salud, asi como adaptarse a los efectos residuales de la
enfermedad. En 1992 la American Hospital Association aprobd la
Declaracion de los derechos del paciente, reconociendo a todos los clientes

el derecho a una educacion?s

Existen areas para la educacion del paciente a las cuales debe dirigirse
el actuar de enfermeria; la primera area corresponde al Fomento de la
Salud que aqui incluye: aumentar el grado de bienestar de la persona,
temas relativos al crecimiento y desarrollo, control de la fertilidad, higiene,
nutricion, ejercicio, control del estrés, estilos de vida. La siguiente area esta
dirigida a la Prevencion de la enfermedad/lesion; aqui la educacion esta
entorno a ciertas pruebas especificas de salud (niveles de glucosa, presion
arterial, colesterol en sangre, citologia, mamografia, audicién, vision),
reduccion de factores de riesgo para la salud, medidas concretas para la
proteccion de la salud (inmunizaciones, proteccion solar, cuidados del

cordén umbilical). La tercera area corresponde a Recuperacion de la Salud;
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lo cual incluye la informacién sobre pruebas, diagnostico, tratamiento y
medicamentos, capacidades para el autocuidado o capacidades necesarias
para atender un familiar, adaptacion y funcionamiento ante una alteracion
de la salud. Y por tltimo tenemos el drea de Adaptacion a una alteracion de
la salud y funcion; aqui la educacion debe estar enfocada a la adaptacion en
el estilo de vida, capacidad de solucionar problemas, adaptacion a un
cambio en el nivel de salud, estrategias para afrontar los problemas
actuales, informacién sobre pronostico, tratamiento y resultados esperado,

asesoramiento ante el dolor y el duelo.

La investigadora refiere, la educacién al paciente es un componente
indispensable de la asistencia de enfermeria y una funciéon independiente
de la enfermeria, y se orienta a fomentar, conservar y restaurar la salud, asi
como adaptarse a los efectos residuales de la enfermedad. Asi también
existen areas a las cuales se debe dirigir la educaciéon: Fomento de la Salud,
Prevencion de la enfermedad/lesién, Recuperacion de la salud, Adaptacion

a una alteracion de la salud y funcion.

Por otra parte también es importante mencionar lo que corresponde a
la administracion correcta de medicamentos, existen reglas de seguridad
que se deben llevar a cabo en cada administracién de un medicamento, las
cuales se conocen también como “Los Nueve Puntos Correctos”, y son los
siguientes: 1.- Medicacion correcta: rectificacion del medicamento
mediante los siguientes pasos: la tarjeta del fArmaco, la hoja de indicacion
meédica, en el kardex de farmacos (registro de medicamentos del paciente)
y con la etiqueta del empaque del farmaco (presentacion farmaco
indicado). Rectificar la fecha de caducidad. Tener conocimiento de la
accion del medicamento y efectos adversos. Asi como el método de
administracion y la dosificacion, considerando el indice terapéutico y

toxicidad. Rectificar nombre genérico (composiciéon quimica) y comercial
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del medicamento. 2.- Dosis correcta: La enfermera que va a administrar el
medicamento debe verificar simultineamente con otra que la acompaiie el
calculo de la dosis exacta especialmente en medicamentos como:
digitalicos, heparina, insulina, etc. 3.-Via correcta: verificar el método de
administraciéon (algunos medicamentos deberan aplicarse por via IV o IM
exclusivamente). 4.- Hora correcta: tomar en cuenta la hora de la dosis
inicial, Ginica, de sostén, maxima o minima. 5.- Paciente correcto: verificar
el nombre en el brazalete, nGmero de cama, prescripcion en el expediente
clinico y corroborar con el diagnostico y evolucion del paciente, llamar por
su nombre al paciente (si él estd consciente). 6.- Registro de la
administracién correcta. 7.- Accidon Correcta. 8.- Forma Correcta y 9.-

Respuesta Correcta?6-

Milos Hurtado” senala, como responsabilidad del profesional de
enfermeria en la administracion de medicamentos con los sujetos de
cuidado éste debera exigir la correspondiente prescripcion médica escrita,
legible, correcta y actualizada en el expediente clinico, con ello se
disminuyen las interpretaciones erréneas o posibles equivocaciones. En
caso de urgencia para la administracién de un medicamento, se debe
registrar como orden verbal en el expediente clinico, para que
posteriormente el médico la indique y firme la prescripcion. Una
prescripcién médica debe contener: 1.- Nombre del paciente. Fecha de la
prescripcién del medicamento. 2.- Nombre del medicamento (Verificar
nombre genérico y comercial).3.- Dosis (Verificar dosis en 24 horas, si
corresponden las dosis fraccionadas). 4.- Via de administraciéon. 5.- Hora
de administracion y la frecuencia con la que debe administrarse (verificar

abreviatura). 6.- Firma del médico que prescribe el medicamento.

En la Directiva 007-GG- EsSalud, hace menciéon en cuanto a la

transcripcion de la orden médica en los servicios de hospitalizacion, la
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transcripcién de la indicacion médica es realizada directamente por el
profesional a cargo del paciente (enfermera, obstetra u otro profesional
segun corresponda), la transcripcion es copia fiel de las indicaciones
médicas y debe ser realizada en los registros establecidos, para la
administracion efectiva del tratamiento en los servicios de hospitalizacion
se usa como pauta de seguridad el Kardex a cargo de la enfermera u otro
profesional, en relacién a la administracion de medicamentos en el Kardex
incluye (nombre del paciente, sala y numero de cama, nombre del
medicamento, dosis indicada, via de administracion horario programado,

diagnostico médico, alergias, entre otros):s-

Por otro lado Cristina Comettol® hace mencion que la
responsabilidad del profesional no termina después de que el medicamento
sea administrado y registrado, él no debe olvidar que para garantizar la
seguridad del paciente es necesario evaluar las respuestas posteriores a la
administraciéon. Asi también para garantizar la seguridad en Ila
administraciéon de medicamentos la organizacion mundial de la salud
(OMS) considera la Farmacovigilancia, definiéndola como la ciencia y
conjunto de actividades relativas a la deteccion, evaluacién, comprension y

prevencion de los eventos adversos.

Enla investigacion otro término relevante en definir es el Cuidado, si
bien en el transcurso de la historia de enfermeria surgieron teéricas
proponen el concepto de cuidado como aquella relacion existente entre el
cuidador y la persona cuidada, siendo los componentes claves de esta
interaccion. Lenninger define el cuidado como “aquellos actos de
asistencia, de soporte o facilitadores que van dirigidos a otro ser humano o
grupo con necesidades reales o potenciales, con el fin de mejorar o aliviar

las condiciones de vida humana”. Jean W, “cuidado es el ideal moral de
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enfermeria, es un esfuerzo epistémico, el punto inicial de la accion de

enfermeria y una transaccion unica entre enfermeria y el otro”9:

Para dar sustento a esta investigacion se consider6 los aportes de la
teoria de Jean Watson “Teoria del Cuidado Humano” la cual tiene enfoques
filosoficos (existencial — fenomenologico) y con base espiritual, desde la
filosofia y en la ciencia del cuidado se referia a este como la esencia de la
practica enfermera.

Asimismo Watson J, citado por Marriner A22refiere que el objetivo de
la enfermeria consiste en facilitar la consecucion por la persona de un
mayor grado de armonia entre mente, cuerpo y alma que engendre
procesos de autoconocimiento, respeto a uno mismo, autocuraciéon y
autocuidados al tiempo que alienta un aumento de la diversidad, de la
misma forma sostiene que el objetivo se alcanza a través del proceso de
asistencia persona a persona y de las transacciones que dicho proceso

genera.

Asi también dentro de su teoria desarrolla la relaciéon transpersonal
que se establece entre la enfermera ejecutora del proceso y la persona, y
esta se desarrolla en un clima de responsabilidad moral y actitud caring,
con un acompafnamiento calido, en donde se puede ayudar a la persona a
que exprese sus sentimientos, potenciando asi su dignidad y entendiendo el
significado de la experiencia. La consecuencia de la interaccion
transpersonal es la mejoria en la labor de la enfermera en relacion con los
pacientes, ya que asi detecta las condiciones auténticas en que se
desenvuelven las otras personas. Su teoria guia hacia un compromiso
profesional orientado por normas éticas, este compromiso ha de ser un

factor motivador esencial en el proceso del cuidado.
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La investigadora refiere que el cuidar es la esencia de nuestra
profesion y por tal motivo las intervenciones realizadas para con el
paciente se deben basar en brindar una atencion de calidad, con empatia y
un saber reconfortar garantizando asi la seguridad del paciente, la idea de
cuidado es una idea moral que debe estar inmersa en el profesional de
enfermeria mas que una actitud solo orientada al trabajo, esto solo
ocurrira cuando exista relacion de cuidado autentica entre la enfermeray el

paciente.

Por otro lado cabe sefialar lo que corresponde a un evento adverso
puesto que para otorgar la seguridad del paciente se debe evitar la
aparicion de estos eventos adversos en el cuidado al paciente, para ello
realizaremos una diferencia entre incidente y evento adverso, un incidente
segun Aibar C, Aranaz J es todo acontecimiento aleatorio imprevisto e
inesperado que no produce dafio al paciente ni pérdidas, entendido
también como un suceso que en circunstancias distintas podria haber sido
un accidente o como un hecho que no descubierto o corregido a tiempo
puede implicar problemas para el paciente. Sin embargo un evento
adverso, son todos aquellos acontecimientos que tienen consecuencias
negativas para el paciente, gravedad expresada en forma de lesion,
incapacidad, prolongacion de la estancia hospitalaria o muerte, relacionado
con el proceso asistencial. Pueden ser evitables (no se habrian producido,
en caso de hacer alguna actuacién) o inevitables (imposibles de predecir o

evitar) 2t

Segin Milos, un evento adverso es un accidente imprevisto e
inesperado que causa algin dafio o complicaciéon al paciente y que es
consecuencia directa de la asistencia sanitaria que recibe y no de la
enfermedad que padece. Muchos de estos eventos adversos son inevitables

por mas que se esfuercen los profesionales, pero existen otros que podrian
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evitarse, por ejemplo reflexionando sobre como se aplican determinados
procedimientos (sondajes, administracion de farmacos, etc.). Esta es la
razon de que se promuevan programas orientados a incrementar la
seguridad clinica de los pacientes!”-

La investigadora refiere que un evento adverso es todo aquel
acontecimiento imprevisto e inesperado que causa algin tipo de daino en el
paciente trayendo consecuencias negativas que puede ocasionar incluso la
muerte siendo resultado directo del proceso asistencial y no de la
enfermedad que padece la persona. Asi mismo cabe mencionar que
muchos de los eventos adversos son inevitables como también existen los
que se pueden evitar, es aqui donde se debe poner mayor analisis a los

cuidados que se realicen sustentados por el conocimiento cientifico.

Asi también Milos, hace mencion que los eventos adversos maés
frecuentes son los errores de medicacion siendo estos la primera causa de
error en la atencion del paciente. Sin embargo, el hecho se analiza siempre
primero como un error del sistema (escaso tiempo para atender pacientes,
organizacion inadecuada de turnos y equipos, actuaciones administrativas
defectuosas, otros) no se trata de buscar culpables, sino de analizar qué
circunstancias motivaron el error. Entre los tipos de errores de medicaciéon
estan errores de prescripcion, por omision en la prescripcion, en la hora de
administracién, administracion de medicamento no prescrito, error de
dosificacién, forma farmacéutica errénea, preparacion errénea del
medicamento, entre otros. Entre las causas mas frecuentes el autor senala,
nombres confusos, aspecto o nombre parecido a otro medicamento,
caligrafia ilegible, conocimiento incompleto de los nombres de los
medicamentos, productos nuevos en el mercado, envases o etiquetas
similares.

Otro de los eventos adversos frecuentes son las caidas de pacientes, la

etiologia es multifactorial y por su frecuencia y complicaciones constituyen
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un problema importante en la atencion del paciente hospitalizado. La
prevencion de las caidas es una obligacién de seguridad compartida por el
equipo de salud frente a factores contribuyentes como ansiedad, anemia,
excitacion, tendencias suicidas, depresion, presencia de somnolencia,
sopor, etc. Las intervenciones de enfermeria serdn proporcionar
acompafiamientos, prescribir uso de barandas, medidas de contencion,
entre otros. En la experiencia chilena, las caidas han sido referidas con
mayor frecuencia en mujeres, personas mayores de 75 afos, personas con
mayor dependencia en las actividades de la vida diaria, personas que
tomaban mas de tres medicamentos al dia (dato asociado a presencia de

patologias), personas que presentan alteraciones visuales y auditivas.

De la misma manera, las tlceras por presion son otro de los eventos
adversos que se presentan en los paciente, los factores de riesgo son
condiciones que interfieren con la movilidad del paciente: edad, nivel de
conciencia disminuido, accidente vascular cerebral, diabetes millitus,

estado nutricional alterado, incontinencia de esfinteres.

Las Infecciones intrahospitalarias constituyen una complicaciéon
frecuente en la atencion clinica. En la actualidad se reconoce que son
causadas por la falta de rigurosidad en el cumplimiento de las normas de
prevencion de ITH, durante el proceso de atencidén de pacientes. Estas
infecciones radican en la ruptura de la cadena epidemiologica, tanto por
parte del equipo de salud, como por situaciones propias del paciente, que

lo hacen mas vulnerable.

Del mismo modo como evento adverso también tenemos la flebitis,
segun la utilizacion de catéteres intravenosos es una de las practicas mas
frecuentemente realizadas por personal sanitario. La mayoria de los

pacientes hospitalizados, en algin momento son portadores de catéteres
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intravasculares durante un tiempo que puede variar desde horas a
semanas. La utilidad de estos para administrar medicaciéon y soluciones
terapéuticas es muy clara, entre sus ventajas podemos citar la sencillez de

su colocacion y el gran volumen que se puede administrar en poco tiempo.

Sin embargo, esta practica no estd exenta de complicaciones. Los
sistemas intravenosos proporcionan una ruta potencial para el ingreso de
microorganismos en el sistema vascular, sin pasar por los mecanismos de
defensa de la piel; esto se puede manifestar con diversos grados de
severidad, desde una flebitis hasta un cuadro de sepsis grave. La flebitis
una de las complicaciones mas frecuente, se manifiesta con inflamacién e
impotencia funcional. Esta dltima al afectar a un miembro dominante

disminuiria considerablemente el confort del paciente!”-

Asi también Bruner23 senala las complicaciones postoperatorias como
eventos adversos, pues como lo menciona no existe equipo de salud que no
tenga que afrontar el problema de las complicaciones que pueden
presentarse en los pacientes que han sido sometidos a intervenci6on
quirtargica. Estas posibles complicaciones estan referidas principalmente a:
dehiscencia de la herida, dolor de la herida, hemorragia, infeccién de la

heriday eventraciones.

La primera complicaciéon, dehiscencia de la herida operatoria, que por
cierto es una de la mas comunes y frecuente en los pacientes postoperados,
es una complicacion que varia mucho en funciéon de cirujano, paciente y
tipo de operacion. En una herida abdominal, la dehiscencia total produce
evisceracion y la dehiscencia parcial profunda conduce a la eventracion.

La Hemorragia de Herida Operatoria, es otra complicacion, esta
ocurre mas frecuentemente en pacientes hipertensos o con defectos de

coagulacion. El hematoma de las heridas es casi siempre resultado de
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hemorragia controlable por medios quirtargicos. Una vez detectado, se debe
reabrir la herida, identificar el o los vasos sangrantes y ligarlos. Otras veces
es consecuencia de una hemostasia no muy prolija, antes de cerrar
definitivamente la herida. Ocurren en el postoperatorio inmediato, cursan
muchas veces en forma catastrofica llevando al shock hipovolémico lo que
lleva a una reintervencion inmediata. Otras veces es menos aguda y
permite control adecuado de funciones vitales, administracion de fluidos,

etc. antes de reintervenir.

Asi también, la Infeccion como otra complicacion operatoria de las
cuales sus manifestaciones aparecen generalmente entre el tercero y
décimo dias del postoperatorio, aunque con menos frecuencia pueden
aparecer antes o después. El tejido celular subcutdneo es el maés
frecuentemente comprometido. La manifestacion mas frecuente es la
fiebre, puede haber aumento de dolor en la herida asi como edema y
eritema. Prevenir la infeccion de la herida operatoria es uno de los aspectos
mas importantes en el cuidado del paciente, esto puede conseguirse
reduciendo la contaminacidn, con técnica quirdrgica limpia y suave, sostén

de las defensas del paciente y a veces antibio6ticos23-

La investigadora ha observado durante sus practicas clinicas la
aparicion de estos eventos adversos, dentro de ellos la reaccion algin tipo
de medicamento, esto se desencadena por el incumplimiento de algunas
enfermeras cinco correctos durante la administracién de medicamentos, ya
sea a la hora de administrar en medicamento, algunas veces no siguen el
horario prescrito, como también, administran dosis extra para aliviar algin
malestar del paciente, asi también otro evento adverso a mencionar son las
infecciones sobreagradas a la enfermedad del paciente, ademés cabe
mencionar aqui, que en el servicio de cirugia del hospital en estudio se

puedo evidenciar escasez de materiales de bioseguridad en algunos,
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ausencia normas de bioseguridad y guias para realizar procedimientos
asistenciales, lo cual trae como consecuencia la aparicion de estos eventos,
otro evento adverso que se pudo evidenciar en las practicas clinicas son las
de f1lceras por presion, mayormente ocurre cuando las personas adultas
mayores, o tienen deteriorada su estado de conciencia o estan en

condiciones de postracion.

Ante la aparicion de estos eventos adversos que se susciten durante el
cuidado al paciente surge una actividad importante que todo profesional de
enfermeria debe desarrollar; que consiste en la notificacién de los eventos
adversos, desde un punto de vista histérico los problemas de seguridad
clinica de los pacientes se han abordado desde las sesiones de morbilidad y
mortalidad y desde el registro de las reclamaciones y sugerencias de los
pacientes. Estas siguen siendo fuentes de informaciones muy ttiles, asi
como los sistemas de auditoria de historias clinicas u otros registros
clinicos que permiten conocer la frecuencia de los problemas de seguridad

y, en algunas ocasiones, las causas.

Segun Bafares22 la creacion de sistemas de registro y notificacion de
problemas de seguridad puede complementar las fuentes anteriormente
descritas. El informe del Institute of Medicine (IOM) establecié que los
sistemas de notificacién constituyen una estrategia clave para aprender de
los errores y evitar su recurrencia. Este informe establece que los sistemas
de notificaciéon pueden cumplir dos funciones: se pueden orientar hacia
garantizar la responsabilidad social (de tal forma que los proveedores
rindan cuentas sobre la seguridad de su practica) o, de forma alternativa o
complementaria, para que los proveedores proporcionen informacién util

sobre la mejora de la seguridad.
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Cabe recordar que los sistemas de registro y notificacion no
pretenden ser una estimacion de la frecuencia de los eventos adversos (EA)
y de los incidentes en el sector sanitario, es decir de su epidemiologia, sino
una forma de obtener una informacion valiosa sobre la cascada de
acontecimientos que llevan a la produccion de uno de estos
acontecimientos. Los sistemas de registro sirven para recopilar
informaciéon tanto de eventos adversos como de incidentes y permiten

aprender de los fallos que se detectan.

Las principales barreras identificadas para la notificacién son las
siguientes: la falta de conciencia de que un error ha ocurrido, la falta de
conciencia de qué se debe documentar y porqué, la percepcion de que el
paciente es indemne al error, miedo a las acciones disciplinarias o
denuncias, la falta de familiaridad con los mecanismos de notificacion,
pérdida de autoestima, los profesionales sienten que estan demasiado
ocupados para documentar, la falta de “feedback”cuando se produce un

registro.

Es asi que se debe considerar la comunicacion oportuna del personal
de salud en la notificacién de eventos adversos para la seguridad en el
cuidad; pues haciendo mencién que la comunicacion dentro del equipo de
salud es un fenémeno social y humano esta presente en todos los 6rdenes
de la vida. Y en el equipo de salud cumple una funcién importantisima.
Atender a los procesos de comunicacién del interior del equipo de salud es
clave para fortalecer el trabajo en equipo y brindar un mejor cuidado,
convirtiéndose en un eje estratégico y es un puente para superar las
barreras, por lo tanto al relacionar esta comunicacién efectiva en el equipo
de salud, respecto a la notificacion de EA, podemos darnos cuenta cuan

importante, es mantenerla de una manera adecuada.
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Un proceso de notificacion permite mejorar e implementar la
seguridad de los pacientes en diferentes sentidos: alertando de nuevos
riesgos (ej.: efectos adversos de un nuevo farmaco), compartiendo la
informacion sobre nuevos métodos para prevenir errores y creando una
cultura de seguridad. El analisis de los datos permite revelar tendencias y
riesgos que requieren la atencion y también recomendar buenas practicas a
seguir.

Es por tal motivo donde radica lo importante que debe ser la
comunicacion entre el equipo de salud, para que sea notificada
adecuadamente los diferentes eventos adversos que puedan desarrollarse
en el servicio; generando beneficios a uno mismo y para la sociedad, los
cuales incluyen: demostracion de la responsabilidad del sistema sanitario,
transparencia y, a medio y largo plazo, incrementar la confianza en el
sistema sanitario. Un sistema sanitario que reconoce que puede fallar y que
estd trabajando para identificar los errores y plantear las mejoras
correspondientes podra generar mayor confianza entre los profesionales y

la comunidad a la que atiende.

Por consiguiente cabe sefialar que también el reporte y notas de
enfermeria son un medio importante para la notificacion de eventos
adversos Segun Kozziers manifiesta que los reportes de enfermeria son un
informe que se realiza a través de la comunicaciéon verbal al finalizar el
turno, que consiste en la exposicién sobre todos los acontecimientos
sucedidos durante el turno en el cliente. Por lo tanto su finalidad es
garantizar la continuidad del cuidado y de mejorar la calidad de la atencion
de los usuarios, ademas de los progresos del mismo, asi como de aspectos
de los cuales se deben estar pendientes y que deben ser vigilados en el

cuidado de los enfermeros del servicio, ya sea para la prevencién de los EA.



36

El método de transmisién de la informacién es a través del kardex, y
ademas a este informe que se realiza en el cambio de turno debe asistir
todo el personal de enfermeria, en donde cada miembro esta informado
sobre todo lo que acontece a la persona y pueda intervenir si es necesario a
fin de completar la informacion. Es 1til ya que brinda la informacion de, lo
que ha acontecido en los pacientes durante el turno y le permite planear la
atencion en forma mental, pero ello requiere de la capacidad de resolucion
de problemas y la aplicacién de conocimientos propios de la enfermera,
pudiendo asi ofrecer o dar una mejor atencion acorde a sus necesidades.

Considerando que la seguridad en el cuidado a la persona
hospitalizada es de gran relevancia, ya que guarda relacion con la calidad
de la atencién que brindan los profesionales de la salud, para ello debe ser
puesta en practica en todos los servicios del hospital, sobre todo en
aquellas areas como las de Emergencias, Unidad de Cuidados Intensivos,
Cirugia ya que aqui es donde se deben incrementar las medidas de
seguridad y cuidado integral especializado de enfermeria al paciente a fin
de estabilizar su estado de salud; para lo cual se ha visto relevante hablar
del periodo postoperatorio ya que el escenario de la investigacion se realiz6

en el servicio de cirugia del Hospital Essalud Naylamp.

Segin Bruner y Suddart, el periodo postoperatorio se extiende desde
el momento en que el paciente deja el quir6fano hasta la tltima visita de
seguimiento con el médico. Este periodo puede ser tan corto como una
semana o prolongarse por varios meses. Durante el periodo postoperatorio,
los cuidados de enfermeria se dirigen a restablecer el equilibrio fisiol6gico
del paciente, aliviar el dolor, prevenir complicaciones y ensenar los

cuidados personales necesarios23-

Vicente, menciona que el postoperatorio es el periodo comprendido

entre el final de la intervencion quirargica y el alta del paciente; asi mismo
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sefala que en este periodo existen dos fases: el postoperatorio inmediato y
el postoperatorio tardio; el postoperatorio inmediato abarca las primeras
48 horas se caracteriza porque el paciente presenta gran inestabilidad de
las funciones vitales debido al acto quirtrgico y anestésico. Durante este
periodo el paciente debe ser trasladado a una unidad de recuperacion
postanestésica (URPA), donde se le puede controlar de manera adecuada, y
puede ser prevenido de los problemas potenciales y reales secundarios a la
anestesia y cirugia. El periodo postoperatorio tardio se inicia en el
momento en que el paciente abandona la sala de reanimacién con un nivel
de consciencia adecuado, y constantes vitales estabilizadas y se traslada a la

unidad de cirugia24

La investigadora menciona que el periodo postoperatorio comprende
entre el final de la intervencién quirdrgica y el alta del paciente, este
periodo presenta dos fases las cuales son el inmediato, que abarca las
primeras 48 horas y los cuidados de enfermeria se dirigen a restablecer el
equilibrio fisioldgico del paciente, aliviar el dolor, prevenir complicaciones;
la fase del periodo postoperatorio tardio se inicia al momento en que el
paciente egresa de sala de reanimacién con un nivel de consciencia
adecuado, y constantes vitales estabilizadas y se traslada a la unidad de

cirugia para recibir los cuidados necesarios y completos.

CAPITULO II: MARCO METODOLOGICO

2.1. TIPO DE INVESTIGACION

En la realizaci6on del presente trabajo de investigaciéon se utiliz6 el
enfoque de investigacién cualitativa. Segin Pineda “La investigacion
cualitativa es un proceso inductivo, interpretativo, interactivo y recurrente;

utilizada cuando existe la necesidad de trascender y profundizar en los
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fenomenos en estudio y hacerlo en el medio donde estos ocurren; este
proceso se realiza cuando existen vacios de conocimientos, osea cuando se

sabe poco de un fen6meno, una experiencia o un concepto”25:

Por otro lado, Segin Hernandez Sampieri sefala que la investigacion
cualitativa se enfoca a comprender y profundizar los fendémenos,
explorados desde la perspectiva de los participantes en un ambiente
natural y en relaciéon con el contexto. Este enfoque busca comprender la
perspectiva de los participantes acerca de los fendmenos que los rodean,
profundizar en sus experiencias, perspectivas, opiniones y significados, es
decir, la forma en que los participantes perciben subjetivamente su

realidad 26

El investigador, en la metodologia cualitativa pretende conocer la
realidad del objeto de la investigacion desde el punto de vista de los propios
sujetos de estudio, asi también conocer a las personas en su contexto,
llegando a saber lo que sienten para poder comprender como ven las cosas.
Para el investigador cualitativo todas las perspectivas son valiosas, no
busca “la verdad”, sino una comprension detallada de las perspectivas de
las personas que participan en el estudio, y para ello, debe apartar sus

propias creencias, perspectivas y predisposiciones?7.

Por consiguiente en la presente investigacion se desarroll6 este
método porque permitié conocer como es la seguridad en el cuidado de la
persona hospitalizada, partiendo de los datos obtenidos a través de las
entrevistas semi-estructuradas a los sujetos de estudios, y no solo se baso
en la recoleccidn de los datos para evaluar modelos o teoria preconcebidas.
Al contrario a través de este tipo de investigacion las personas en estudio
participaron activamente durante todo el proceso de la investigacion, lo

cual permitio establecer una buena empatia entre el sujeto de estudio y el
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investigador, y asi cumplir con los objetivos planteados, lo cual fue el fin de

esta investigacion.

2.2. ABORDAJE METODOLOGICO
Desde la perspectiva metodoldgica cualitativa, se orient6 el estudio
hacia un abordaje de estudio de caso, “es el estudio de la particularidad y
de la complejidad de un caso singular, para llegar a comprender su

actividad de circunstancias importantes”28.

Es una herramienta de investigacion, que se ha utilizado ampliamente
en el ambito clinico y en el campo social, como una forma de ayudar a
entender los fenémenos humanos, de modo que ofrece una comprension
mas profunda de estos. Proporciona informacién unica, inalcanzable por
cualquier otro método, enfocado a la investigacion méas estructurada y
formal. Comprende el analisis repetido y a profundidad de las personas.
Habitualmente, esta técnica se realiza a lo largo de un periodo prolongado
y por lo coman incluye observaciones repetidas, entrevistas no
estructuradas y otros procedimientos mas formales. Esta técnica resulta
una opcién para obtener datos ricos en detalles y tienden a crear una

descripcion vivida de la persona estudiada29-

Esta investigacién, permitié la obtencion de informaciéon desde
diferentes perspectivas, ya que cada persona por ser Unica en su totalidad
tiende a tener multiples puntos de vista en relaciéon a la investigacion de
seguridad en el cuidado de la persona hospitalizada, considerando su
realidad social de la persona, posteriormente se realizo el analisis profundo
para unificar la informaciéon que sea relevante y asi alcanzar comprension

del objeto de estudio.
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Segin Andrade Martins3°, propone 5 fases para el desarrollo de
estudio de caso los cuales fueron aplicados a la investigacion:

Fase Exploratoria: se realiz6 una busqueda de antecedentes del
estudio y construccion del marco teorico, lo cual nos permitié delimitar el
problema de investigacion y direccionar el estudio a través de los objetivos
planteados; posterior a ello nos ubicamos en el escenario de investigacion
para identificar a los sujetos de investigaciéon quienes nos brindaron la

informacion a través de las entrevistas.

Planeamiento: el planeamiento de un estudio de caso debe tratar de
todo un proceso de construccion de una investigacion: preguntas a
responder, proposiciones de estudio, fijacion de parametros, elaboracion
de protocolo detallado, estrategia de recoleccion de datos y evidencias,
como analizar los resultados, como dar importancia al estudio y las
conclusiones, redaccion, edificacion y el formato de informe sobre el
estudio de caso.

En esta etapa de planeamiento se realiz6 cada proceso mencionado,
partiendo de la pregunta de investigacion a la cual se llegd después de
realizar la problemaética del estudio, éComo es la Seguridad en el Cuidado
de la Persona Hospitalizada en el Servicio de Cirugia - Hospital Essalud
Naylamp, Chiclayo 2013?, posteriormente la metodologia empleada en este
estudio quedo detallada, la cual servirdA de guia para las siguientes

investigaciones.

Recoleccidon de datos y evidencias: la recoleccion de datos debe ser
pautada por un plano  formal; el investigador debe tener un
comportamiento adaptable y flexible, de manera de transformar
situaciones imprevistas en oportunidades para mejor comprender un
fenomeno de estudio. Por mas rigor en el planeamiento de trabajo de

colecta de datos, generalmente la realidad acaba por sorprender y en estas
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situaciones imprevistas el investigador precisara mostrar habilidades para

revertir lo ocurrido a favor de la investigacion.

En esta etapa de estudio, en inicio se disefi6 el instrumento para la
recoleccion de datos el cual fue aplicado a una prueba piloto con 2
enfermeras asistenciales, cuyos resultados nos permitié modificar algunas
preguntas, posteriormente se aplicaron las entrevistas semi- estructuradas
a 7 enfermeras del servicio de cirugia, previa solicitud del consentimiento

informado.

Anilisis de los resultados: consiste en examinar, clasificar y
frecuentemente categorizar los datos, opiniones e informaciones
recolectadas, o sea a partir de una teoria preliminar y resultados
encontrados, construir una teoria que ayude a explicar el fenémeno del
estudio.

En esta fase de analisis la investigadora desempefié una labor
minuciosa en detallar y dejar claro todas las evidencias relevantes
encontradas realizando en andlisis con la literatura y asi llegar a las

conclusiones las cuales serviran de guia a posteriores investigaciones.

Presentacion del informe: en esta fase se aplico la estructura analitica
linear, que trata de un enfoque estaindar orientado por una secuencia de
temas que incluye el tema, la pregunta, y el problema que esti siendo
estudiado, una revision de la literatura, o sea exposiciéon de plataforma
tedrica de estudio, las técnicas de recoleccion de datos utilizadas, los

resultados obtenidos, conclusiones y recomendaciones.

2.3. SUJETOS DE INVESTIGACION
Segiin Burns y Grove, los sujetos que participan en los estudios de

investigacién cualitativa se denominan “participantes”. Estos pueden
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involucrase voluntariamente en un estudio o ser seleccionados por el
investigador por sus particulares conocimientos, experiencias u opiniones

relacionadas con el estudio3®

La presente investigacion tuvo como sujetos de investigacion al
profesional de enfermeria que trabaja en el servicio de cirugia del Hospital
Naylamp, el mismo que estd conformado por 7 enfermeras asistenciales,
teniendo en cuenta los siguientes criterios de inclusion: profesionales de
enfermeria que tengan como minimo un afio de contrato en la institucion,
enfermeras que tengan como minimo tres meses laborando en el servicio
de cirugia. Y como criterios de exclusiéon: enfermeras que estan haciendo
pasantias en el servicio de cirugia, internas de enfermeria; para la
triangulacién de datos se consider6 4 pacientes hospitalizados en el
servicio de cirugia, se tuvo en cuenta criterios de inclusion: pacientes
postoperados con 2 dias de estancia hospitalaria y pacientes reingresados
después del alta hospitalaria; la muestra fue obtenida a través del método

de saturaciéon y redundancia de contenido.

La triangulacién segun Flick; se puede utilizar como un enfoque para
fundamentar maés el conocimiento obtenido con los métodos cualitativos.
La convergencia de los resultados de diferentes fuentes ofrece un alto grado
de confiabilidad con el estudio, més alla de otras estrategias impulsadas
por la investigacion. El Proceso de triangulacion asegura que los resultados
de un estudio de caso sera convincente y preciso, lo que permite una

investigacion de estilo corroborativos2.

2.4. ESCENARIO
El escenario lo constituy6 el Hospital Naylamp, en el servicio de

cirugia, siendo un Hospital que pertenece al Seguro Social de Salud donde
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se brinda servicios de emergencia, consulta externa, hospitalizaciéon y
programas de promocion de la salud.

La investigadora ha observado en los diferentes servicios donde tuvo
la oportunidad de realizar sus practicas pre-profesionales como la
enfermera brinda el cuidado a la persona hospitalizada y consider6 la
factibilidad de realizarlo en el servicio de cirugia del Hospital Naylamp,
siendo este un servicio donde se encuentran pacientes en el periodo
postoperatorio mediato y es alli donde se debe extender las medidas de
seguridad de la persona hospitalizada para asi evitar la aparicion de

eventos adversos y contribuir con su pronta recuperacion.

El servicio de cirugia estd ubicado en el sexto piso del hospital
Naylamp cuya estructura es vertical, para el ingreso se puede hacer a
través de las vias de acceso como ascensor y escaleras; es un servicio
conformado por 7 profesionales de enfermeria, 6 técnicos de enfermeria;
las especialidades que se atienden en este servicio son oftalmologia,
otorrinolaringologia, ginecologia, urologia, cirugia general, cuenta con el
Star de Enfermeria que esta ubicado en el mismo lugar donde es el topico
se pudo evidenciar que el coche de paro no esta debidamente
implementado; ademéas cuenta con una diversidad de registros como:
cuaderno de incidencias, libro de registros de hospitalizacion, cuaderno de
censo diario, estos hacen que la comunicacién interpersonal sea la mejor y
adecuada; no cuenta con organigrama, que indique la estructura
organizacional, ademas las enfermeras manifiestan que no cuentan con
ningtin manual que guia sus funciones en la organizacion (MOF, CAP,
MAPRO, etc.) por otro lado, las habitaciones de los pacientes las camas se
encuentran sin los barandales levantados, existe estrecha dimension para
el movimiento de camas o transito de sillas de ruedas, el ambiente de los
bafios son de pequeno espacio y poco iluminados asi también no existe

pasamanos que facilite la deambulacion del paciente.
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2.5. INSTRUMENTOS DE RECOLECCION DE DATOS
En los estudios cualitativos, el formato de las entrevistas acostumbra
a no ser limitado de antemano. Aunque el investigador conozca los temas
de la entrevista, no fija una secuencia para hacerla. Las preguntas dirigidas
en las entrevista tienden a cambiar a medida que el investigador aumenta
sus evidencias a partir de entrevistas previas y observaciones. Los
entrevistados son alentados siempre a sacar a flote impresiones

importantes pero no son dirigidos por el investigador 25-

El instrumento de recoleccion de datos que se empled en esta
investigacion se desarroll6 teniendo en cuenta los objetivos, el enfoque y el
diseno, pues dependiendo de ellos se determin6é la calidad de la
informacidn, cuyo instrumento utilizado fue la entrevista semiestructurada
la cual fue aplicada a los sujetos de estudio y los informantes de la
investigaciéon, la cual estuvo guiada por cuatro preguntas sobre la
seguridad en el cuidado de la persona hospitalizada cuyo propésito fue
obtener datos validos y confiables para su procesamiento y anélisis. Para la
aplicacion de este instrumento se solicitd consentimiento informado,
solicitando su participacion e informando que se empleara un iPhone para
grabar la entrevista la cual serd guardada bajo un pseudénimo para asi
mantener el anonimato de los participantes.

Asi mismo como primer punto se realizd la validacién del
instrumento a través de la prueba piloto con 2 enfermeras asistenciales,
cuyos resultados nos permitié modificar la pregunta ntimero uno, la cual
nos permitia alcanzar los objetivos de la investigacidon, también fue
revisado por la asesora de la investigacion, tomando en cuenta las

sugerencias del orden de las preguntas.

Por consiguiente se realizaron dichas entrevistas semiestructuradas a

las enfermeras asistenciales, y se logr6 saturar a partir de la sexta
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entrevista por criterios de redundancia en las interrogantes planteadas, en
los pacientes se satur6 la informacién a partir de la cuarta entrevista, asi
también cabe senalar que la aplicaciéon de las entrevistas se realizd dentro
del horario de trabajo de las enfermeras. Por otro lado los inconvenientes
que hubo durante la ejecucion en un inicio fueron la poca accesibilidad
para el ingreso al hospital por el retraso de la carta de autorizaciéon para
ejecutar el proyecto, asi como también el cruce de horarios de asistencia

con la universidad.

2.6. PROCEDIMIENTO

La presente investigacion se inici6 solicitando el respectivo permiso a
la Institucion ESSalud para la ejecucion del proyecto, en primer lugar a la
Gerencia del HNAAA de Chiclayo, con colaboracion de la Direccion
Académica de la Universidad, asimismo el permiso para la ejecuciéon de la
investigacion se obtuvo con retraso. Para la eleccion de los sujetos de
investigacion se tuvo en cuenta los criterios de inclusiéon. El contacto se
realiz6 en momentos de labor asistencial de las enfermeras, se brind6 una
breve explicaciéon de la entrevista a realizar y de los objetivos de la
investigacion, mencionandoles en todo momento que el anonimato y
privacidad rige en toda la investigacién, asi el participante eligio
libremente aceptar la entrevista. Una vez obtenida la autorizacion por parte
de los sujetos de estudio, se procedi6 a realizar la recoleccion de datos

mediante la entrevista semiestructurada.

La entrevista a las enfermeras asistenciales (Anexo N°02) se hizo a
través de las 4 preguntas orientadoras, de igual manera en los pacientes .
Las cuales siguieron los objetivos de la investigacion, la saturacion de
contenido en las enfermeras se obtuvo a partir de la sexta entrevista y en
los pacientes a partir de la cuarta entrevista, lo cual nos permitié obtener

informacion sumamente valiosa. Asi también se les incit6 a responder con
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veracidad, teniendo en cuenta la libre decision de responder segin su
criterio, donde se proporciond un clima confiable e integro, respetando y

no imponiendo repuestas.

2.7. ANALISIS DE DATOS

Una vez que se ha obtenido la informacion, se procedi6 a realizar el
tratamiento de los datos mediante el anéalisis de contenido tematico que
permiti6 realizar la categorizacion a través de la descontextualizacion de
los discursos, los cuales fueron identificados con pseudénimos de modo
que garantice el anonimato de los participantes, obteniéndose finalmente
la conformacién de categorias y subcategorias.

Asi también, fue empleada la triangulacion de los datos que sefala
Andrade Martins; la fiabilidad de un estudio de caso sera capaz de estar
garantizada por la utilizacién de varias fuentes de pruebas, y la importancia
de los resultados tendra mas calidad, incluso si las técnicas son diferentes.
La convergencia de los resultados de diferentes fuentes proporciona un
excelente grado de fiabilidad para el estudio, mucho maéas alla de otras
estrategias impulsadas por la investigacion. La triangulacién de proceso
asegurd que los hallazgos de un estudio de caso seran convincentes y

precisos, lo que permite una investigacion corroborativa.

Cuando hay convergencia de las distintas fuentes de evidencia, no es
un hecho que va a ser capaz de ser tratado como un descubrimiento y la
conclusion correcta o considerado como una evidencia de que se descubrid
y conclusion adecuada ni considerarse como prueba de que se uni6 a otros
para lograr una mejor comprension y la interpretaciéon de un fenémeno.
Por otro lado, cuando no hay convergencia entre las fuentes de pruebas
también puede obtenerse resultados y conclusiones de las técnicas aisladas

para la recoleccion de datosse-
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Se aplicé esta estrategia de triangulacion de datos en los discursos
obtenidos en las entrevistas, lo cual nos permiti6 corroborar la informacion
brindada por la enfermera y la que sefialan los pacientes, y asi realizar el

analisis exhaustivo.

Por otro lado, para concluir en las categorias, se estructuro el analisis
a través de las etapas que menciona Vitores, A. El analisis de los datos se
comienza a efectuar bajo un plan general, pero su desarrollo puede ir
sufriendo modificaciones de acuerdo con los resultados que se van
obteniendo. Podriamos imaginarlo, mas que como un desarrollo lineal,
como un espiral, en la cual se van cubriendo varias facetas o diversos
angulos del mismo objeto de estudio. Sin embargo, a modo de guia,
podemos resumir sus propoésitos centrales en los siguientes: Darle orden a
los datos, organizar e interpretar las unidades, categorias, los temas y los
patrones, describir las experiencias de las personas estudiadas bajo su
oOptica, en su lenguaje y con sus experiencias, comprender profundamente
el contexto en que se recolectaron y ligarlo analiticamente a los datos

obtenidos, explicar contextos, situaciones, hechos, fen6menoss3s3-

Las etapas que guiaron el andlisis de datos fueron:

Pre analisis: para ello se entrevist6 a las enfermeras y a los pacientes
hospitalizados en el servicio de cirugia a quienes se les realiz6 una
entrevista semiestructurada, y a la vez se protegid6 su identidad
otorgandoles pseudonimos a través de letras alfabéticas, los que de forma
posterior sirvieron para la organizaciéon de los datos encontrados,
consecutivamente se realiz6 una lectura y relectura de las entrevistas para
ir descartando los datos que no seria de utilidad para la investigadora,
cambiandose de un lenguaje “Emic” a un lenguaje “Etic”.

Codificacion: de la informacion que se obtuvo en las entrevistas se

realiz6 el analisis de las mismas y luego de identificar los fragmentos
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homogéneos presentes en los textos, se procedié a la creacidon de las
categorias, teniendo en cuenta el objetivo del estudio y el objeto de la
investigacion, en este caso la seguridad en el cuidado de la persona
hospitalizada en el servicio de cirugia.

Categorizacion: una vez que la investigadora conocio lo que significan
los datos, se procedi6 a resumir y representar para su mejor comprension e
interpretacion, y asi relacionarlos de acuerdo a los propoésitos dando paso a
las categorias para la elaboracion de las conclusiones. Teniendo en cuenta
esta etapa, las categorias, junto con sus respectivas subcategorias se
construyeron a partir de la fiabilidad y validez de los textos, producidos por

las enfermeras asistenciales, pacientes y familiar cuidador.

2.8. CRITERIOS ETICOS
En este trabajo de investigacion se aplicaron los criterios éticos
establecidos en el modelo de Bioética Personalista de Mons. Elio Sgreccia34,
la cual “Considera a la persona, en su dignidad universal, como valor
supremo y como fundamento ético, procurando ademas enunciar las
categorias esenciales de la persona, esto es su naturaleza tnica, integral,

relacional y social” se aplicaron los siguientes principios:

Respecto al primer principio: valor fundamental de la vida fisica; la
investigadora respet6 en todo momento a los sujetos de estudio, en este
caso a las enfermeras asistenciales del servicio de cirugia del Hospital
Naylamp, asi como también a las fuentes informantes que fueron los
pacientes, por ser ellos los participantes de la investigacion,
considerandolos como un ser holistico, cuidando su integridad fisica,
psicologica, social y espiritual y haciendo valer su dignidad como persona
durante todo el proceso de investigacion; asi mismo cabe mencionar que en
todo momento la investigadora se abstuvo en considerar a los participantes

solo como un medio para el logro de los objetivos de la investigacién, al
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contrario se logr6 establecer un clima de respeto, sinceridad y seguridad
entre ambos participantes (enfermeras, pacientes -investigadora), asi
mismo en modo de proteccion de su identidad al momento de la aplicacion
de entrevistas estos se mantuvieron en anonimato otorgandose a cada
entrevista un seudénimo de numeracion, posterior al analisis fueron

eliminadas.

En el principio de libertad y responsabilidad, los sujetos de estudio
asumieron por libre voluntad y sin ninguna presién participar libremente
asumiendo responsabilidad de la investigacion realizada en el servicio de
cirugia del Hospital Naylamp, y emitieron su autorizacion al firmar el
consentimiento informado proporcionado por la investigadora, en donde
se dio a conocer claramente los objetivos que persigue esta investigacion.
Asi mismo la responsabilidad asumida de la investigadora fue describir los
discursos segin fueron enunciados, sin alterar el mensaje, transcribiendo
de forma clara para el mejor entendimiento de los lectores y con ello
también motivar e incentivar a seguir investigando acerca de temas

relacionado a la gestion en salud en enfermeria.

Con respecto al principio de socialidad y de subsidiaridad se
consider6 que los participantes tienen derecho a un trato justo y equitativo,
antes, durante y después de su participacion. Es decir realizar una
seleccion justa y no discriminatoria de los sujetos, asi mismo el trato que
fue libre de prejuicios, llegandose a cumplir todos los acuerdos establecidos
entre la investigadora y los sujetos de investigacion. Este principio también
hace referencia que es una obligacién social el garantizar la salud de todos,
por ende esta investigacion busca el bienestar comun, por ello la
investigadora se compromete a realizar la difusiéon y publicacion de los
resultados de la investigaciéon, asi como también las conclusiones y

recomendaciones a la que llegaron.
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2.9. CRITERIOS DE RIGOR CIENTIFICO
La calidad de la investigacidon en ciencias de la salud es un aspecto
fundamental que los investigadores permanentemente deben garantizar.
La calidad de la investigacion estuvo determinada por la practica del rigor

cientifico que esta dado por los siguientes principios:

La credibilidad se logra cuando el investigador, a través de
observaciones y conversaciones prolongadas con los participantes en el
estudio, recolecta informaciéon que produce hallazgos que son reconocidos
por los informantes como una verdadera aproximacién sobre lo que ellos
piensan y sienten. Asi entonces, la credibilidad se refiere a como los
resultados de una investigacién son verdaderos para las personas que
fueron estudiadas y para otras personas que han experimentado o estado

en contacto con el fendmeno investigados3s.

La investigadora deposit6 la confianza en toda la investigaciéon para
probar que lo investigado es cierto desde una buena recoleccién de datos
con los sujetos que implico la dedicacion prolongada de tiempo suficiente
en las actividades de colecta de datos para comprender a profundidad la
cultura, el lenguaje o los puntos de vista del grupo que se estudia y
someterla a prueba para detectar desinformacién o distorsiones, asi
también este principio fue esencial para establecer una relacion de
confianza y empatia con los informantes y observacion persistente que hace

referencia a concentracion de investigador.

Asi mismo cuando se aplico el principio de Transferibilidad o
aplicabilidad en la investigacion cualitativa, se tratdé de examinar que
tanto se ajustan los resultados con otro contexto, mencionado en la

metodologia con claridad, sobretodo haciendo énfasis el escenario que



o1

permita asi al lector establecer comparaciones y transferencias a un

contexto diferente y generar nuevas propuestas y soluciones.

CAPITULO III: ANALISIS Y DISCUSION
El presente capitulo tiene la finalidad de dar a conocer las categorias y
subcategorias, como resultado de la investigaciéon a través de los discursos
de las enfermeras asistenciales entrevistadas y de los pacientes, teniendo
siempre en cuenta los objetivos de la investigacion: describir y analizar la
seguridad en el cuidado a la persona hospitalizada en el servicio de cirugia -

Hospital Naylamp.

Asi mismo los discursos que se redactaron fueron posteriores al
tratamiento de los resultados segin el método de estudio, seguido de esto
se realizdé un analisis en confrontacion con la literatura. De los cuales
emergieron las siguientes categorias y subcategorias presentadas a

continuacion:

Categoria 1.-Actividades que garantizan la seguridad del cuidado del
paciente

e Aplicabilidad de la valoracion de enfermeria

¢ Gestion de recursos materiales para la seguridad en el cuidado

e La administraciébn correcta de medicamentos proporcionan
seguridad en el cuidado

e Educacion durante la estancia hospitalaria y al momento del alta

para asegurar un cuidado de calidad

Categoria 2.- Identificacion de los eventos adversos para garantizar la
seguridad en el cuidado

e Complicaciones postoperatorias como eventos adversos
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e Caidas de los pacientes durante la estancia hospitalaria como
eventos adversos

¢ Flebitis por catéter venoso periférico como evento adverso

Categoria 3.- Notificando eventos adversos en la seguridad en el cuidado
del paciente

e Comunicacion oportuna del personal de salud en la notificacién de
eventos adversos para la seguridad en el cuidado

e El reporte y notas de enfermeria como medio importante para la

notificacion de eventos adversos

CATEGORIA 1: Actividades que garantizan la seguridad en el
cuidado del paciente
Segtiin Lebn3®, la enfermeria es una profesion con profundas raices
humanistas, genuinamente preocupada por las personas que confian en su
cuidado, en especial de quienes experimentan una situacion de enfermedad
y sufrimiento. Sus fundamentos dan sustento a wuna practica,
profundamente humanista, que ha evolucionado con el avance cientifico-
técnico. Acorde con su proposito de superacion, se acoge a la corriente que
tiende a garantizar la calidad en los sistemas de los servicios de salud, que

busca satisfacer las necesidades de la sociedad.

Es asi que dentro del sistema de salud se requiere que todos los
responsables en la atencion de la poblacion, se involucren con las acciones
destinadas a mejorar la calidad del servicio en los diversos ambitos. La
calidad tiene un valor tan importante como la salud; es por ello que el

personal de enfermeria, como miembro del equipo de salud, debe


http://bvs.sld.cu/revistas/enf/vol22_3_06/enf07306.html#cargo
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desarrollar una cultura de calidad e incorporarse a los programas con una
actitud pro-activa. Es en este sentido que al brindar seguridad en cuidado
se busca satisfacer las necesidades de la persona cuidada, con ello

garantizar la calidad en el cuidado.

Hablar de seguridad del paciente se conoce como el conjunto de
elementos estructurales, procesos, instrumentos y metodologias basadas en
evidencias cientificamente probadas que propenden por minimizar el
riesgo de sufrir un evento adverso en el proceso de atenciéon de salud o de
mitigar sus consecuencias. Asi mismo la seguridad del paciente es un
objetivo de las ciencias de la salud que enfatiza en el registro, anélisis y
prevencion de los fallos de la atencién prestada por los servicios sanitarios,
que con frecuencia son causas de eventos adversos®

La practica sanitaria conlleva riesgos para los pacientes y los
profesionales que brindan asistencia sanitaria. Conforme las técnicas
diagnosticas y terapéuticas se vuelven mas sofisticadas estos riesgos, como
es previsible, aumentan. En términos técnicos se habla, en estos casos, de
que el paciente sufre un evento adverso (EA), que es consecuencia directa
de la asistencia sanitaria que recibe y no de la enfermedad que padece.
Muchos de estos eventos adversos son inevitables por mas que se esfuercen
los profesionales, pero existen otros que podrian evitarse, por ejemplo
reflexionando sobre como se aplican determinados procedimientos

(sondajes, administracion de farmacos, etc.).

Es por ello que segtin lo mencionado parrafos arriba, la Alianza por la
Seguridad del Paciente (ASP) proporciona al personal de Salud, siete
actividades, que nos aseveran que el paciente estara seguro: 1.-Construir
una cultura de seguridad: El personal de salud en esta actividad debera
adquirir conciencia de que las cosas pueden ir mal, de reconocer errores,

aprender de ellos y sobre todo actuar para mejorar las cosas. Esta actividad


http://es.wikipedia.org/wiki/Ciencias_de_la_salud
http://es.wikipedia.org/wiki/Efecto_adverso
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esta dirigida a compartir informaciéon abiertamente con todo el equipo de
salud, entendiendo que la cosas no estan soélo ligadas al individuo, sino
también al sistema en el que trabaja. Por lo tanto esta actividad permite al
personal de Salud abordar qué fue mal en el sistema sanitario, para luego
proporcionar ayuda, aprender lecciones y prevenir asi la recurrencia del
EA, entonces, la construccion de una cultura de seguridad, debera afectar
directamente a la misién, visién y objetivos de la institucion de salud,
siendo la seguridad del paciente parte de la estrategia, mision, vision,
objetivos, indicadores, proyectos y forma de trabajar.

La Segunda actividad corresponde: El liderazgo del equipo de
personas; el liderazgo generara sin menor duda, que el trabajo
organizacional tenga direccion, y produzca el cumplimiento del objetivo,
que en este caso es disminuir EA. El liderazgo del equipo mantendra las
politicas claras, aumentard la motivacién, proporcionarda un entorno
abierto a cambios, escucha, comunicacion, a aprender y la mejora continua,

y por otro lado permite la involucracion de todo el equipo de salud.

Sin embargo el lider en esta actividad tiene un rol importante:
fomentar una cultura abierta y justa, liderazgo de su equipo, integrar la
gestién de riesgos con la gestidon global de la organizacion, promover la
comunicacion de eventos adversos, involucrar y comunicar a pacientes y
familiares, aprender de los errores y ensenar a aprender al personal de
cémo y por qué los EA suceden, implementar soluciones que reduzcan el

riesgo mediante cambios en practicas, proceso o sistema.

Por otro lado la tercera actividad, que es Integrar las tareas de gestion
de riesgos, permite a las organizaciones incorporar la gestion de riesgos a
su sistema de gestién, incluyendo las herramientas de gestion de riesgos.
Existiendo dos tipos de riesgos: 1.- R. Clinicos (ligados a pacientes

directamente) y 2.- R. No Clinicos: Tecnologicos, Administrativos,
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seguridad, Finanzas, RRHH, Recursos Materiales, Todos pueden afectar

potencialmente al paciente.

Cuarta actividad: Promover que se informe, la informacion es
necesaria e importante para asegurar que se aprenda de las lecciones y se
actie proactivamente para prevenir y mejorar, para disponer a nivel
nacional de una fuente de base para anilisis y recomendaciones, nos
permite también que las lecciones aprendidas localmente robustecen a
nivel nacional y por ultimo incluye aprendizaje, tanto de eventos que han

producido dafios como de los que no.

Actividad cinco: Involucrar y comunicarse con pacientes y publico; se
realizard a través de: 1.- La motivacion: esto permite involucrar a los
pacientes en los diferentes aspectos de la sanidad, pudiendo asi mejorar la
seguridad y el servicio prestado mediante: identificacion precoz de riesgos
y problemas por parte de los pacientes, aportacion de ideas y
preocupaciones que puedan suponer mejoras, las soluciones seran mas
viables y realistas con su participacion. 2. Involucrar a los pacientes y al
publico en el desarrollo de servicios mas seguros: Los pacientes son
“expertos” en su estado y pueden ayudar a identificar riesgos y soluciones a
problemas de Seguridad del Paciente, y por ultimo, 3.- Promover un
didlogo abierto y bidireccional entre profesionales de salud y pacientes

ante eventos adversos.

La penultima actividad denominada: Aprender y compartir lecciones
de seguridad, permite reportar y analizar causas originadoras de los EA y
aprender para prevenir, en esta actividad se emplea una herramienta,
conocida como la herramienta cronologica (Herramienta para una
investigacion sistematica, més alla del individuo, de causas subyacentes y

contexto o ambiente en que se produce el evento adverso), que emplea las



56

siguiente preguntas: Qué ocurridé, COmo y por qué ocurrio, Qué reportar,
Qué datos incluir, Cuando reportar y Como analizar y llegar a acciones en

base a la informacion.

Y por altimo, Implementar soluciones para prevenir dafos, esta tiene
como objetivos trasladar las lecciones y cambios e incorporarlos a nuestros
procesos y sistemas, también permite asegurar soluciones, estas deben ser
realistas, sostenibles y efectivas en coste y fomentar la introduccion
controlada: evaluacion de riesgos. Esta séptima actividad se realiza a través
de: 1.- Aprendizaje activo: donde las lecciones identificadas son embebidas
en la cultura y practica de la organizacion. 2.-Proceso de implementacion;
este es un tema que puede desarrollar la enfermera a través de la
observacion de todos los EA, generando un programa, o protocolo que haga

que las practicas sean seguras 13-

Luego de analizar esta gran categoria referida a las actividades que
garantizan la seguridad del cuidado en el paciente, la investigadora
identifico actividades y procesos en los discursos de los entrevistados,
referente a lo expuesto, lo que nos permiti6 abordar tres subcategorias, las
cuales detallaremos a continuacion, en la cuales se omiten algunas de la
actividades mencionadas de antemano, pero donde otras se ven reforzadas.

En la primera sub categoria se hablard de la aplicabilidad de la
valoracion de enfermeria, reconociendo esta actividad/proceso como inicio

para garantizar la seguridad en el cuidado de la persona.

Aplicabilidad de la valoracion de enfermeria
El Proceso de Atencion de Enfermeria (P.A.E.) es la aplicacion del
meétodo cientifico a la practica asistencial de la enfermeria. Este método

permite a las enfermeras prestar cuidados de una forma racional, l6gica y
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sistematica y porque no decirlo permite garantizar la seguridad en el
cuidado del paciente. Este proceso comprende de cinco etapas que estan
intimamente interrelacionada: valoracién, diagnostico, planificacion,

ejecucion y evaluacion.

Valorar es un proceso de “descubrimiento”, y descubrir quiere decir
que no se sabe algo de antemano. Por tanto, la valoracion enfermera es
pues la primera fase del P.A.E, constituye la base de las siguientes,
pudiendo ser considerada, desde esta perspectiva como la piedra angular
de la totalidad de trabajo enfermero, ya que es el método idéoneo para
aportar la informacion que ha de permitirnos formular el diagnostico
enfermero, y a partir de éste a proponer y llevar a cabo intervenciones

enfermeras encaminadas a su logro y evaluarlas?s-

La persona que se admite en una unidad hospitalaria para atencion
postoperatoria tiene diversas necesidades por satisfacer. Los pacientes
gravemente enfermos o aquellos sometidos a cirugias mayores, como
cardiovascular, pulmonar o neurologica, se ingresa a unidades de cuidados
intensivos especializados para que se les proporcione vigilancia estrecha,

asi como apoyo e intervenciones avanzadas.

En tal sentido, la unidad del paciente se prepara al reunir el equipo y
suministros necesarios cuando se avisa al personal del area de
hospitalizacién que el paciente ya viene en camino de la Unidad de
cuidados postanestésico (PACU), la enfermera del PACU proporciona a la
enfermera que recibe al paciente, los datos relacionados con el estado de
este, la enfermera que lo recibe revisa las ordenes posoperatorias, lo admite
al area de hospitalizacién, realiza la valoracion inicial y atiende sus

necesidades inmediatas.

Entonces al momento de la recepcion del paciente es cuando la

enfermera aplica la valoracion de enfermeria, el cual parte desde la correcta
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identificacion al paciente, en la Directiva N°009-GG- EsSalud- 2013 hace
mencion la identificacion verbal del paciente, en el cual todo el personal de
salud asistencial y administrativo de los centros asistenciales de EsSalud
identifica verbalmente al paciente, repitiendo los datos identificativos
inequivocos (nombres y apellidos) en todos los contactos de atenciéon
sanitaria. Asi también, la identificacion fisica de pacientes mediante
pulsera; para evitar situaciones de riesgo adicional durante los procesos de
atencion de salud, se procede a la identificacién fisica del paciente
mediante el empleo de la pulsera de identificacion, que es colocada en las
areas y/o servicios de admisién y neonatologia debiendo informar
previamente al paciente la finalidad e importancia de mantener la pulsera
mientras dure el proceso de hospitalizacion solicitando al mismo tiempo su

participacion activa4-

Asi pues la valoracion es el método idoneo para recoger informacion e
identificar problemas, para posterior a ello realizar intervenciones
enfermeras encaminadas a solucionar o minimizar dichos problemas, la
valoracion del paciente hospitalizado postoperatorio incluye vigilancia de
los signos vitales y completar a revision de los sistemas a la llegada del
paciente al area de hospitalizacion y en lo sucesivo. La enfermera observa
la permeabilidad de las vias respiratorias y la calidad de las respiraciones,
incluidas la profundidad, frecuencia y sonido. Asi también se valora el
nivel del dolor del paciente por medio de una escala analogica verbal o
visual y determina las caracteristicas del dolor. Del mismo modo, se
observa el sitio quirargico en busca de hemorragias y para determinar el
tipo y la integridad del vendaje y el drenaje, si lo hay. Seguidamente, se
valora el estado mental y nivel de conciencia, habla y orientacion, en

comparacién con las medidas de referencia preoperatoria2s:

Asi también Kozzier's menciona, la valoraciéon debe hacerse de forma

individualizada, ya que cada persona es autébnoma e interactiia con el
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ambiente de forma diferente, por tal sentido, debe ser continua y realizarse
en todas y cada una de las fases de proceso enfermero, diagnosticando,
planificando, interviniendo y evaluando, dependiendo de cada una de las

situaciones en las que se encuentre el paciente.

La valoracién por lo tanto se considera como actividad importante y
esencial de la practica enfermera, pues no solo se limita a emplearse al
inicio del PAE, sino que es continua y se aplica en todas las etapas, lo cual
permite proporcionar al paciente seguridad y lograr la satisfacciéon de sus

necesidades.

Es asi que lo sustentando parrafos arriba se puede ver reflejado en los
siguientes discursos:

“..desde que el paciente ingresa a nuestro servicio, se realiza la valoracion

cefalocaudal, ver cémo esta las condiciones de la herida, si el opoésito esta

limpio y seco, la permeabilidad de la via y las condiciones de la
hidratacién...” (Enfermera D)

“..valoramos el estado en que viene el paciente para dar una mayor
atenciéon y seguridad verificando los apositos, la via que esté permeable
porque si no verificamos no estamos dandole una buena seguridad...”
(Enfermera A)

“..realizamos la valoracién de las condiciones de la herida, evitamos de que
esa herida sea sangrante o que mantenga secrecion y se le realiza la
limpieza quirtrgica...” (Enfermera E)

“..al recibir el paciente se realiza la valoracién del estado de conciencia
porque es una medida para dar seqguridad y de esta manera el paciente nos
pueda entender las indicaciones...” (Enfermera B)

La valoracion forma parte del proceso de atencidon de enfermeria, el
cual representa la aplicacion del método cientifico en la practica
asistencial. Segiin Kozzier's la valoracién consiste en un método idoneo
para aportar informacion y permitir formular diagnosticos y a partir de ello
proponer y llevar a cabo intervenciones; es asi que toda persona que
ingresa a un servicio de hospitalizacion tiene diversas necesidades por

satisfacer, vy a la vez debe considerarse como un ser TtUnico y
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pandimensional. Es pues en este momento cuando la enfermera verifica
ordenes postoperatorias y realiza la valoracion inicial, que consiste desde la
correcta identificacion del paciente, lo cual le permite recoger informacion

e identificar problemas para realizar intervenciones de enfermeria.

En los discursos presentados se puede evidenciar que desde el
momento que ingresa el paciente al servicio de hospitalizacion la
enfermera realiza la valoracion cefalocaudal, considerando la observacion
de apositos, permeabilidad de la via, condiciones de la herida operatoria,
valoracion del estado de conciencia. Por lo cual podemos decir que la
valoracidn que aplican las enfermeras es de manera individualizada ya que
consideran a la persona tnica y a la vez autbnoma que actia con el

ambiente de forma diferente, por lo cual la valoracion es continua.

Asi también para poder corroborar esta actividad importante en el
cuidado enfermero; que corresponde a la valoracion, se tomaron en cuenta
discursos de pacientes, para asi triangular lo dicho por las enfermeras, asi

lo evidenciamos en el siguiente discurso.

“..me identifican por mi nombre, incluso al momento de ingresar al
servicio me han puesto un brazalete de identificaciéon para luego entrar a
sala de operacién...” (Paciente A)

De acuerdo a la Directiva N°009-GG- EsSalud- 2013 establece que la
identificacion al paciente se realiza como la identificaciéon verbal del
paciente, en el cual todo el personal de salud asistencial y administrativo de
los centros asistenciales de EsSalud identifica verbalmente al paciente,
repitiendo los datos identificativos inequivocos (nombres y apellidos) en
todos los contactos de atencion sanitaria. Asi también, la identificacion
fisica de pacientes mediante pulsera; para evitar situaciones de riesgo

adicional durante los procesos de atencion de salud, se procede a la
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identificacion fisica del paciente mediante el empleo de la pulsera de
identificacion, que es colocada en las areas y/o servicios de admisién y
neonatologia debiendo informar previamente al paciente la finalidad e
importancia de mantener la pulsera mientras dure el proceso de

hospitalizacién solicitando al mismo tiempo su participacion actival4-

En el presente discurso se puede confirmar que las enfermeras del
servicio de cirugia realizan actividades que proporcionan seguridad en el
cuidado, respecto a la valoracion al paciente llevan a cabo esta actividad
desde el momento que el paciente ingresa al servicio, partiendo desde la
correcta identificacion verbal al paciente; verificando sus datos de
identificacion, asi también emplean la colocacion de la pulsera de
identificacion fisica al paciente para asi evitar situaciones de riego
adicional durante el cuidado asistencial. Por lo cual se puede decir que al
realizar una correcta valoracion se puede evitar o disminuir las lesiones
que proporcionan inseguridad al paciente, y no solo inseguridad sino dafos

que a su vez pueden ser irreversibles.

Asi también, cabe senalar los principales componentes del cuidado
que hacen posible alcanzar los objetivos para proporcionar seguridad al
paciente son: caracter tangible, fiabilidad, rapidez, competencia, cortesia,
credibilidad, seguridad, accesibilidad, oportunidad, comunicacion vy
conocimiento de la situacion del paciente. Es por ello que brindar
cuidados seguros responde a un modo de actuacién profesional, de
cuidar/cuidado, elemento esencial en la cultura de seguridad que se

estampa en los servicios de salud del Hospital Naylamp.

Es por ello que ahora el impetuoso desarrollo del sistema de salud
exige recursos humanos cada vez mejores, preparados desde el punto de
vista profesional, técnico y humano, que puedan enfrentar los desafios del

desarrollo cientifico-técnico, y asi proporcionar seguridad al paciente y con
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ellos disminuir los eventos adversos, de acuerdo a lo anterior surge la

siguiente sub categoria:

Gestion de recursos materiales para la seguridad en el cuidado
Cristina Cometto® menciona, el proceso administrativo es un
proceso sistematico que consiste en el desarrollo de actividades de
planeacion, organizacion, direccion y control efectuados para lograr los
objetivos de una organizacién a través de un adecuado manejo de los
recursos existentes. Es el proceso por medio del cual el hombre trata de dar
orden, direccion y control a las diversas instituciones de la sociedad para

lograr determinados objetivos, incluyendo en esto el bien comun.

En relacion a la primera actividad correspondiente a la planeacion,
consiste en la definicion de objetivos, la ordenacién de recursos materiales
y humanos, la determinaciéon de métodos y las formas de organizacion, el
establecimiento de medidas de tiempo, cantidad y calidad, la localizacion
especial de las actividades y otras especificaciones necesarias para encausar
racionalmente la conducta de la persona o grupo. Es asi que dentro de esta
actividad, la enfermera gestora es el eslabon entre los usuarios y el
sistema, de modo que la habilidad y el grado de éxito con que cumpla sus
funciones determinaran directamente los logros y el grado de

cumplimiento de los objetivos de la organizacion a la que representa.

Al hablar de gestion hacemos hincapié a la asuncién y ejercicio de
responsabilidades sobre un proceso (es decir, sobre un conjunto de
actividades) lo que incluye: la preocupacion por la disposicion de los
recursos y estructuras necesarias para que tenga lugar, la coordinacion de
sus actividades (y correspondientes interacciones) y la rendicion de cuentas
ante el abanico de agentes interesados por los efectos que se espera que el

proceso desencadene.



63

Es asi que la Gestion del cuidado, constituye un ejercicio de
competencias personales, profesionales e instrumentales que desarrolla la
enfermera para organizar, coordinar y articular los cuidados en los
diferentes niveles de atencion asegurando con ello la continuidad y eficacia
de los mismos. Por lo tanto Gestioén en enfermeria consiste en ejecutar una
serie de actividades y procesos con y a través de las personas y recursos

materiales para conseguir los objetivos de la organizacion?®-

En tal sentido la investigadora menciona, la gestion de los recursos
materiales se refiere a todo equipamiento, mobiliario e insumos necesarios,
que tendra como lo mencionamos parrafos arriba, el objetivo de asegurar el
cuidado oportuno y libre de riesgos, es decir seguridad del paciente, entre
estos recursos materiales podemos encontrar materiales de bioseguridad

como lo son guantes, las mascarillas, mandil descartable, etc.

Entonces para lograr la gestion adecuada de estos recursos
materiales para la seguridad en el cuidado, se debe cumplir un proceso, que
implica en un primer momento realizar la Solicitud de adquisicion (debe
calcularse cantidad y calidad contar con las especificaciones técnicas
adecuadas, establecer la via jerarquica adecuada y preverse con el tiempo
suficiente) luego la Adquisicion (compra directa licitacion), posterior el
Almacenamiento (incluye dos aspectos fundamentales: conservacion y
mantenimiento), Distribucion (para que sea oportuna y adecuada, se
centraliza el almacenamiento, para la gestion debe considerarse horarios,
personal idoneo y medios de transporte adecuados) y por ultimo el Destino
y Responsables (esto depende la movilidad del equipo, aparato y hasta de
mismos insumos, considerando que es un equipo interdisciplinario quien
puede utilizarlo). Por lo tanto la asignacion de responsables sobre uso,

mantenimiento y conservacion suele ser motivo de discusién y conflictos?6:
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Es por ello la importancia de gestionar adecuadamente estos recursos
materiales, ya sean los que nos permiten atender al paciente directamente
y los que dan comodidad al paciente en su unidad, para lograr asi que el
paciente se sienta seguro consigo mismo y con nosotros. Es asi que lo

sustentando se puede ver reflejado en los siguientes discursos:

“..Tratamos de hacer un requerimiento de camas y equipos, uno de ellos es
para evitar las caidas ya que no todas las camas tienen barandales, con el
pedido hecho se ha cumplido con el 30 % de tener camas con barandales...”
(Enfermera B)

“...En el estar de enfermeria tratamos de contar con bolsas de bioseguridad
para eliminar los desechos (nauseas, vomitos, gasas de limpieza de las
heridas) que se generen en el cuidado del paciente post operado mediato y
asi cuidar de la seguridad del paciente y de nosotros mismos...”
(Enfermera C)

Segin Cristina Cometto16 la planificacion es una de las etapas del
proceso administrativo que esta encaminada a definir objetivos, ordenar
recursos materiales y humanos para encausar racionalmente la conducta
de la persona, es asi que dentro de esta actividad la enfermera gestora al
cumplir sus funciones determinara los logros y cumplimiento de los

objetivos de la organizacion.

Asi también cabe mencionar que la gestion de recursos materiales es
parte de la planificacién que consiste en el ejercicio de responsabilidades
sobre un proceso, lo cual permitira asegurar la continuidad y eficacia del

cuidado enfermero.

En los discursos presentados los sujetos de estudio afirman una vez
mas la importancia de contar con los recursos materiales, como lo es
disponer de camas con barandales para evitar las caidas en los pacientes,
asi también disponer de bolsas de bioseguridad para eliminar los desechos
generados del cuidado al paciente, y asi brindar seguridad en el cuidado al

paciente. El servicio de cirugia por ser una unidad en la que los pacientes
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requieren cuidados mas especializados implica que la institucion de salud
proporcione los recursos materiales necesarios y suficiente a esta area para
que la atencién sea de calidad, segura y oportuna, esto no quiere decir que
los demaés servicios estén desabastecidos, pero ahi la implicancia de la
enfermera jefe de gestionar adecuadamente estos recursos para que no

falten y tampoco se echen a perder.

Es asi que el profesional de enfermeria al realizar la adecuada gestion
de recursos materiales proporciona al personal de salud brindar el cuidado
oportuno, con calidad y de esta manera lograr la satisfaccién de las
necesidades del paciente y lograr su pronta recuperacion, como lo
habiamos mencionado es necesario triangular esta informacién de las
enfermeras con lo que percibe o manifiesta el paciente a través de los

discursos siguientes:

“..cuando hacen la curacibn de mi herida, las enfermeras vienen
correctamente uniformadas, con su mascarilla puesta, sus guantes y
utilizan equipos estériles, realizan el cambio de las gasas y las desechan en
una bolsa roja...” (Paciente B)

En los discursos presentados como vemos la enfermera utiliza los
elementos necesarios para lograr que su atencion sea calidad siendo muy
bien percibida por el paciente, para ello se agencia del material adecuado
para cada actividad. Estos recursos materiales deben usarse cada vez que
sea el momento, utilizarlos con la finalidad de proporcionar al paciente
seguridad, y porque no decirlo, sentirnos seguros nosotros también. Asi
también Cometto33 hace mencién sobre la importancia del recurso material
desde el punto de vista de las técnicas y procedimientos que se llevan a
cabo en esta unidad, para evitar la transmision de las infecciones
hospitalarias por lo que este ambiente debe contribuir a optimizar la
funcionalidad de las actividades, aportar los elementos necesarios para

mantener las condiciones estrictas de asepsia que se requieren, reducir los
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riesgos por el uso de equipos de soporte vital y equipos bioeléctricos de
alta complejidad y asi dar seguridad al paciente, y lograr su pronta

recuperacion.

En referencia a lo anterior mencionado se puede decir que la
enfermera desempena una labor importante al realizar la gestién de
recursos materiales, lo cual permite ser de gran apoyo para todo el personal
de salud y asi también brindar seguridad en el cuidado de manera
oportuna, por otro lado los sujetos de estudio dan a conocer otra actividad
relevante dentro del desempeiio asistencial, la cual sera presentado en la

siguiente sub categoria:

La administracion correcta de medicamentos proporcionan
seguridad en el cuidado

Segiin Bruner23, la mayoria de los pacientes experimentan algin
grado de dolor después de la intervencién quirtrgica, muchos factores
psicologicos influyen sobre la experiencia de dolor. El grado de intensidad
y tolerancia al dolor postoperatorio dependen del sitio de incision, tipo de
operacion, magnitud del traumatismo quirtrgico, tipo de anestésico
empleado y via de administracion. La preparacion recibida por la persona
en el preoperatorio abarca informacion sobre lo que puede esperarse, asi
como el apoyo emocional y psicologico es un factor significativo en la
disminucion de la ansiedad aprension y aun el dolor que surge en el

postoperatorio.

Las reglas de seguridad se deben llevar a cabo en cada administracion
de un medicamento, las cuales se conocen también como “Los Nueve
Puntos Correctos”, y son los siguientes: 1.- Medicacion correcta:
rectificacion del medicamento mediante los siguientes pasos: la tarjeta del

farmaco, la hoja de indicacién médica, en el kardex de farmacos (registro
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de medicamentos del paciente) y con la etiqueta del empaque del farmaco
(presentacion farmaco indicado). Rectificar la fecha de caducidad. Tener
conocimiento de la accién del medicamento y efectos adversos. Asi como el
método de administracion y la dosificacion, considerando el indice
terapéutico y toxicidad. Rectificar nombre genérico (composiciéon quimica)
y comercial del medicamento. 2.- Dosis correcta: La enfermera que va a
administrar el medicamento debe verificar simultdneamente con otra que
la acompatie el calculo de la dosis exacta especialmente en medicamentos
como: digitalicos, heparina, insulina, etc. 3.-Via correcta: verificar el
método de administracién (algunos medicamentos deberan aplicarse por
via IV o IM exclusivamente). 4.- Hora correcta: tomar en cuenta la hora de
la dosis inicial, inica, de sostén, maxima o minima. 5.- Paciente correcto:
verificar el nombre en el brazalete, nimero de cama, prescripciéon en el
expediente clinico y corroborar con el diagnéstico y evolucion del paciente,
llamar por su nombre al paciente (si él esta consciente). 6.- Registro de la
administracién correcta. 7.- Accion Correcta. 8.- Forma Correcta y 9.-

Respuesta Correcta?6-

Asi también Milos Hurtado senala, para la administracion de
medicamentos, como responsabilidad del profesional de enfermeria con los
sujetos de cuidado éste debera exigir la correspondiente prescripcion
meédica escrita, legible, correcta y actualizada en el expediente clinico, con
ello se disminuyen las interpretaciones erréneas o posibles equivocaciones.
En caso de urgencia para la administracion de un medicamento, se debe
registrar como orden verbal en el expediente clinico, para que
posteriormente el médico la indique y firme la prescripcion. Una
prescripcion médica debe contener: 1.- Nombre del paciente. Fecha de la
prescripcion del medicamento. 2.- Nombre del medicamento (Verificar
nombre genérico y comercial).3.- Dosis (Verificar dosis en 24 horas, si

corresponden las dosis fraccionadas). 4.- Via de administraciéon. 5.- Hora
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de administracion y la frecuencia con la que debe administrarse (verificar

abreviatura). 6.- Firma del médico que prescribe el medicamento.

Por otro lado Cristina Cometto® hace mencién que la responsabilidad
del profesional no termina después de que el medicamento sea
administrado y registrado, él no debe olvidar que para garantizar la
seguridad del paciente es necesario evaluar las respuestas posteriores a la
administracion. Asi también para garantizar la seguridad en la
administraciéon de medicamentos la organizacién mundial de la salud
(OMS) considera la Farmacovigilancia, definiéndola como la ciencia y
conjunto de actividades relativas a la deteccion, evaluacion, comprension y
prevencion de los eventos adversos o cualquier otro problema relacionado
con medicamentos, dentro de ello se encuentra el evento adverso, este es
cualquier suceso médico desafortunado que puede presentarse durante el
tratamiento con un medicamento pero que no tiene necesariamente una
relacion causal con dicho. Por lo tanto con lo anterior descrito se presentan

los siguientes discursos:

“..Nosotras tratamos de estar constantemente con nuestras rondas de
enfermeria porque es necesario observar al paciente después de la
administracién de medicamentos...” (Enfermera B)

“..Se realiza el control de signos vitales y evaluamos si hay alguna
alteracién dentro de sus pardametros, preguntando al paciente si tiene
dolor, écomo se siente? De acuerdo a ello y segun indicacién se continua con
la terapia de analgésicos...” (Enfermera D)

“...cuando tenemos pacientes de estancia larga ellos mismos ya se graban
la hora, los medicamentos que estan recibiendo y cuando es paciente nuevo
se le informa que tipo de medicamento se le va administrar y para qué es,
siempre preguntando su nombre, tiene dolor, se siente bien, a veces
encontramos al paciente un poquito triste y lo apoyamos en ese
momento...” (Enfermera C)

La administracion correcta de medicamentos proporcionan seguridad
en el cuidado y se precisa en ello respaldado por argumentos de autores en
mencidon como se aprecia en los discursos anteriores, cabe sefalar que el

actuar de enfermeria en la administracion de medicamentos no solo esta



69

dirigido en cumplir dicha indicacién médica, sino que como medida para
garantizar la seguridad en el cuidado del paciente realizan las rondas de
enfermeria lo cual les permite valorar la respuesta del paciente ante la
administracion de la terapia farmacologica, asi mismo permite evaluar las
condiciones fisicas como se encuentra el paciente. Por lo cual se puede
decir que el cuidado que brinda la enfermera durante la administracion de
medicamentos es completo asi como lo refiere Milos'7 el cuidado humano
se complementa reconociendo que las enfermeras estan directamente
implicadas en la provisiéon de un ambiente seguro, en el cual las personas
puedan desenvolverse sin sufrir dafios y en el que perciban una sensacion
de seguridad. No debemos olvidar que el paciente hospitalizado
experimenta una dualidad en tanto que el hospital se convierte en el
control de la situacion de salud que le aqueja, pero la separacion familiar y
el cumplimiento de normas que rigen a las instituciones de salud le

representan sentimientos de inseguridad.

Por otro lado también se evidencia durante la administracion de
medicamentos que la enfermera no solo busca satisfacer el bienestar fisico
del paciente, sino dirige el cuidado enfocado en todas las esferas que
corresponde a la persona, tal como se puede apreciar en los discursos
presentados la enfermera establece la empatia con la persona cuidada lo
cual permite garantizar que la persona se sienta segura con los cuidados
que recibe.

Asi también, es posible mencionar la percepcion de los pacientes ante
esta actividad realizada por el profesional de enfermeria tal como lo
senialan los discursos siguientes:

“..Segtin indicacion médica me administran los medicamentos, estan a la

hora exacta cada 8 horas, me explican para qué es el medicamento,

también me llaman por mi nombre antes de aplicar el medicamento,
preguntan si soy alérgico algiin medicina...” (Paciente c)
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“...Al administrar los medicamentos por ejemplo si te ponen un suero la
enfermera estd pendiente de que el medicamento esté pasando, st ya falta
poquito, nos pregunta como nos sentimos, si sentimos dolor...” (Paciente
A)

Segun los discursos presentados se puede decir, que las enfermeras
del servicio de Cirugia aplican los 9 correctos en la administraciéon de
medicamentos, lo cual es bien percibido por los pacientes, pues esta
actividad se sustenta en el conocimiento en relacion a la administracién de
medicamentos, que permiten prevenir, detectar y resolver resultados
negativos en los pacientes que usan medicamentos. Asi lo sustenta Milos
Hurtado'7 la responsabilidad del profesional no termina después de que el
medicamento sea administrado y registrado, sino que para garantizar la
seguridad del paciente es necesario evaluar las respuestas posteriores a la

administracion.

Es claro que en esta actividad las enfermeras también realizan lo que
se denomina la farmacovigilancia, como lo sefiala Cometto!¢ consiste en
observan al paciente, identifican reacciones adversas que puede producir el
medicamento, informan que es algo muy importante, y sobre todo tiene el
fundamento cientifico para administrar o no un medicamento, ya que el
conocimiento en cierta medida genera poder, para asi lograr la seguridad
del paciente.

En tal sentido, por ser cada paciente tinico a la vez tiene necesidades y
respuestas diferentes, por lo cual también es importante fortalecer su
conocimiento a través de la educacion, asi también se proporcionara
seguridad en el cuidado, por lo cual se cree conveniente desarrollar la

siguiente sub categoria:

Educacion durante la estancia hospitalaria y al momento del alta

para asegurar un cuidado de calidad
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La educacién al paciente es un componente indispensable de la
asistencia de enfermeria asi como una funciéon independiente de la
enfermeria, y se orienta a fomentar, conservar y restaurar la salud, asi
como adaptarse a los efectos residuales de la enfermedad. En 1992 la
American Hospital Association aprobd la Declaracion de los derechos del

paciente, reconociendo a todos los clientes el derecho a una educaciéon?s-

Los pacientes tienen diversas necesidades de aprendizaje; este se
considera como el cambio o capacidad humana que persiste durante un
tiempo cuya justificacion no proviene unicamente del desarrollo, un
aspecto importante en el aprendizaje es el deseo que tiene el individuo de

aprender y de obrar de acuerdo a lo aprendido.

Existen areas para la educacion del paciente a las cuales debe dirigirse
el actuar de enfermeria; la primera area corresponde al Fomento de la
Salud que aqui incluye: aumentar el grado de bienestar de la persona,
temas relativos al crecimiento y desarrollo, control de la fertilidad, higiene,
nutricidn, ejercicio, control del estrés, estilos de vida. La siguiente area esta
dirigida a la Prevencion de la enfermedad/lesion; aqui la educacion esta
entorno a ciertas pruebas especificas de salud (niveles de glucosa, presion
arterial, colesterol en sangre, citologia, mamografia, audicién, vision),
reduccion de factores de riesgo para la salud, medidas concretas para la
proteccion de la salud (inmunizaciones, proteccion solar, cuidados del
cordén umbilical). La tercera area corresponde a Recuperacion de la Salud;
lo cual incluye la informacién sobre pruebas, diagnostico, tratamiento y
medicamentos, capacidades para el autocuidado o capacidades necesarias
para atender un familiar, adaptacion y funcionamiento ante una alteracion
de la salud. Y por altimo tenemos el 4rea de Adaptacion a una alteracion de
la salud y funcion; aqui la educacion debe estar enfocada a la adaptaciéon en
el estilo de vida, capacidad de solucionar problemas, adaptacion a un

cambio en el nivel de salud, estrategias para afrontar los problemas
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actuales, informacién sobre pronostico, tratamiento y resultados esperado,

asesoramiento ante el dolor y el duelo.

Por otro lado existen factores que inhiben el aprendizaje en los
pacientes tales como las emociones (ansiedad), hechos fisiologicos
(enfermedad grave, dolor, déficit auditivo), barreras culturales. Lo cual

implica que la enfermera utilice estrategias para poder llegar al pacientes-

Es asi que el rol que desempena la enfermera como educadora, debe
cumplirse a cabalidad, sobretodo en aquella fase del postoperatorio ya
que es donde se deben extremar las medidas de seguridad, es asi como lo

apreciamos en los siguientes discursos relatados por los sujetos de estudio:

“..desde el momento que llega el paciente postoperado inmediato
brindamos educacion por ejemplo que no puede estar hablando, asimismo
indicamos al familiar que cualquier cosa que necesite estamos para
apoyarlo en todo momento...” (Enfermera C)

“...Brindamos educacion personalizada de acuerdo al tipo de cirugia
durante la terapia ya sea farmacolégica, porque cada paciente tiene una
cirugia diferente y requieren cuidado diferentes, y asi evitar que tengan
lesiones posteriores...” (Enfermera E)

En los discursos mencionados por los sujetos de estudio, sefialan que
la educacién que se brinda al paciente inicia desde el momento que este
ingresa al servicio de cirugia, asi también hacen participes al familiar
cuidador sobre los cuidados iniciales que deben considerarse durante las
primeras horas del periodo postoperatorio tales como ensefiar a comunicar
al personal de enfermeria la aparicion de cualquier signo o sintoma tales
como (dolor, vomitos y/o nauseas, sangrado en apoésito, calor en sitio
quirargico), ademas consideran que la educacion va dirigida de acuerdo a
la cirugia de cada paciente, considerando a la persona un ser Ginico y a la
vez brindar un cuidado holistico y con ello evitar que el paciente tenga

lesiones posteriores.
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De la misma forma Bruner23 refiere, en relaciéon a la educaciéon al
paciente siempre han requerido instrucciones detalladas para el alta de
modo que puedan atender con eficiencia las necesidades especiales de
cuidado personal después de la cirugia; sin embargo, la notable reduccion
de los periodos de hospitalizacion durante el Gltimo decenio ha aumentado
en gran medida la cantidad de informacion que debe ofrecerse, de igual
forma ha reducido la cantidad de tiempo en que se proporciona!s Sin
embargo la enfermera no deja pasar por alto esta actividad, lo cual queda

reflejado en los discursos que presentamos:

“..Se brinda educacion al paciente al momento del alta en cuanto a sus
cuidados que debe seguir, asi también de los signos de alarma y sobre los
medicamentos que debe tomar...”(enfermera C)

“...al momento del alta se brinda una charla educativa de qué forma tienen
que cuidarse de acuerdo a la dieta que deben tener en casa, del tipo de
actividad que tiene que realizar y de los controles que deben tener después
de unos dias postoperado...” (Enfermera A)

En opinion de la investigadora, segin los discursos presentados se
evidencia, que la educacion que se imparte al paciente en el servicio de
cirugia es continua, completa ya que se extiende hasta el momento del alta
hospitalaria lo cual busca dotar al paciente de conocimientos que
garanticen su autocuidado, segun lo sefialado por Kozzier's, la educacion
que se imparte al paciente en el periodo postoperatorio estaria enfocada a
la tercera area que corresponde: Recuperacion de la salud; puesto que se
encuentra con necesidades alteradas, y lo que se busca alcanzar con la
educacion en el paciente es impartir capacidades para el autocuidado o
capacidades necesarias para atender un familiar. Asi también este cuidado
se extiende hasta el momento del alta como lo senalan las enfermas,
brindado educacion entorno a cuidados de la herida quirargica, deteccion

de posibles complicaciones (signos de alerta) que puedan aparecer en su
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domicilio; dando pautas concretas, cuidados especificos de su proceso

quirargico (alimentacion, higiene, movilidad, tratamiento, etc.).

Por otro lado es importante sefialar que en el diario actuar la
enfermera se hace notoria en proporcionar seguridad en el cuidado al
paciente, considerandolo como un ser tinico y pandimensional, y en tal
sentido quien méas que el profesional de enfermeria se encuentra implicado
en la provision de un ambiente seguro en la cual las personas puedan
desenvolverse sin sufrir dafio y en el que perciban una sensacién de
seguridad, pero a pesar del esfuerzo surgen acontecimientos imprevistos
durante el cuidado que puede causar algan dafio al paciente, es asi como

surge la siguiente categoria:

CATEGORIA 2: Identificacion de los eventos adversos para

garantizar la seguridad en el cuidado

Segin Milos Hurtado, un evento adverso es un accidente imprevisto e
inesperado que causa algin dafio o complicacion al paciente y que es
consecuencia directa de la asistencia sanitaria que recibe y no de la
enfermedad que padece. Muchos de estos eventos adversos son inevitables
por mas que se esfuercen los profesionales, pero existen otros que podrian
evitarse, por ejemplo reflexionando sobre como se aplican determinados
procedimientos (sondajes, administracion de farmacos, etc.). Esta es la
razon de que se promuevan programas orientados a incrementar la

seguridad clinica de los pacientes!”-

Algunos reportes cientificos establecen entre 1 y 10% de ingresos
hospitalarios debido a errores en la medicacion. En los paises
tercermundistas y en los que tienen economias en transicion (paises de
Europa del Este) Hungria, Polonia, Rusia, etc., existen pruebas de que la
probabilidad en la aparicion de eventos adversos son ocasionadas por el

mal estado de las infraestructuras, de los equipos, la calidad de los
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medicamentos y la irregularidad en el suministro, las deficiencias en la
eliminacion de desechos y en el control de las infecciones, la deficiente
actuacion del personal por falta de motivacion o conocimientos
insuficientes o namero insuficiente y por la falta grave de recursos para

cubrir los costos de funcionamiento esenciales.

No obstante, hoy se puede decir que hace falta documentar maés las
evidencias cientificas sobre la proporcion que tales eventos adversos han
alcanzado, por el subregistro de la informacién que se presenta debido a la
reticencia del personal sanitario para notificar dichos errores, por miedo a
que se interprete como negligencia en el cuidado y sea la base para
posteriores demandas a causa de la mala practica en salud. Es por ello que
el Consejo Internacional de Enfermeras (CIE), al igual que otras instancias
en el mundo que promueven la salud de la poblacién, preocupados por la
situaciéon, han agendado como asunto prioritario y puesto para el debate
publico, la identificacion y reduccion de errores, con el proposito de

mejorar la seguridad y la calidad del cuidado de salud que se brindas”:

En opinién de la investigadora refiere que un evento adverso es todo
aquel acontecimiento imprevisto e inesperado que causa algin tipo de
dafio en el paciente trayendo consecuencias negativas que puede ocasionar
incluso la muerte y es resultado directo del proceso asistencial y no de la
enfermedad que padece la persona. Asi mismo cabe mencionar que
muchos de los eventos adversos son inevitables como también existen los
que se pueden evitar en los que se debe poner mayor anélisis a los cuidados

que se realicen asi como también aplicar el sustento cientifico.

Posterior al analisis de esta categoria referida a la Identificaciéon de
eventos para garantizar la seguridad en el cuidado, emergieron las

siguientes sub categorias que en adelante se mencionan:

Complicaciones postoperatorias como eventos adversos
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No hay un equipo de salud que no tenga que afrontar el problema de
las complicaciones que pueden presentarse en los pacientes que han sido
sometidos a intervencidon quirargica. Estas posibles complicaciones estan
referidas principalmente a: dehiscencia de la herida, dolor de la herida,

hemorragia, infecciéon de la heriday eventraciones.

La primera complicacion, dehiscencia de la herida operatoria, que por
cierto es una de la mas comunes y frecuente en los pacientes postoperados,
es una complicacion que varia mucho en funciéon de cirujano, paciente y
tipo de operacion. En una herida abdominal, la dehiscencia total produce
evisceracion y la dehiscencia parcial profunda conduce a la eventracion.

Por otro lado, la Hemorragia de Herida Operatoria, es otra
complicacién, esta ocurre mas frecuentemente en pacientes hipertensos o
con defectos de coagulacion. El hematoma de las heridas es casi siempre
resultado de hemorragia controlable por medios quirdrgicos. Una vez
detectado, se debe reabrir la herida, identificar el o los vasos sangrantes y
ligarlos. Otras veces es consecuencia de una hemostasia no muy prolija,
antes de cerrar definitivamente la herida. Ocurren en el postoperatorio
inmediato, cursan muchas veces en forma catastrofica llevando al shock
hipovolémico lo que lleva a una reintervencion inmediata. Otras veces es
menos aguda y permite control adecuado de funciones vitales,

administracion de fluidos, etc. antes de reintervenir.

Asi también, la Infeccion como otra complicacion operatoria de las
cuales sus manifestaciones aparecen generalmente entre el tercero y
décimo dias del postoperatorio, aunque con menos frecuencia pueden
aparecer antes o después. El tejido celular subcutdneo es el maéas
frecuentemente comprometido. La manifestacion méas frecuente es la
fiebre, puede haber aumento de dolor en la herida asi como edema y

eritema. Prevenir la infeccion de la herida operatoria es uno de los aspectos
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méas importantes en el cuidado del paciente, esto puede conseguirse
reduciendo la contaminacién, con técnica quirargica limpia y suave, sostén

de las defensas del paciente y a veces antibio6ticos.23-

De las complicaciones expuestas parrafos anteriores, cabe senalar
que a través de los discursos obtenidos por los sujetos de estudio del
servicio de cirugia, lo que se evidencia en las complicaciones
postoperatorias como eventos adversos es la Infeccion de Herida

Operatoria, lo cual podemos evidenciar en los siguientes discursos:

“...como eventos adversos hemos tenido infeccion de herida operatoria en el
paciente postoperado, pero generalmente estan pocos dias y tienen buena
evoluciéon...” (Enfermera C)

“...después del alta presenté fiebre por 2 dias y se me infecto la herida es por

eso que reingresé a este servicio...” (Paciente B)

En los discursos presentados nos mencionan la Infeccion de la herida
Operatoria es comun en el servicio de cirugia. Segun el Instituto Nacional
de Saludy la Excelencia Clinica, por lo menos 5% de los pacientes
sometidos a intervenciones quirurgicas desarrollan infecciones. Ademas, al
menos 20% de todas las infecciones asociadas al cuidado de la salud
provienen de heridas quirargicas. Estas infecciones pueden causar varias

complicaciones, que van desde casos leves a fatales¢-

Desde el punto de vista de la investigadora, hace mencion que las
complicaciones postoperatorias como principal eventos adversos es la
Infeccion de Herida Operatoria, pues bien hay que recalcar las infeccion de
la herida operatoria son un problema frecuente y potencialmente letal, que
supone un aumento importante de la morbilidad, el coste y la estancia
hospitalaria de nuestros pacientes, como lo evidenciamos en los discursos,

los pacientes con infeccion de la herida operatoria reingresany a veces con
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mucha pena se puede afirmar que muchos de ellos no se recuperan, es por
ello como lo menciona Bruner23 se debe realizar una vigilancia activa de las
Infecciones de la herida operatoria en el posoperatorio, que permita un
diagnostico y tratamiento temprano de estas, ya que la prevencion de la
aparicion de las infecciones de herida operatoria, debe ser un trabajo
activo, continuo y primordial para todo el personal implicado en pre-
operatorio, intraoperatorio y posoperatorio, donde la enfermera cumple un
labor fundamental.

Asi mismo el discurso nos menciona que los cuadros de Infeccién de
Herida Quirtargica tienen buena evolucion, pero eso no quiere decir que
deben suceder constantemente, como equipo de salud segn lo refiere
Cometto® debemos brindar al paciente seguridad, y esta seguridad implica
lo siguiente: una buena recuperacion después de la intervencion
quirdrgica, la severidad que pronto la persona estara totalmente
restablecida y que no haya sufrido sin ninguna complicacion durante el

periodo de recuperacion.

Es asi como lo menciona Cometto'® la importancia en la atencion
brindada por la enfermera correspondiente a prevenir estas infecciones de
la herida es importante, que empiezan desde un correcto lavado de manos
hasta la correcta esterilizaciéon del material para curar o manipular la
herida. Es por ello que como enfermeros debemos garantizar un lavado de
manos meticuloso, usar una técnica estéril durante la intervencion
quirtargica, cuidados de la herida y cambios de apésito y por ultimo

administrar antibi6ticos de forma profilactica si se prescriben.

Ademés la enfermera debe conocer el correcto manejo de la herida
operatoria, entre estas actividades es importante resaltar que los apositos
deben cambiarse solo si estan manchados, sueltos, hiimedos o se sospecha

infeccion del sitio quirtrgico, cuando sea necesario realizar curacion, ésta
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debe ser hecha por personal clinico capacitado, utilizando técnica aséptica:
lavado clinico de manos con jabon antiséptico antes y después del
procedimiento y utilizando guantes estériles o de procedimientos segtin sea
herida abierta o cerrada, también el material utilizado en las curaciones y
que tenga contacto con la herida operatoria debe ser estéril, las soluciones
empleadas en curaciones deben ser de uso individual, y por ultimo es
importante que en la curaciones con riesgo de salpicaduras se deben
utilizar barreras protectoras (guantes, mascarillas, gafas).

Asi también dentro de la Identificacién de eventos para garantizar la
seguridad en el cuidado, en la presente sub categoria se discutira sobre

caidas de los pacientes como eventos adversos:

Caidas de los pacientes durante la estancia hospitalaria como
eventos adversos

La organizacion mundial de la salud, define como caida: “La
consecuencia de cualquier acontecimiento que precipite al individuo hacia
el suelo en contra de su voluntad”. Sin embargo el protocolo para la
reduccion de caidas en el medio hospitalario, nos da una definicion méas
congruente con caidas, la cual tomaremos en cuenta en el desarrollo de esta
sub categoria: “El subito y no intencionado cambio de posicion que causa la
precipitacion del individuo a un nivel inferior, sobre un objeto, el piso o el
suelo, aclarando que no es consecuencia de un episodio agudo de paralisis,

crisis epiléptica o fuerza externa irresistible””-

A la hora de afrontar la tipologia de las caidas es posible distinguir
dos grupos fundamentales: Caidas accidentales y las no accidentales; se
produce una caida accidental cuando un factor extrinseco acttia sobre una
persona en estado de alerta y sin dificultad para caminar, originando un

tropezon o resbaldn con resultado de caida. Las caidas no accidentales a su
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vez pueden ser de dos tipos, aquellas en las que se produce una situacion de
pérdida subita de conciencia en un sujeto por lo demas activo, y aquellas
que ocurren en personas con alteracion de la conciencia o dificultad para la
deambulacion.

Por lo tanto se debe asumir que las caidas de enfermos ingresados en
un centro hospitalario son un hecho real aunque la frecuencia sea
relativamente baja y sus consecuencias raramente graves. Hay que
considerarlas, pues un serio problema de salud por sus repercusiones tanto

a nivel personal como en costes institucionales.

Segin Milos Hurtado'? refiere, inicamente el 5% de las caidas
producen lesiones graves o fracturas, pero aquellas pueden limitar la
movilidad del enfermo y repercutir en su autonomia ocasionando una
discapacidad temporal o permanente y en ocasiones pueden aparecer
complicaciones que agraven el pronostico vital del paciente. De hecho, si la
caida produce alguna lesion, aumentara la estancia hospitalaria y dara
lugar a pruebas diagnosticas y tratamientos adicionales todo lo cual

generara a su vez un incremento del gasto hospitalario.

Tenemos que las caidas accidentales pueden prevenirse en parte
modificando el entorno, respecto a las no accidentales podemos intentar
adaptar o modificar algunos factores, si bien aquellas que ocurren por una
pérdida de la conciencia momentidnea no son previsibles al menos la
primera vez que ocurren. Por ello, la identificacion de los factores de riesgo
asociados a las caidas en general y a las de enfermos ingresados en
particular, es una herramienta eficaz para el diagnostico de posibles casos.
Por lo tanto la seguridad del enfermo y prevenir las caidas son importantes
indicadores de la calidad hospitalaria. Entonces cabe mencionar; la clave

en la prevencion de las caidas en el medio hospitalario es la deteccion de
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los pacientes con mayor riesgo de sufrir una caida, siendo la enfermera

responsable de ello.

“..durante mi turno como evento adverso hubo una caida este paciente
estaba recién operado se levanto y se fue al baiio sin haber comunicado al
personal...” (Enfermera A)

“...mayormente se esta viendo caidas en los banios, porque no hay foco, la
griferia esta malograda y hasta que lo repongan, el paciente ya se cayo,
ademas el paciente esta medio dormido al momento de ir al bano, no se fija

bien y se cae...” (Enfermera B)

Las caidas de los pacientes durante la estancia hospitalaria como
eventos adversos, segin los discursos presentados se evidencia que las
caidas son eventos adversos que se presentan en el servicio de cirugia, pues
las personas muchas veces no comprenden que de alguna manera estin
imposibilitados de realizar algunas actividades por si solo después del
postoperatorio, aun pese a ello desean realizarlas y traen consigo lesiones,
que perjudican su salud, su recuperacion y aumentan la prolongacion
hospitalaria.

Las enfermeras de este servicio conocen y saben que es una labor de
enfermeria y del cuidador principal mantener a la persona libre de lesiones,
totalmente segura. Por lo tanto buscan prevenir o disminuir estos eventos
adversos, para lo cual se necesita el apoyo constante de todo el personal de
salud. Asi mismo a veces los pacientes desconocen sobre esto, por ello es
importante educarles que ante cualquier actividad diaria o cuidado, hay
personas capacitadas que lo atenderan y lograran apoyarles a satisfacer
esas necesidades.

También segtn los discursos el problema no solo son los pacientes si
no también el ambiente hospitalario, la arquitectura, que no apoya y da
seguridad al paciente, por ejemplo la reduccion de los ambientes, la poca
iluminacion, los objetos inservibles en el suelo que dificultan la

deambulacién y la satisfaccion de las necesidades fisiologicas de los
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pacientes, es por ello la importancia de mantener un ambiente adecuado.
De esta manera Milos Hurtado!” hace mencion la enfermera entonces debe
verificar y proporcionar seguridad del entorno; mediante la iluminacién de
emergencia y nocturna en habitaciones y accesos comunes, evitar suelos
irregulares, himedos y resbaladizos, evitar la presencia de objetos caidos
en el suelo, asi mismo debera también facilitar seguridad personal:
promover el uso de ropa y calzado adecuado. Si precisa dispositivos de
ayuda andador, muletas, sera acompanado por personal sanitario durante
el aprendizaje, facil acceso a bastones y andadores en enfermos con
limitaciones funcionales para la deambulacion, ensenar al paciente y
familiares la incorporacion de la cama (recomendado sedestacion previa al

levantamiento), instruir al enfermo para pedir ayuda cuando lo necesite.

Es por ello que ante lo presentado, la enfermera debe actuar
prontamente ante la aparicion de este evento adverso, valorara las
consecuencias de la caida notificar al médico de turno, para que evalué y de
algan diagnostico, registrara en las notas de enfermeria: fecha, hora, lugar,
causa, estado y consecuencias inmediata, elaborara el Informe de caidas y
lo entregaré a la supervisora de la unidad, controlara el estado del paciente
en horas sucesivas. Por lo tanto con en lo anterior sefialado es evidente que
la enfermera cumple un rol fundamental, puesto que ella permanece con el
paciente las 24 horas del dia, y debe procurar que este se sienta seguro en
su unidad.

Posterior a esta sub categoria emergié otra, que al igual que las
anteriores es de suma importancia analizarla, ya que es una complicaciéon
producto de una mala praxis de enfermeria, entendiendo que esto nos
ayudard a mejorar y realizar bien nuestro trabajo, cuidar al paciente,

dandole seguridad.

Flebitis por catéter venoso periférico como evento adverso
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La utilizacion de catéteres intravenosos es una de las practicas mas
frecuentemente realizadas por personal sanitario. La mayoria de los
pacientes hospitalizados, en algiin momento son portadores de catéteres
intravasculares durante un tiempo que puede variar desde horas a
semanas. La utilidad de estos para administrar medicaciéon y soluciones
terapéuticas es muy clara, entre sus ventajas podemos citar la sencillez de

su colocacion y el gran volumen que se puede administrar en poco tiempo.

Sin embargo, esta practica no estd exenta de complicaciones. Los
sistemas intravenosos proporcionan una ruta potencial para el ingreso de
microorganismos en el sistema vascular, sin pasar por los mecanismos de
defensa de la piel; esto se puede manifestar con diversos grados de
severidad, desde una flebitis hasta un cuadro de sepsis grave. La flebitis
una de las complicaciones mas frecuente, se manifiesta con inflamacién e
impotencia funcional. Esta dltima al afectar a un miembro dominante

disminuiria considerablemente el confort del paciente!”-

Asi mismo Cristina Cometto¢ sefiala que actualmente la terapia
intravenosa es uno de los procedimientos mas comunes para
administrar a los pacientes fluidos, farmacos, productos sanguineos y
soporte nutricional sobre todo en el medio hospitalario. Las
complicaciones potenciales derivadas de la insercion y mantenimiento
de un catéter endovenoso son miltiples representando la flebitis aguda
post-puncion el principal riesgo de una terapia intravenosa con
catéteres periféricos a corto plazo. Se entiende por tal “el estado de corta
evolucion, caracterizado por la infiltracion de las tainicas del vaso y la
formacién de un trombo de sangre coagulada o de un depoésito puriforme
en la luz de éste. Los sintomas locales son dolor, edema y formacién de una

cuerda dura roja en el sitio de la vena”.
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De igual manera Milos7 sefiala que al instaurar un cuerpo extrano en
una vena, existe el riesgo potencial de que se produzca una reaccion
inflamatoria, por la lesién producida en el endotelio, por esta razon, es de
gran importancia el determinar si es realmente necesaria la implantacion
de un catéter. Asi mismo, se analizara diariamente la necesidad de
mantener canalizada la via, puesto que el riesgo aumenta progresivamente,

a partir del cuarto dia de cateterizacion.

En tal sentido cabe sefialar la importancia en la prevencion de la
flebitis como actividad que le compete al profesional de enfermeria desde
aplicacion correcta técnica aséptica y valoracion de la integridad de la piel,

a continuacion se muestran los siguientes discursos.

“..Flebitis como evento adverso se podria decir que se estd controlando
porque se estipulé cada 72 horas el cambio de vias, y tenemos un drea de
epidemiologia que nos supervisa...” (Enfermera B)

“...Flebitis se presenta porque hay pacientes que su piel es demasiado
sensible y antes de los dos dias la via se infiltra y tenemos que cambiarlo...”
(Enfermera G)

“..aun no me han cambiado esta via y mi brazo lo veo un poquito
enrojecido, siento una leve molestia” (Paciente D)

La flebitis por catéter venoso periférico como evento adverso, segiin
los discursos presentados por las enfermeras de este servicio se puede
evidenciar que tienen el conocimiento sobre flebitis y en tal sentido
refieren que la via no puede permanecer mas de tres dias por el riesgo de
adquirir una flebitis, y mejor adn, existe personal de enfermeria del area de
epidemiologia quien supervisa esta actividad. Pero al contrastar la
informacion, con lo expresado en los discursos del paciente hay evidencia
que la actividad de enfermeria con el cuidado del catéter venoso periférico
no se cumple a cabalidad, expresandose sintomas de molestia en el lugar
de la insercion lo cual repercute en el bienestar de la persona. Es por ello

que la enfermera como parte de la valoraciéon debera observar los tres
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signos de flebitis: calor, rubor y dolor, asi también observar al paciente
para identificar manifestaciones de dolor a nivel local, asi como los datos
objetivos, como puede ser una posicién precavida, espasmo muscular y

signos de inflamacion.

Ademas las enfermeras deben conocer que el acceso venoso amerita
también cuidados, desde su colocacion hasta su retiro, tal como lo senala
Kozier6, es por ello que se debe mantener y promover las medidas de
asepsia personales, asi mismo para la canalizacion, se utilizaran guantes no
necesariamente estériles; siendo estos una medida de protecciéon universal
para evitar el contacto con sangre y / o fluidos corporales, también se debe
limpiar y desinfectar el punto de inserciéon de la via (recordemos que una
vez desinfectada la piel no se debera palpar el punto de inserciéon) y por
ultimo una vez insertado el catéter, se deberan valorar y promover una
serie de actividades encaminadas a favorecer un correcto mantenimiento
de la via, en opinion de la investigadora cree y esta segura que realizando
estas actividades correctamente disminuiremos las infecciones del catéter

periférico, y daremos asi seguridad al paciente.

Por otro lado es importante conocer como el profesional de
enfermeria realiza la Notificacion de eventos adversos en la seguridad en el

cuidado del paciente, para lo cual analizaremos la siguiente categoria:

CATEGORIA 3: Notificando eventos adversos en la seguridad en el

cuidado del paciente

Desde un punto de vista historico los problemas de seguridad clinica
de los pacientes se han abordado desde las sesiones de morbilidad y

mortalidad y desde el registro de las reclamaciones y sugerencias de los
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pacientes. Estas siguen siendo fuentes de informaciones muy Ttiles, asi
como los sistemas de auditoria de historias clinicas u otros registros
clinicos que permiten conocer la frecuencia de los problemas de seguridad

y, en algunas ocasiones, las causas.

Segin Bafares22 la creacion de sistemas de registro y notificacion de
problemas de seguridad puede complementar las fuentes anteriormente
descritas. El informe del Institute of Medicine (IOM) estableci6 que los
sistemas de notificacién constituyen una estrategia clave para aprender de
los errores y evitar su recurrencia. Este informe establece que los sistemas
de notificacion pueden cumplir dos funciones: se pueden orientar hacia
garantizar la responsabilidad social (de tal forma que los proveedores
rindan cuentas sobre la seguridad de su practica) o, de forma alternativa o
complementaria, para que los proveedores proporcionen informacion util

sobre la mejora de la seguridad22

Cabe recordar que los sistemas de registro y notificacion no
pretenden ser una estimacion de la frecuencia de los eventos adversos (EA)
y de los incidentes en el sector sanitario, es decir de su epidemiologia, sino
una forma de obtener una informacion valiosa sobre la cascada de
acontecimientos que llevan a la produccion de uno de estos
acontecimientos. Los sistemas de registro sirven para recopilar
informacién tanto de eventos adversos como de incidentes y permiten

aprender de los fallos que se detectan.

Por otro lado segin Villareal34 senala, aunque en los ultimos 5-10
anos se han producido movimientos encaminados en esta direccién, como
por ejemplo, los registros de incidentes en anestesia, en unidades de
cuidados intensivos, en unidades de transfusion, en medicina laboral o en
el area del medicamento. Y pese al interés creciente en relaciéon a la

seguridad, no existe todavia una sensibilizacion generalizada respecto a la
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importancia de la notificacion. Se pueden observar una gran diversidad de
abordajes en las experiencias internacionales y como denominador coman
una reticencia a la notificaciéon por parte de los profesionales, que se basa
especialmente en cuestiones legales y en la falta de confianza respecto a la

confidencialidad de los datos.

Se estima que aproximadamente el 95% de todos los eventos adversos
no se documentan, es decir quedan ocultos. Nos encontramos ante la punta
del iceberg. La notificacién depende no so6lo de la conciencia del error sino
también de la buena voluntad para documentarlo y, sobre todo, del clima
de la organizacion y de la confianza que hayan transmitido los lideres de la
organizacion para entender la notificacion como una oportunidad para
mejorar la seguridad y no como un mecanismo para la culpabilizacién o la

punicion.

Las principales barreras identificadas para la notificacion son las
siguientes: la falta de conciencia de que un error ha ocurrido, la falta de
conciencia de qué se debe documentar y porqué, la percepcion de que el
paciente es indemne al error, miedo a las acciones disciplinarias o
denuncias, la falta de familiaridad con los mecanismos de notificacion,
pérdida de autoestima, los profesionales sienten que estan demasiado
ocupados para documentar, la falta de “feedback”cuando se produce un

registro.

Por dltimo Banares22 refiere que la mejora de la seguridad de los
pacientes requiere transformar la cultura de culpa y la resistencia a abordar
abiertamente los problemas de seguridad que existe actualmente. Son
muchas las estrategias para la mejora de la seguridad, pero en el caso de los
sistemas de notificacion el primer paso para conseguirlo es conocer cuales

son las limitaciones de la notificacion y equilibrarlas con los estimulos.
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Existe una compleja interdependencia entre ambas partes a diferentes
niveles individuales, organizativos y sociales. Las barreras son més visibles
y especificas y el miedo puede actuar como una limitaciéon. Los estimulos
para incrementar el registro incluyen la confidencialidad, cierto grado de
inmunidad y un efecto pedagbgico (es decir, el hecho de aprender de
nuestros propios errores). En tal sentido es que emergen dos sub categoria

que detallaremos a continuacion.

Comunicacion oportuna del personal de salud en la notificacion

de eventos adversos para la seguridad en el cuidado

Como ya sabemos la comunicacion dentro del equipo de salud es un
fenémeno social y humano esta presente en todos los érdenes de la vida. Y
en el equipo de salud cumple una funcién importantisima. Atender a los
procesos de comunicaciéon del interior del equipo de salud es clave para
fortalecer el trabajo en equipo y brindar un mejor cuidado, convirtiéndose
en un eje estratégico y es un puente para superar las barreras, por lo tanto
al relacionar esta comunicacion efectiva en el equipo de salud, respecto a la
notificacion de EA, podemos darnos cuenta cudn importante, es

mantenerla de una manera adecuada.

Un proceso de notificacién permite mejorar e implementar la
seguridad de los pacientes en diferentes sentidos: alertando de nuevos
riesgos (ej: efectos adversos de un nuevo farmaco), compartiendo la
informaciéon sobre nuevos métodos para prevenir errores y creando una
cultura de seguridad. El andlisis de los datos permite revelar tendencias y
riesgos que requieren la atencioén y también recomendar buenas practicas a

seguir.

Es por tal motivo donde radica lo importante que debe ser la

comunicacion entre el equipo de salud, para que sea notificada
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adecuadamente los diferentes eventos adversos que puedan desarrollarse
en el servicio; generando beneficios a uno mismo y para la sociedad, los
cuales incluyen: demostracion de la responsabilidad del sistema sanitario,
transparencia y, a medio y largo plazo, incrementar la confianza en el
sistema sanitario. Un sistema sanitario que reconoce que puede fallar y que
estd trabajando para identificar los errores y plantear las mejoras
correspondientes podra generar mayor confianza entre los profesionales y

la comunidad a la que atiende.

Como se comentaba al principio de la discusion es muy importante
tener en cuenta una combinacién adecuada de las caracteristicas descritas
para conseguir un buen sistema de registro y notificacion de eventos

adversos.

Algunos autores han apostado por las caracteristicas ideales de un
sistema: No punitivo.- las personas que notifican estan libres del miedo a
represalias o castigo como resultado de la notificacion; Confidencial: la
identificacion del paciente, notificador y la institucién nunca deben ser
reveladas a terceras personas; Independiente: el programa es
independiente de cualquier autoridad con poder para castigar a la
organizaciéon o al notificante; Anélisis por expertos: los informes son
evaluados por expertos que conocen las circunstancias clinicas y estan
entrenados para reconocer las causas del sistema; Andlisis a tiempo: los
informes son analizados pronto y las recomendaciones rapidamente
difundidas a las personas interesadas, especialmente cuando haya riesgos
graves; Orientacion sistémica: las recomendaciones deben centrarse en
mejoras hacia el sistema mas que hacia la persona y la Capacidad de
respuesta: la agencia que recibe los informes debe ser capaz de difundir las

recomendaciones22-
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Seguramente estas recomendaciones, a pesar de ser muy juiciosas, no
son aplicables a todos los sistemas, ya que, como aqui ya se ha dicho, las
caracteristicas por las cuales se opte dependeran de los objetivos y

prioridades que cada sistema establezca.

En efecto se puede mencionar que el atender a los procesos de
comunicacion del interior del equipo de salud es clave para fortalecer el
trabajo en equipo y brindar un mejor cuidado enfocado a garantizar la
seguridad del paciente, es asi que durante la investigacién se pudo obtener
discursos, que evidencian una vez este proceso sistemético de notificacion
de Eventos adversos para lo cual se pone en marcha la comunicacion
oportuna del personal de salud, y a continuacién se exponen los siguiente

discursos:

“..Se comunica de inmediato al médico sobre el evento adverso que se
presenté, para que indique algin medicamento para tranquilizar al
paciente...” (Enfermera A)

“..S1 el paciente se cayd y en ese momento observo que ha perdido la
conciencia y requiere una evaluacion médica pedimos la atencion del
médico de emergencia para que indique sus examenes y tratamiento...”
(Enfermera B)

“..Al dia siguiente se comunica a nuestro jefe inmediato el reporte a la jefa
queda verbalmente, no existe un formato donde registrar el evento adverso
que se presenté...” (Enfermera D)

La comunicacion oportuna del personal de salud en la notificacién de
eventos adversos para la seguridad en el cuidado, segin los discursos
presentados las enfermeras han generado en ellas la cultura de
comunicacion, de notificar aquellos eventos adversos que se suscitan
durante el cuidado que brindan al paciente. Por otro lado ellas conocen
que hay maneras de prevenir los eventos adversos y la notificacion es una
de ellas, asi también se evidencia el trabajo en equipo, quienes enfermeras
y médicos se apoyan para hacer que el evento adverso no provoque en la

personas consecuencias severas, logrando asi su pronta recuperacion.
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Ademaés hay que recalcar en el altimo discurso, la voluntad que tienen
las enfermeras de manifestar la aparicion de los eventos adversos, pero la
notificacion de los sistemas de registro segin Banares22, no solo puede ser
de caracter voluntario sino también pueden ser caracter obligatorio. Los
sistemas obligatorios de notificacion se centran en los eventos adversos que

producen lesiones graves o muerte.

Los cuales pretenden aportar a los pacientes unos minimos de
proteccion y ser un incentivo para que las instituciones eviten problemas
de seguridad que les podrian conducir a sanciones y, en ultimo lugar, en
exigir a las organizaciones inversiones en recursos para la seguridad del
paciente. Estos sistemas imponen obligaciones legales para documentar

eventos adversos graves al estado.

Durante este analisis también surgié una ultima sub categoria, de
mucha relevancia, que hace referencia algo propio de enfermeria, que sin
dudarlo sirve también como medio importante para la notificacion de
Eventos Adversos, y este es el reporte y notas de enfermeria, del cual

hablaremos a continuacion a detalle.

El reporte y notas de enfermeria como medio importante para
la notificacion de eventos adversos
Segun Kozzier's manifiesta que los reportes de enfermeria son un
informe que se realiza a través de la comunicaciéon verbal al finalizar el
turno, que consiste en la exposiciéon sobre todos los acontecimientos
sucedidos durante el turno en el cliente. Por lo tanto su finalidad es
garantizar la continuidad del cuidado y de mejorar la calidad de la atencion
de los usuarios, ademéas de los progresos del mismo, asi como de aspectos
de los cuales se deben estar pendientes y que deben ser vigilados en el

cuidado de los enfermeros del servicio, ya sea para la prevencion de los EA.
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El método de transmision de la informacion es a través del kardex, y
ademas a este informe que se realiza en el cambio de turno debe asistir
todo el personal de enfermeria, en donde cada miembro esta informado
sobre todo lo que acontece a la persona y pueda intervenir si es necesario a
fin de completar la informacion. Es til ya que brinda la informacion de, lo
que ha acontecido en los pacientes durante el turno y le permite planear la
atencion en forma mental, pero ello requiere de la capacidad de resolucion
de problemas y la aplicacién de conocimientos propios de la enfermera,

pudiendo asi ofrecer o dar una mejor atencion acorde a sus necesidades.

El Enfermero puede preparar su informe tomando notas cuando
recibe el informe previo, y a su vez el enfermero que ingresa al servicio al
recibir el turno puede anotar la informacién mas trascendente que le
permita formular a priori problemas en los clientes y priorizar la atencion.
Por lo que el reporte debe proporcionar informacién relevante que permita
al personal que ingresa al servicio, elaborar planes de atencién y brindar
los cuidados necesarios al cliente en forma inmediata y oportuna, debiendo
evitarse informacidn irrelevante, ya que disminuye la utilidad del informe y
aumenta su duracién sin necesidad, entonces el reporte de enfermeria esta
orientado a informar al personal de enfermeria sobre los cuidados que se
han brindado al paciente, es decir aquellos que se cumplieron satisfaciendo
sus necesidades y/o problemas (eventos adversos que se hayan presentado
caidas, flebitis, etc.) y aquellos que no se pudieron cumplir y/o que quedan
pendientes de ser solucionados por el siguiente turno. Ya que la atencion es

continda las 24 horas del diats

Por otro lado el reporte se evidencia objetivamente a través de las
notas de enfermeria, estas son un registro escrito elaborado por el personal

de enfermeria acerca de las observaciones del paciente, tomando en cuenta
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su estado fisico, mental y emocional, asi como la evolucién de la

enfermedad y cuidados proporcionados.

El cuidado de enfermeria diario se registra a menudo en una hoja
especial asignada para dicha funcién, las notas de enfermeria estan
constituidas por dos tipos de datos: Subjetivos y Objetivos; los datos
subjetivos nos dicen lo que el paciente siente y el modo en que lo expresa.
Los datos objetivos comprenden medidas como los signos vitales,
observaciones de los miembros del equipo de salud, hallazgos de
laboratorio y radiograficos, y respuestas del paciente a las medidas
diagnosticas y terapéuticas, los eventos adversos que pudieron haberse

desarrollado durante su turno y que actividades se hicieron frente a ello.

En opini6on de la investigadora, las notas de enfermeria son el
registro del acto de cuidado de Enfermeria en la historia clinica y la manera
escrita de manifestar o notificar los eventos adversos que se haya
desarrollado en el turno, siendo por otro lado, el reporte de enfermeria, la
manifestacion oral de estos eventos adversos, que sin dudarlo deben estar
escritos, y adheridos a la historia clinica, pues nos sirve para mejorar el
cuidado y actuar pronto frente algin EA que se pueda desarrollar durante
el cambio y desarrollo del turno del colega a quien se reporte, por tanto

esto se evidencia en los siguientes discursos:

“..Informo a mis colegas al momento del reporte. Luego se registra a través
de las notas de enfermeria en la historia clinica y en los cuadernos de
incidencias y si pasara alguna cosa mayor se tendria que informar a la
coordinadora...” (Enfermera C)

“..Todo evento adverso que se suscita nosotros registramos en los
cuadernos de incidencias y se reporta verbalmente a las colegas...”
(Enfermera E)

“..registro en la historia clinica y en la notas de enfermeria....”
(Enfermera F)
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El reporte y notas de enfermeria como medio importante para la
notificacion de eventos adversos, de acuerdo a los discursos presentados
las enfermeras mencionan el cumplimiento del reporte para informar al
colega respecto a los eventos adversos que se presentaron durante el turno
y ademas desarrolla la cooperacion y trabajo en equipo en su mas alto
sentido, asi también las notas de enfermeria son la evidencia clara y escrita
del cuidado que brinda el profesional de enfermeria frente a estos eventos
adversos, constituyen un registro de calidad que como fuente de
informacién y comunicaciéon permite dar continuidad al cuidado, siendo las
notas de enfermeria un documento que avala el trabajo del enfermero,
ofrece cobertura legal a sus actuaciones. De la misma manera las
enfermeras también utilizan, algunas otras herramientas, como el
cuaderno de incidencias, donde de manera escrita registran el evento
adverso que se present6 durante su turno y si se dio la atenciéon oportuna
que se merece.

Asi mismo segun Kozzier's menciona, el rol de la enfermera como
miembro del equipo de salud es importante, ya que contribuye con sus
conocimientos y experiencias, brindando al paciente los cuidados en los
aspectos biologico, psicologico, espiritual y social. De modo que debe
comprender lo que el paciente y su familia experimentan sobre la
enfermedad y su tratamiento con el fin de administrar los cuidados
optimos, es asi que dentro del Reporte de Enfermeria tiene la
responsabilidad de proporcionar la informaciéon de manera objetiva,
oportuna e integral, sobre los sucesos ocurridos con el paciente durante el

turno.
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CONSIDERACIONES FINALES

Luego de haber analizado cada expresion referida en los discursos de los sujetos
de estudio y contrastado con la literatura, se ha llegado a las siguientes

consideraciones finales:

1. Las Enfermeras desarrollan actividades encaminadas a garantizar la
seguridad del paciente, las cuales incluyen la aplicabilidad de la
valoracion de enfermeria, gestion de recursos materiales, la
administracion correcta de medicamentos, educacion durante la estancia

hospitalaria y al momento del alta, considerdndolo como componente de
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calidad en la atencion de enfermeria y a la vez deben estar acorde con el
avance de la ciencia, a fin de implantar cuidados que satisfagan las
necesidades de cada uno de los pacientes y asegurar su continuidad, de tal

manera que permitan garantizar la seguridad del paciente.

En la presente investigacion se identifico los eventos adversos referidos
por las enfermeras siendo: las complicaciones postoperatorias, caidas de
los pacientes durante la estancia hospitalaria, flebitis por catéter venoso
periférico, ante estas situaciones diferentes pero que en cierta medida
repercute en la seguridad del paciente evidenciamos que las enfermeras
en su actuar diario aplican el conocimiento cientifico que sustenta el
cuidado, desde la correcta técnica aséptica para manipular la herida
quirurgica, hasta la educacién al paciente para evitar lesiones, ademas
comprenden al identificar los EA son el primer paso para mejorar la

seguridad y la calidad del cuidado de salud que se brinda al paciente.

El profesional de Enfermeria del Hospital Naylamp emplea la
comunicacion oportuna entre el personal de salud, el reporte y las notas
de enfermeria para la notificacion eventos adversos lo cual constituyen
una estrategia clave para aprender de los errores y evitar su recurrencia
en el cuidado al paciente, ademas es bien sefhalar que la notificacion
depende no so6lo de la conciencia del error sino también de la buena
voluntad para documentarlo y esto se ve reflejado en los sujetos de

investigacion.
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RECOMENDACIONES FINALES

La seguridad de los pacientes ha adquirido gran relevancia en los tltimos afios
tanto para los pacientes y sus familias quienes desean sentirse seguros y
confiados con los cuidados sanitarios recibidos como para los gestores y
profesionales que desean ofrecer una asistencia sanitaria efectiva y eficiente.

Frente a la realidad identificada y posteriormente analizado en cada una de las

entrevistas la investigadora considera las siguientes recomendaciones:

1. Al profesional de enfermeria analizar los resultados de la investigacion y
asi sensibilizarlos hacia buenas practicas de atencién acorde con el
conocimiento cientifico, siendo una de estas practicas el aprender a

documentar y reportar todo evento adverso que se suscite durante o
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después del cuidado viéndolo no como una situacién punitiva sino

considerar que son el primer paso para lograr la seguridad en el paciente.

2. A los lideres de la organizacién generar culturas organizacionales y de
confianza en el profesional de enfermeria para entender la notificacion
como una oportunidad para mejorar la seguridad y no como un
mecanismo para la culpabilizacion o la punicion, propicidndose la critica
constructiva a favor del paciente y del mismo modo permita lograr la
acreditacion hospitalaria y alcanzar la ventaja competitiva en la

satisfaccion del usuario externo e interno de la organizacion.

3. Alas universidades locales y nacionales desde pre-grado proporcionar de
informaciéon y concientizar a los estudiantes sobre la seguridad en
cuidado del paciente, asi como el analisis de casos de eventos adversos en

los pacientes e incluir esta tematica y asi trascienda en los estudiantes.

4. Los resultados de esta investigacién promueva en el investigador ampliar
e incluir esta tematica en investigaciones orientadas a mejorar la

seguridad del paciente
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CONSENTIMIENTO INFORMADO

Titulo del Estudio: La Seguridad en el Cuidado a la Persona Hospitalizada en
el Servicio de Cirugia — Hospital Essalud Naylamp, Chiclayo 2013.

Investigador: Yovithza Liz Cosavalente Sipion

Con este estudio se pretende describir y analizar la seguridad en el cuidado a
la persona hospitalizada en el servicio de cirugia. El estudio ha sido
aprobado por juicio de expertos y por el comité de Etica de la Escuela de
Enfermeria de la Universidad Santo Toribio de Mogrovejo. El estudio no

producira dafo a su persona.

Se le pedira responder preguntas en una entrevista semiestructurada sobre
la seguridad en el cuidado a la persona hospitalizada en el servicio de
cirugia. Lo que conversaremos durante la entrevista se grabara. La
participaciéon en el estudio va a ocuparle aprox. 30 minutos, puede
preguntarme cualquier duda sobre el estudio o sobre su participacion.

Su participacidon en el estudio es voluntaria; no tiene ninguna obligacion de
participar, tiene derecho de retirarse cuando Ud. lo crea conveniente, y la
relacion con el investigador no se veran en absoluto afectadas.

La informacion del estudio sera codificada para que no pueda relacionarse
con Ud. Su identidad no se publicara. Toda la informacion recopilada sera
solamente de conocimiento de la investigadora y de su asesora, quienes
garantizaran el secreto y respeto a su privacidad.

Y 0ttt et e st e bt e e s ate s aae e s aaeenne he leido 1la
hoja de informacion que me ha entregado la estudiante de la Escuela de
enfermeria de la USAT, Yovithza Liz Cosavalente Sipion asesorada por la
Dra. en Enfermeria: Patricia Otero Gonziles y acepto participar
voluntariamente de la investigacion. He podido hacer preguntas sobre el

estudio y recibi suficiente informacion donde autorizo mi participacion
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voluntaria. Por otro lado comprendo que puedo retirarme del estudio
cuando quiera, sin tener que dar explicaciones y/o sin que esto repercuta
en mi estado de salud. Se guardara el anonimato.

He leido el formulario de consentimiento y voluntariamente doy mi

consentimiento para participar en este estudio.

Firma del Participante
DNI:

He explicado del estudio al individuo arriba representado y he

confirmado su comprension para el consentimiento informado.

Firma de la Investigadora

ANEXO N°02

=N

UNIVERSIDAD CATOLICA
SANTO TORIBIO DE MOGROVEJO
Chiclayo - Pera

ENTREVISTA SEMIESTRUCTURADA A LA ENFERMERA

LA SEGURIDAD EN EL CUIDADO A LA PERSONA HOSPITALIZADA EN EL
SERVICIO DE CIRUGIA - HOSPITAL ESSALUD NAYLAMP, CHICLAYO 2013.
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Pseudonimo-------------

INSTRUCCIONES:
El presente instrumento, tiene por objeto recolectar informacién con relacién al

tema de investigacion por lo que se le solicita emitir opiniones verdaderas.

PREGUNTAS ORIENTADORAS:

1. ¢Ud. brinda seguridad en el cuidado a la persona hospitalizada en el
servicio de Cirugia? Describa Ud. ¢éComo realiza el cuidado para
garantizar la seguridad a la persona hospitalizada en el servicio de
Cirugia?

2. ¢Qué tipo de evento adverso ve que ocurre con mayor frecuencia?

3. ¢Ud. realiza la notificacion de eventos adversos que se presentan durante
el cuidado que brinda al paciente?

4. ¢Como realiza la notificacion de eventos adversos en su centro de trabajo?

S

UNIVERSIDAD CATOLICA
SANTO TORIBIO DE MOGROVEJO
Chiclayo - Pera

ENTREVISTA SEMIESTRUCTURADA AL PACIENTE
HOSPITALIZADO
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LA SEGURIDAD EN EL CUIDADO A LA PERSONA HOSPITALIZADA EN EL
SERVICIO DE CIRUGIA — HOSPITAL ESSALUD NAYLAMP, CHICLAYO 2013.

Pseud6nimo -------------

INSTRUCCIONES:
El presente instrumento, tiene por objeto recolectar informacion con relacion al

tema de investigacion por lo que se le solicita emitir opiniones verdaderas.

PREGUNTAS ORIENTADORAS:

1. Ud. éSiente seguridad en el cuidado que brinda la enfermera durante su
estancia hospitalaria?

2. Si es si, Describa ¢Coémo es la seguridad en el cuidado que brinda la
enfermera durante su estancia hospitalaria?

3. Siesno, éPor qué?

4. ¢Ud. ha presentado algin acontecimiento inesperado durante su estancia
hospitalaria; tales como: caidas, infeccion sobreagregada, inflamacién de
la vena, hematomas, reaccién alérgica al medicamento, infeccion de la

herida operatoria; explique el motivo por el que se present6?



