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Resumen

Objetivo

Determinar el efecto de una intervencion educativa sobre el conocimiento y la aplicacion
de la politica de seguridad del paciente por el personal de enfermeria, para la prevencion y
reporte del evento adverso en un Hospital de segundo nivel en Cundinamarca.

Metodologia

Estudio cuantitativo, cuasi experimental con disefio pretest — postest de grupo tnico. 40
participantes dentro del personal de Enfermeria de los diferentes servicios del Hospital;
esta investigacion tuvo en cuenta las consideraciones éticas para la Investigacidn en salud.
Se elabord un pre y pos-test a partir del reporte estadistico de eventos adversos de mayor
frecuencia y la intervencion educativa, con ello se aplicd una prueba U de Mann-Whitney
apareada.
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Resultados

Con este estudio se puede afirmar que la existencia de EA a nivel asistencial es causada por
las acciones inseguras en la atencion, ejecutadas por los profesionales de salud en medio
del cumplimiento de la alta carga laboral. Con el apareamiento del pre y pos-test no se
obtuvieron diferencias significativas, pero se infiere que la implementacién de estrategias
educativas son un importante soporte en la realizacion de los diferentes procedimientos
para la prevencion del evento adverso.

Conclusion

Se afirma que el cuidado de enfermeria lleva implicito en su quehacer, la prevencién de
los eventos adversos, estos deben articularse a su vez con una disponibilidad de recursos
Institucionales (humanos, de infraestructura y materiales, entre otros) que fortalezcan la
politica de seguridad del paciente, disminuyan el riesgo de incidentes y promuevan un
cuidado de calidad y una atencion segura.

Palabras clave

Administracion de la seguridad, gestion de riesgos, cultura organizacional, errores médicos,
atencion de enfermeria.
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Knowledge and application of the patient safety
policy by the nursing staff, for the prevention
and reporting of medical errors in a second
level hospital in Cundinamarca

Objective

To determine the effect of an educational intervention on the knowledge and application
of the patient safety policy by the nursing staff, for the prevention and reporting of medical
errors in a second level Hospital in Cundinamarca.

Methodology

Quantitative, quasi-experimental study with pretest-posttest single group design. 40
participants within the nursing staff of the different services of the Hospital; this research
considered the ethical considerations for health research. A pretest and posttest were
elaborated based on the statistical report of the most frequent Medical Errors (ME) and the
educational intervention, and a paired U Mann-Whitney test was applied.

Results

With this study it can be affirmed that the existence of ME’s at the assistance level is caused
by unsafe actions in care, executed by health professionals in the midst of the high workload.
With the pairing of the pre- and post-test, no significant differences were obtained, but it
can be inferred that the implementation of educational strategies is an important support
in the performance of the different procedures for the prevention of ME.

Conclusion

It is afirmed that nursing care has implicit in their work, the prevention of medical errors,
these must be articulated in turn with the availability of institutional resources (human,
infrastructure, and materials, among others) that strengthen the patient safety policy,
reduce the risk of incidents, and promote quality care and safe care.

Keywords

Safety Management, Risk Management, Organizational Culture, medical errors, nursing
care.
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Introduccion

La politica de seguridad del paciente se
definié mediante Decreto 1011 de 2006 del
Ministerio de Salud y Proteccién Social 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 atencién en salud o de mitigar
sus consecuencias” (1). Esta politica de
seguridad permite crear estrategias que
ayudan a aminorar la ocurrencia del
evento adverso (2-4) y contribuye en
la implementacién de protocolos que
salvaguardan la salud de las personas, evitan
el riesgo, mitigan las consecuencias de un
evento adverso y mejoran la atencién y
calidad del sistema de salud (5, 6).

El evento adverso (EA) es uno de los
principales conceptos que se aborda en la
politica de seguridad del paciente (7-9). La
Organizacion Mundial de la Salud (OMS)
lo ha definido “como el dafno asociado a la
atencion sanitaria que se deriva de los planes
o medidas adoptados durante la prestacion
de la atencion sanitaria o que se asocia
a ellos” (10). En el 2004 la Organizacidon
Mundial de la Salud cre¢ la antigua Alianza
Mundial por la Seguridad del paciente,
en esta se incentivo a los paises miembros
a trabajar en el tema, para evitar eventos
adversos prevenibles (11, 12).

Por otro lado, a partir del informe “To Err is
Human: building a Safer Health System” se
examinaron los errores médicos ocurridos

en Estados Unidos y con base en ese informe,
se inicié un proceso de concientizacién y
sensibilizacion a nivel mundial frente a la
importancia de una atencion segura, por el
impacto que un error en la atencion puede
tener en la salud de una persona (13). En
Latinoamérica el estudio Iberoamericano
de Eventos Adversos (IBEAS) (14) fue
el primer proyecto desarrollado en
colaboracion con la OMS y la OPS para
estudiar la prevalencia de efectos adversos
relacionados con la asistencia hospitalaria
en 5 paises latinoamericanos: México, Costa
Rica, Colombia, Pert y Argentina. En este
estudio se evidencié que, en promedio uno
de cada diez pacientes hospitalizados sufre
al menos un dafio durante su atencion.

En Colombia, el Sistema Obligatorio de
Garantia de Calidad de Atencion en Salud
(SOGCS) establecié la seguridad como una
caracteristica transversal a todos los ele-
mentos o componentes del sistema de salud
como son: reglamentaci(’)n, instituciones,
procesos, requisitos y mecanismos, entre
otros (15).

Esta se plasmé en 2008 en una Politica
Publica Nacional que tiene “como objetivo
primordial prevenir la ocurrencia de
situaciones que afecten la seguridad del
paciente, reducir y eliminar en lo posible la
ocurrencia de eventos adversos” (16).

De otro lado, el Ministerio de Salud y
Proteccién Social reafirmé la nocién de
seguridad del paciente mediante el Decreto
780 de 2016. Esto se hizo por medio del
Sistema Unico de Habilitacién, el cual
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establece dentro de los principios de la
relaciéon docencia - servicio en el articulo
2.7.1.1.3: “En especial, se debe asegurar que
la calidad de los servicios y la seguridad de
los pacientes no se afecten negativamente
por el desarrollo de las practicas formativas”
(17). Por ultimo, la Resolucién 3100 de 2019
del Ministerio de Salud y Proteccién Social,
en el estandar de procesos prioritarios,
establece que “el prestador de servicios de
salud cuenta con una politica de seguridad
del paciente acorde con los lineamientos
expedidos por el Ministerio de salud y
Proteccién Social” (18).

En consecuencia, esta investigacion, busca
apoyar las lineas de accidon de la politica
de seguridad del paciente del personal de
enfermeria que labora en la Institucion
hospitalaria, en aras fortalecer el quehacer de
enfermeria, desde los enfoques del cuidado

humanizado, la cultura de seguridad y la
calidad del cuidado.

Asi, mediante un analisis del contexto
nacional y regional, consideraciones
estadisticas 'y otros conceptos, la
investigacion se planted una investigacion
cuantitativa de disefio cuasi experimental
de grupo unico con medicion de pre y pos-
test. Con los resultados se logré determinar
el conocimiento del personal de enfermeria
previoy posterior alaintervencion educativa
y se espera contribuir a disminuir el nimero
de eventos adversos, para alcanzar la
excelencia en el cuidado de enfermeria.

El Hospital, asume la politica de seguridad
del paciente como componente esencial

para el funcionamiento y la garantia de
sus estrategias y realiza acciones necesarias
para reducir al maximo la ocurrencia de
un evento adverso. El Hospital objeto de
estudio, es una institucion de segundo nivel
de complejidad, situada en Cundinamarca y
en ella se precisa: Los hospitales, al reconocer
y considerar la importancia de esta politica,
promueven permanentemente una cultura
de seguridad dentro del personal que labora
en las instituciones.

Cabe recalcar que en el ano 2005 el Sistema
Unico de Acreditacién en salud exigi6 a
las instituciones como requisito esencial
un sistema de reporte de eventos adversos.
Esto llevd a estas instituciones a disefiar,
implementar y mejorar el programa de
seguridad del paciente.

Posteriormente, el componente de
habilitacion del Sistema  Obligatorio
de Garantia de Calidad defini6 como
requisito minimo a cumplir por parte de
los prestadores de servicios de salud la
implementacion de programas de seguridad
del paciente, asi como las diez buenas
practicas para la seguridad del paciente
definidas como prioritarias.

Caberesaltar quelaintencion delos servicios
de salud es prevenir o curar enfermedades,
pero en ocasiones la atencién sanitaria
puede ocurrir incidentes y eventos adversos
que ocasionan dano o lesion a los pacientes,
como se evidencid en el informe de IBEAS
(14) donde se reporté en cuanto al estado
tisico del paciente que de cada 100 pacientes
que sufrieron incidentes dafinos:
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7 murieron (2 como consecuencia
directa del incidente y 5 por la suma del
incidente con otras condiciones),

« 17 quedaron con una incapacidad total,
» 12 con una incapacidad severay

e 64 con incapacidades leves o sin
incapacidad.

Ademas, de “cada 100 incidentes daninos,
63 alargaron la estancia en el hospital, 18
dieron lugar a un reingreso y sélo 19 no
tuvieron efectos sobre los dias de estancia
en el hospital” (14).

Bajo estas premisas es importante conocer
que tanta apropiacion ha realizado
el personal de enfermeria sobre el
conocimiento y la aplicacién de la politica,
con base en lo anterior se propuso esta
investigacion con el objetivo de determinar
el efecto de una intervencion educativa sobre
el conocimiento y la aplicacion de la politica
de seguridad del paciente por el personal de
enfermeria, para la prevencion y reporte del
evento adverso en un Hospital de segundo
nivel en Cundinamarca. Asi mismo, para dar
cumplimiento a ello, en primera instancia se
identificd los eventos adversos reportados
con mayor frecuencia en el hospital a partir
de los reportes estadistico, en segundo
lugar, se analizaron cambios en el nivel de
conocimiento sobre politica de Seguridad
del paciente y reporte del evento adverso,
posterior a una intervenciéon educativa, y
por dltimo se correlaciond la importancia
de la cultura de seguridad y la capacitacion

del personal de enfermeria respecto a la
politica de seguridad del paciente para la
prevencién y reporte del evento adverso
en la prestacion de servicios en salud y una
atencion de calidad.

Metodologia

Investigacion de disefio cuasi-experimental,
de grupo tunico con mediciéon pretest y
postest. Los estudios con disefios cuasi-
experimentales son aquellos donde
la variable independiente (es decir, la
intervencion) es manipulada o aplicada,
pero no hay una asignacidn aleatoria o un
grupo control. En los cuasi-experimentos
es especialmente importante hacer una
evaluacion antes de la intervencién para
evaluar si al inicio los sujetos son similares
en cuanto a la(s) variable(s) utilizada(s)
como resultado del estudio. En este sentido
se buscd establecer si existia algin cambio
significativo desde el apareamiento de los
resultados pre y post. Para tal fin se planteo
una hipotesis nula y una hipétesis alterna.

Respecto a la poblacion, el universo quedo
representado en el personal de enfermeria
y la muestra en los 40 participantes de los
diferentes servicios del Hospital de segundo
nivel en Cundinamarca, con un muestreo
no probabilistico y por conveniencia.

En relacion con los criterios de seleccion,
correspondi6 a personal de enfermeria
(auxiliares y profesionales) vinculados
en las diferentes areas de servicios del
hospital, capacitadas en protocolos vy
politicas Institucionales al momento de
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su vinculaciéon con la Instituciéon. Con
disponibilidad de participacion en todas las
fases de investigacion propuestas. Se disefi6
un pretest y un postest a partir de partir de
los principales eventos reportados de mayor
ocurrencia en el hospital y los protocolos
institucionales ligados a ello, estos son:
identificacion del paciente, riesgo de caidas,
ulceras por presion, flebitis por venopuncion
y ruta para el reporte del evento adverso.

Las pruebas, fueron disefiados para ser
diligenciados por los participantes de forma
digital con un rango de preguntas entre
30 y 40; previa firma de consentimiento
informado.

Paralaevaluacion delas diferentes secciones,
se le dio utilidad a la escala de Likert de 1 a
5, en donde se le solicito al participante de
manera autonoma calificar su conocimiento
y nivel de aplicacidn frente a los diferentes
items. Los parametros se establecieron ast:
(1) Nunca, (2) Casi nunca, (3) A veces, (4)
Casi siempre, (5) siempre. Definidas estas
puntuaciones como variables categdricas
ordinales.

En cuanto al pretest y postest se estructuro
en partes, la primera “identificacion del
paciente” donde se abordaron temas como:
conocimiento del protocolo institucional,
semaforizacién del riesgo, datos de registro
en manillas incluyendo casos especiales
y momentos de verificaciéon cruzada para
comprobar datos del usuario.

En segundo lugar, “Riesgo de caidas”, donde
se abordd el conocimiento del protocolo

institucional, aplicacion de escala de
valoracidn morse, valoracion para descartar
lesién y realizacion del registro oportuno
del evento adverso, medidas preventivas al
usuario y su familia y vigilancia de factores
de riesgo.

Como tercero “ulceras por presion’, se evaluo
la utilizacion de la escala de branden con sus
pilares fundamentales para la evaluacion
del riesgo y prevencion, identificacién de
zonas vulnerables o propensas a la aparicién
de Ulceras por presiéon (UPP), cambios de
posicion, lubricacidn dela piel, higienizacion
y demas como punto preventivo.

En ultimo lugar, se evalu6 el procedimiento
de venopunciéon relacionado con los
componentes de técnica aséptica, manejo
de guantes, lavado de manos quirurgico
y clinico, selecciéon del sitio de puncién
y eleccion del catéter, signos y sintomas
asociadas a flebitis que era el componente
principal de esta ultima seccién del pre y
pos-test.

Es importante mencionar que la ruta para el
reporte del evento adverso estuvo inmersa
en los items finales de cada cuestionario.

La intervencion educativa fue realizada por
el equipo de investigadoras, en un tiempo
aproximado 10 minutos por cada protocolo.

Se emplearon diferentes estrategias como:
cartillas, frisos y carteleras y estrategias de
refuerzo como video y juegos de correlacion.
Posterior a esto se realzé la aplicacion del
postest.
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Los datos fueron analizados con en el
paquete R version 4.1.3. (R Core Team,
2022) se realizé una U de Mann Whitney
pareada, para variables categdricas ordinales
(categorias) y a partir del resultado de las
medianas se establecio la diferencia en el
antes y en el después.
Cabe mencionar que Ia
investigacién salvaguardo la integridad

presente

los participantes quienes, de manera libre,
voluntaria, sin recibir ningun beneficio
econémico a cambio y con previa firma y
aclaracion de dudas de un consentimiento
informado, fueron participes de este proceso
que también cont6 con la aprobacién del
comité ético del Hospital de Segundo Nivel
de Cundinamarca, quienes adjuntaron la
aprobacién mediante una carta sellada y
firmada, sin cddigo abierto. Por otro lado,
siempre se mantuvo presente los principios
éticos de privacidad y confidencialidad, por
tanto toda la informaciéon proporcionada
por los participantes sera de caracter
confidencial bajo las disposiciones de la
resolucion numero 8430 de 1993, que
reglamenta las normas cientificas, técnicas
y administrativas para la investigacion
en salud; que para este caso se determina
como una investigacion sin riesgo, se resalta
que prevalece el respeto a la dignidad y
la proteccidon los derechos y bienestar, se
tomaron las medidas pertinentes para
evitar cualquier riesgo o dafio a los sujetos
de investigacién, asi mismo, se incluyd la
declaracion de Helsinki en nuestro actuar
que establece la proteccidn para las personas
participantes y el informe Belmont y los

principios de la Bioética de: no maleficencia,
beneficencia, autonomia y justicia.

Resultados

En cuanto al reporte de los eventos adversos
en el ano 2020 dentro del Hospital de
segundo nivel de atencion, se encontraron
2.318 resultados de los cuales el 79 %
hace referencia a incidentes, con un 12
% eventos adversos prevenibles, un 0,7%
complicaciones y otros reportados con una
cifra de 9%.

Se ha de tener en cuenta la nociéon de
Incidente relacionado con la seguridad del
paciente, el cual se define como un evento o
suceso que ocurre en el proceso de atencion
clinica al paciente, el cual no conlleva
directamente a un dafo en su salud, pero “si
le afecta en la medida que, al ocurrir fallas
en los procesos de atencidn, impacta a la
persona y prolonga su estancia hospitalaria”
(19).

En cuanto a los servicios de mayor
ocurrencia de eventos se encuentra que las
<« . . » ~

acciones inseguras” para el afio 2020 se
determinaron en una totalidad de 2.672, en
donde el 34% se presentd en laboratorios, 27
% en salas de cirugia y el 9 % en urgencias.

Si se tienen en cuenta estos dos resultados,
se podria decir que existe una relaciéon en
los datos reportados frente al inicio del
COVID-19 y el reporte del evento adverso.
A su vez, si se observa el drea, los mayores
porcentajes obtenidos se encuentran en
laboratorios y salas de cirugia.
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Por otra parte, la estadistica también mostro
que los eventos adversos mas frecuentes
fueron: infecciones 66%, ulceras por presién
10 %, flebitis quimica 9%, caida con dafio 5
%, en un mismo porcentaje con la flebitis
mecdnica.

Estos resultados guardan una similitud con
la literatura y los datos reportados en cuanto
a porcentajes y eventos, mencionados en
investigaciones anteriores internacionales,
en cuanto a la ocurrencia, reporte de
incidentes y eventos adversos.

Resultados pre y pos - test.

En cuanto a los resultados obtenidos en
el pre y pos-test, posterior a intervencidon
educativa se evidencid lo siguiente:

Se realizd6 un apareamiento de los datos,
inicialmente por cada individuo en el pre y
post test. Se realizé una U de Mann Whitney
pareada, por cuanto los datos obtenidos en
la escala de Likert no fueron manejados
como numeéricos sino como categorias.

Todos los analisis se realizaron consideraron
el 5% de error y el 95% de confianza. a=0.05

A través de los datos estadisticos
recolectados, se logré determinar que no
hay significancia estadistica en ninguno de
los componentes comparados del antes y
después valorados en las pruebas.

Tabla 1: Sintesis resultados pretest y postest.

Variable Valor p
Identificacién del P-valor: 0.2787
paciente

P-valor: 0.2787
P-valor: 0.9913

Riesgo de caida
Ulceras por presion
(UPP)

Flebitis asociada a
venopuncioén

Ruta para el reporte
del evento adverso

P-valor: 0.695

P-valor: 0.8889

Fuente: Elaborado por autoras

Lo anterior significa que existen otros
factores que inciden en la ocurrencia del
evento adverso y que por inferencia de los
investigadores, pudo estar relacionado con
la pandemia y los efectos que tuvo en el
personal de enfermeria frente a la atencion
y el cuidado de pacientes sospechosos o
diagnosticados con COVID19; que significo
para muchos aumento en las jornadas
laborales, adaptarse a una situacion
nueva que implicaba el manejo de nuevos
protocolos y rutas de atencion hospitalarias,
de atencidn, la carga laboral del personal,
sobre todo aquellos que fueron asignados en
areas de atencion a pacientes Covid, como
fueron urgencias, salas de cirugia y cuidados
intensivos.

Al realizar el analisis por areas del hospital
se evidencia que existen areas donde dada
la naturaleza de la poblacion que se atiende,
el tiempo de estadia (giro cama hospitalario
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como indicador de estancia), y la facilidad
en que puede darse la movilidad del
paciente como por ejemplo en el servicio de
Ginecobstetricia, no generan riesgo de UPP,
entonces la aplicacion del protocolo y la
escalade Braden es reducida o practicamente
nula, ya que su estadia es transitoria, y a las
mujeres que se encuentran en puerperio, se
les suele incentivar movilidad. Algo similar
ocurre con el area de salas de parto.

En el Servicio de observacion de urgencias
se fomenta el cambio de posicién en los
pacientes mediante el uso de sabanas de
movimiento, emplean masajes en camilla
para la prevencion de la ocurrencia del
evento y el bienestar de los pacientes, lo que
se puede decir, se constituye en un indicador
importante para el Hospital de la calidad del
personal de enfermeria en la prevencién de
UPP.

Con relacion al protocolo de identificacion
del paciente, todos los pacientes que
ingresan a la Institucién Hospitalaria deben
identificarse como los indica el protocolo,
y realizarles verificaciéon cruzada para su
seguridad. No obstante, con la pandemia,
el ingreso de los pacientes saturd algunos
servicios y se infiere que esta situacidon
pudo incidir en la verificacion cruzada
del paciente o en el registro completo de
datos, dadas las condiciones de salud de los
pacientes ingresados.

De igual forma, todos los pacientes,
independiente del servicio, ingresan con la
valoracion de riesgo de caida a partir de la
semaforizacion de los riesgos, evidenciado

en la manilla y tablero de identificacién de
pacientes.

En cuanto al evento adverso de flebitis,
a través de los servicios se identifica que
es uno de los eventos que se previenen
a través de vigilancia, sin embargo, han
existido ocasiones que ocurren a causa
de los insumos que se suministran a los
servicios, y se informa a epidemiologia
sobre los eventos ocurridos. Por otra
parte, es uno de los eventos que se vigila
porque sus consecuencias pueden incurrir
en afecciones graves a la salud, por ello se
solicita a los servicios el uso de Tegaderm,
el cual permite realizar inspeccion visual de
qué tipo de evolucion tiene la venopuncidon
y la aparicion de flebitis.

Discusion

El cuidado directo, como eje de la practica
de enfermeria y en la mayoria de los
casos, indicador de la calidad del cuidado
brindado y la seguridad del paciente
(20-23); puede verse afectado con las
multiples actividades que en ocasiones
realiza el personal de enfermeria que
dificultan el tiempo de dedicacion directa
al paciente y se convierten en un riesgo
para la ocurrencia de eventos, como los
reportados en las estadisticas del Hospital
objeto de esta investigacion, asi como los
reportados en estudios ya realizados, en
los que sobresalen: tulceras por presion
(UPP), flebitis, caidas, incumplimiento de
indicaciones meédicas, incorrecta técnica
aséptica, retiro de via periférica sin previa
valoraciéon de deshidratacion existente,

17 | Revista Cultura del Cuidado Enfermeria Vol. 19 N° 2. Julio a Diciembre de 2022 - Pereira, Colombia / ISSN: 1794-5232 / ISSN E: 2665-1262



salida de dren por incorrecta técnica de
fijacion, flebitis y retrasos (24). Otros
componentes desde los datos disponibles,
de diversos estudios desarrollados en la
Unién Europea, muestran que “entre el 8
y el 12% de los pacientes hospitalizados
presentan un EA asociado a la atencion
sanitaria” (25), existiendo relevancia
como problemas desencadenantes, la
comunicacion y problemas de medicacién
con una variabilidad de prevalencia de
reporte de EA a nivel asistencial, 24,1% en
urgencias 47,8% en Atenciéon primaria y
37,4% en hospitales (25).

Con el presente estudio, se puede afirmar
la presencia de eventos adversos esta ligado
al nivel asistencial debido a las acciones
inseguras en la atencidn de salud, existiendo
un mayor reporte en el hospital de
Cundinamarca en areas como: laboratorios
34%, salas de cirugia 27% y urgencias con un
9% contando con la presencia del inicio de
una pandemia por COVIDI109, en cuanto se
destaca que los profesionales de enfermeria
enfrentaron una pandemia que coloco en
juego su saber pero también sus emociones,
actitudes, conocimientos y practicas, para
enfrentar una situacién nueva para todos y

con un riesgo alto de contagio en las labores
de cuidado.

En Meéxico en el estudio R.A. Zarate-
Grajales, R.A. Salcedo-Alvarez et al. (26),
los EA relacionados con el cuidado de
enfermeria son la medicaciéon y la via
aérea por acto de omision en las labores de
cuidado, poca adherencia a los protocolos,
pero sin dejar de lado una realidad

inminente que es la sobre carga excesiva de
trabajo, la disponibilidad de personal a nivel
de América.

Los Eventos Adversos mds enunciados y
encontrados en este estudio (flebitis, ulceras
por presidén y caidas ) son acordes a un
estudio realizado en Colombia en el afio 2012
por Parra et al y un estudio en Brasil para el
afio 2020 por Moreno-Monsivais et al. (27),
donde reportan estos mismos EA y estan
relacionados con el cuidado de enfermeria,
se evidencia un reporte de eventos adversos
denominado  “cuidados perdidos de
enfermeria’ asociados a la deambulacidon
y los cambios de posicion del paciente por
ende las caidas y las ulceras presion por la
omision o la existencia de un retraso en los
cuidados, ligados a esa demanda laboral que
desencadena la multiplicidad de actividades
otros estudios enuncian que las enfermeras
pasan el 35% de su tiempo en la atencion
directa al paciente y el resto en actividades
administrativas y de organizacién del
servicio, se hace un reconocimiento en que
la demanda de estas actividades desplazan
otras que impiden brindar un cuidado de
calidad e integral ya que el acto de cuidar se
estd limitando solo a seguir prescripciones
médicas y se dejan de lado la realizacién
de una valoracién y los otros cuidados, por
ello se les denomina “cuidados perdidos de
enfermeria’, debido a que la monotonia no
permite la identificacién del factor a nivel
social, fisiolégico, mental entre otros que
desequilibra el bienestar del paciente, “tal
es el caso del incremento en las ulceras
por presion, las infecciones asociadas a los
cuidados, las caidas, la neumonia asociada a
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la ventilacién mecénica u otras infecciones
relacionadas con la atencion sanitaria.” (26)
aumentando asi la estancia hospitalaria,
incrementando las tasas de mortalidad,
eventos adversos y los reingresos, entre otras
situaciones, que no dan buenos estandares
de la calidad de atencion prestada.

Asi, los resultados de este estudio son
coincidentes con los reportados en la
literatura nacional e internacional, donde
se muestra que dentro de los principales
eventos adversos ocurridos y relacionados
con el cuidado de enfermeria se encuentran:
flebitis, ulceras por presién y caidas
(1, 21, 28-29); lo que logra evidenciar
un acercamiento a la realidad sobre las
problematicas relacionadas con las practicas
de enfermeria en cuanto a los eventos
adversos y su reporte; que parte muchas
veces desde la identificacién del paciente

cuando ingresa a la Institucion Prestadora
de Salud.

La correcta identificacion del paciente es el
pilar en cada servicio hospitalario, lo que
evita errores prevenibles en la atencién
brindada. Por esta razén la Organizacion
Mundial de la Salud incluye la identificacion
del paciente dentro de las “Nueve soluciones
para la seguridad del paciente” con el
proposito de reducir el tributo de dafios
relacionados con la atencién sanitaria que
pagan millones de pacientes en todo el
mundo (24, 29).

De otro lado, las ulceras por presiéon a lo
largo de la historia han sido uno de los
eventos adversos mas reportados van de

la mano con el surgimiento de seguridad
del paciente (30-31), incluso la OMS hace
alusion a que las ulceras por presion son de
los mas reportados a nivel mundial, lo que
coincide con el presente estudio, en tanto
constituyen en un gran problema de salud
porque no solo afectan la salud del paciente,
sino que deterioran la calidad de vida
misma y la de sus familias, incrementan
los costos y recursos en salud (32). En la
actualidad la presencia de estas ulceras tiene
un componente legal para el equipo de salud
ya que esta directamente relacionado con
el cuidado de la salud durante la estancia
hospitalaria.

En este estudio se determin6 que no hubo
significancia estadistica en ninguno de
los componentes comparados entre pre y
post-test, en cuanto al conocimiento de la
politica de seguridad del paciente posterior
a intervencidon educativa, pero si se hizo
evidente que los eventos adversos son
prevenibles y que, si bien es importante la
claridad, dominio del conocimiento de los
protocolos de atencidn y dela ruta de reporte
cuando ocurre un evento adverso. En ello
inciden también factores relacionados con
las condiciones laborales y personales del
equipo de salud como es el caso de turnos
largos, cansancio, ansiedad ante situaciones
inciertas, como fue el caso de la pandemia y
la misma naturaleza humana (33).

Durante la pandemia, muchas Instituciones
debido al alto de nimero de pacientes se
vieron en la necesidad de aumentar las
jornadas laborales y de realizar reubicacion
del personal en aquellos servicios de alta

19 | Revista Cultura del Cuidado Enfermeria Vol. 19 N° 2. Julio a Diciembre de 2022 - Pereira, Colombia / ISSN: 1794-5232 / ISSN E: 2665-1262



demanda, lo que llevo a una reduccién de
personal en algunas areas, constituyéndose
para algunos empleados en la causa de su
agotamiento fisico y mental.

En general los resultados muestran
que los participantes en este estudio
tienen conocimiento de los protocolos
institucionales para ejercer la practica del
cuidado en cada servicio, con mas dominio
en unos que otros, dependiendo de su
experiencia y el rol desempefiado en su drea.

Adicionalmente, realizar esta practica con
una vision global en cuanto al manejo
clinico del hospital; en el diario a vivir y en la
busqueda de cumplir con todo lo acordado
del dia, hay pequefias cosas que pasan por
alto a la hora de aplicabilidad no porque no
exista un conocimiento, sino por la demanda
de actividades mecanicas pendientes que se
vuelven tan innatas de la labor y que hacen
que se deje de lado el componente analitico
ante la realizacion de una intervencidon
técnica, a causa de la misma demanda
laboral que se realiza bajo el acto de buena fe
y la y la igualdad de atencién para favorecer
el bienestar del paciente.

Elreporte del evento adverso es realizado por
medio de la Historia Clinica, y por parte de
los profesionales, se le brinda la atencidn, se
evaliian los dafios causados y no sele niegala
ocurrencia al paciente pero si es importante
continuar realizando estudios cientificos que
permitan determinar no solo la frecuencia
de EA, sino ir mas allda , que también se
busquen los factores relacionados con su
aparicion, a fin de direccionar las acciones

hacia una disminucién de la incidencia y
de las discapacidades, afectaciones como
resultados de la presencia de un evento
adverso duran un proceso de recuperacion

de la salud.
Conclusion

El conocimiento de la politica de seguridad
del paciente y del proceso de reporte del
evento adverso disminuye la posibilidad de
colocar en riesgo al paciente, por cuanto se
realizan acciones seguras que favorecen la
calidad del cuidado de enfermeria brindado.

Se evidencié a partir de los hallazgos
estadisticos reportados por la Institucion,
que son coincidentes con los reportados
en la literatura nacional e internacional
y que dentro de los principales eventos
adversos prevenibles de mayor prevalencia
se encuentran: identificacion del paciente,
riesgo de caidas, ulceras por presion (UPP),
flebitis; los cuales fueron evaluados a
partir del pre y pos-test y abordados en las
intervenciones educativas, asi como la ruta
para el reporte del evento adverso.

También, se logré identificar que el cuidado
de enfermeria lleva implicito en su quehacer,
la prevencién de los eventos adversos, pero
estos deben articularse a su vez con una
disponibilidad de recursos Institucionales
(humanos, de infraestructura y materiales,
entre otros) que fortalezcan la politica de
seguridad del paciente, disminuyan el riesgo
de incidentes y promuevan un cuidado de
calidad y una atencién segura.
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El uso de estrategias de socializacion
conocimiento como las plataformas
educativas Institucionales, en este caso
relacionadas con la politica de seguridad
del paciente deben estar constantemente
actualizadas y disponibles para personal
sanitario, ya que se consolidan en una
herramienta de consulta para el personal
que labora en el Hospital, lo que disminuye
la probabilidad de ocurrencia de eventos
adversos, al tener una fuente confiable y
disponible de conocimiento. Por lo anterior,
lageneracion delasherramientas adecuadas,
contribuyen con el cumplimiento de
los indicadores de gestiéon de la calidad
relacionados con la politica de seguridad
Institucional y la cultura de seguridad en el
equipo sanitario.

En los resultados se pudo observar la
apropiacion del personal de enfermeria
del Hospital frente al conocimiento y la
aplicacién de la politica de seguridad y

reporte del evento adverso, lo que resalta el
fomento de una practica segura y de reporte
oportuno del evento adverso, siempre en
pro de salvaguardar una atencién eficaz,
garante, de calidad y efectiva.

Por ultimo, es de consideracion, generar
planes de mejora en aquellos factores
identificados que rodean o inciden en la
aparicion del evento adverso y que no se
encuentran relacionados con una falta
de conocimiento, como se observa en los
resultados obtenidos estadisticamente en
esta investigacion, pero que se presentan
inherentes alo que implica la complejidad de
la atencidn de los pacientes, especificamente
lo acontecido durante la pandemia, fecha en
que tuvo lugar esta investigacion.
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