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SINTESIS

La notificaciéon de eventos adversos representa un pilar fundamental para fortalecer la seguridad
del paciente en los sistemas de salud. Su practica efectiva se ve limitada por barreras
estructurales, organizacionales y culturales. Ante esta problematica, se realiz una investigacion
de servicios y sistema de salud mediante un proyecto de desarrollo tecnoldgico, con un disefio
cuantitativo con enfoque observacional-descriptivo en el Instituto de Medicina Tropical "Pedro
Kouri" en el periodo 2024, con la finalidad de diagnosticar la actuacién de Enfermeria en la
notificacion de eventos adversos. Para darle salida a los objetivos propuestos se realizd un

cuestionario.

Esta tesis propone un modelo integrado orientado a optimizar la notificacién de eventos adversos
desde un enfoque preventivo, colaborativo y sistémico. EI modelo fue concebido a partir de una
revision critica de la literatura. La propuesta de modelo integrado responde a una necesidad
identificada en la practica clinica de enfermeria, donde la fragmentacion de los registros actuales
limita la capacidad de analisis y mejora continua en el Instituto de Medicina Tropical "Pedro Kouri”.
Su disefio responde a principios de viabilidad, sostenibilidad y adaptabilidad en la institucion. Asi
contribuye al fortalecimiento de los sistemas de vigilancia en salud, al disminuir la ocurrencia de

dafios prevenibles y promover a la mejora continua en la atencion.
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INTRODUCCION

Desde hace varios afios, la atencion segura de la persona se ha convertido en una preocupacion
mundial, debido a que los dafios ocasionados ocupan un lugar muy importante en la lista de
causas de morbilidad.! En el mundo, la prestacion de servicios en la atencién sanitaria se enfrenta
al desafio de una amplia gama de problemas de seguridad. Reconocer esta perturbadora realidad
y tomar medidas para corregir los problemas que contribuyen a la atencién no segura, debe ser la
meta de los prestadores de salud, basada en los derechos de los pacientes a recibir una atencion

segura en todo momento.?

La seguridad de los pacientes es una prioridad de salud mundial y un elemento fundamental del
fortalecimiento de los sistemas de salud necesario para alcanzar la cobertura sanitaria universal. !
La seguridad del paciente se define como la ausencia de dafios prevenibles en los pacientes y la
reduccion hasta un minimo aceptable del riesgo de causarles innecesariamente dafios al
atenderlos. En el contexto asistencial mas amplio, consiste en un conjunto de actividades
organizadas que permiten establecer procesos, sistemas de valores, procedimientos,
comportamientos, tecnologias y entornos de atencién con los que reducir los riesgos de forma
constante y sostenible, prevenir la aparicion de dafios evitables, reducir la probabilidad de

causarlos y mitigar sus efectos cuando se producen. 2

Sin embargo, aunque el concepto de seguridad del paciente y los aspectos relacionados con él se
recogen desde los inicios de la civilizacion, el registro mas antiguo data del siglo XVII antes de
Cristo (a.C), no es hasta finales del siglo XX con la publicacién del informe “Errar es humano”, del
Instituto de Medicina de Estados Unidos de América, que toman auge los estudios cientificos
relacionados con este tema; esta publicacion constituyéd a una estrategia clave para aprender de
los errores y evitar su recurrencia.3 Todo ello, propici6 la inclusién del tema en las politicas de
salud internacionales con el surgimiento de la Alianza para la Seguridad del paciente de la OMS

en el afo 2004 .4

Esta ocurrencia de eventos incide directamente en el aumento de la morbimortalidad, la estadia
hospitalaria y en los costos de los servicios de salud. Ademas, repercute negativamente en la
percepcion de la calidad de la asistencia sanitaria por la poblacién, con efectos negativos en las

esferas social y econémica en general, por el grado de discapacidad que generan.

La Organizacién Mundial de la Salud (OMS) define como eventos adversos a los incidentes que
resultan en dafio no intencional derivados de la atencién sanitaria y no relacionados con la

evolucién natural de la enfermedad de base,® Luengas,® amplia que el evento adverso no solo es




aquel que produce dafio fisico a la persona, ademas, pudiera ocasionar dafio psicoldgico

innecesario producto de una falla en la atencién médica.

A nivel mundial, se estiman hospitalizaciones anuales para 421 millones de personas, y que, en
esta estancia, las personas son victimas en aproximadamente 42.7 millones de eventos adversos,
lo que indica que estos dafios que sufren los pacientes corresponden a la 142 causa de
morbimortalidad mundial.” En este sentido, los eventos adversos afectan al 10 % de los ingresos
hospitalarios y en personas ingresadas en unidades de cuidados intensivos incrementa al 20 %,
de los cuales el 50 % son potencialmente evitables, reflejo de la brecha entre la atencién real y la
ideal®. Un estudio realizado en Latinoamérica sobre la incidencia de eventos adversos, arrojé que
el 19.8% de los eventos adversos estaban relacionados directamente a la asistencia hospitalaria y

el 9.87% de ese porcentaje anterior estaban relacionados con el uso de la medicacion.® 10

Cabe resaltar que la seguridad del paciente es fundamental en el cuidado del personal de
enfermeria, pues, son las enfermeras(o), los que permanecen mayor tiempo con las personas y
pueden detectar facilmente situaciones adversas relacionadas a los cuidados. Muchos de los
errores estan vinculados al estrés y fatiga, a la insatisfaccion, a las condiciones de trabajo, a la

inapropiada seleccién o conduccidn del personal o desmotivacion.

Por ello, el personal de enfermeria se convierte en segundas victimas, a pesar de esto, las
acciones casi siempre son enfocadas a la persona, sin prestar la adecuada atencion al personal
de salud. Es por ello que se hace necesaria la superacion sobre el tema y debe ser una
responsabilidad de las instituciones de salud detectar estas insuficiencias para la mejora del clima

y la cultura de seguridad.

Crear una cultura de seguridad del paciente es de relevancia para las instituciones de salud, por
tal razdn contar con un proceso de notificacion de eventos adversos que disminuya los factores de
riesgo al recibir atencién en salud, es imprescindible para mejorar la calidad de la notificacién de

[os mismos.

El Sistema Nacional de Salud cubano depende del Ministerio de Salud Publica de Cuba, que es el
organismo encargado de dirigir, ejecutar y controlar la aplicacion de la politica del estado referente
a la salud publica; posee un sistema de notificacién de eventos adversos y un Marco Legal
Regulatorio amparado por la Ley No. 41 de Salud Publica en su Articulo No. 12 y 104 en sus
Disposiciones Generales y en los Capitulos | y VI. 1112 Sin embargo, estas herramientas legales no

son suficientes para evitar la subnotificacion de eventos adversos, por tanto, es importante




optimizar los sistemas en funcion de contar con registros eficientes que permitan la notificacion

oportuna de eventos adversos en la practica clinica.

En tal sentido; autores cubanos en el afio 2005, identificaron la necesidad de realizar estudios en
diversas instituciones para ampliar el tema de seguridad del paciente en el sistema de salud
cubano, al no encontrarse investigaciones que operacionalicen dicha regulacion en la practica

asistencial’3 14

En el afio 2016, se disefid y aprob6 el Manual de Acreditacion Hospitalaria,’™ que establece 42
estandares, organizados en tres grupos, el primero contiene 28 indicadores centrados en la

atencion y seguridad del paciente.

Aunque este manual revoluciond la calidad de los modelos de reporte para la identificacion de

eventos adversos, carece de instrumentos precisos para la medicion y el control de los mismos.1
16 17

Otro modelo genérico del sistema de gestion de la calidad de la norma es el NC-ISO 9001:2015,18
que cumple con los requisitos legales y regulatorios, para que las organizaciones de salud
satisfagan las crecientes demandas de la sociedad hacia este sector. Permite establecer
prioridades y oportunidades de mejora de la asistencia hospitalaria, asi como el analisis del

registro de eventos adversos y los incidentes.

El Instituto de Medicina Tropical "Pedro Kouri" (IPK), bajo el precepto de "una institucién para la
humanidad", como dijo el Comandante en Jefe Fidel Castro Ruz en el afio 1993, es una unidad de
subordinacién nacional de tercer nivel, pertenece al area de Higiene y Epidemiologia del MINSAP
y tiene la misiéon de "Promover y desarrollar la investigacién cientifica y la innovacion para la
prevencion, control y eliminacion de las enfermedades infecciosas, que garanticen servicios
especializados y de alta tecnologia para la vigilancia epidemioldgica, el diagndstico y la atencidn
meédica, con vista a mejorar la calidad de vida de la poblacién cubana y del resto de la comunidad

internacional”.

En su estructura organizativa se encuentra el centro hospitalario. Su labor es asistencial y se
complementa con funciones docentes, investigativas y normativas. El personal de enfermeria es
por tanto, un elemento clave al actuar en multiples procesos relacionados con la atencién a la
persona y sus familiares, en cumplimiento de los cuidados de enfermeria de forma sistematica,

organizada, oportuna, personalizada.

La notificacion de eventos adversos constituye un pilar fundamental en la seguridad del paciente y

la mejora continua de la calidad asistencial en cualquier institucion de salud. En contextos




especializados, como el IPK, donde se tratan enfermedades infecciosas complejas y se brindan
tratamientos de alto riesgo como terapias antiparasitarias, antivirales o procedimientos con
patdgenos emergentes, la identificacion y comunicacion oportuna de incidentes adquiere una

relevancia critica.

Sin embargo, como ocurre en muchos entornos clinicos la sub notificacion persiste como un
desafio multifactorial, vinculada a factores como el temor a represalias, la falta de capacitacion en

la clasificacion de eventos adversos o la ausencia de sistemas agiles y confiables para reportar.

En este escenario, el personal de enfermeria desempefia un rol estratégico por su proximidad al
paciente y su participacion transversal en los procesos asistenciales. Disefiar e implementar
estrategias especificas para fortalecer la cultura de notificacion desde esta disciplina no solo
permitiria mitigar riesgos, sino también optimizar protocolos y salvaguardar la salud de
poblaciones vulnerables, como nifios y personas con enfermedades infecciosas. El objetivo final
es contribuir a un registro sanitario mas seguro, transparente y alineado con los estandares

globales de salud publica en entornos de alta complejidad.

La hospitalizacién constituye uno de los procesos claves para lograr los objetivos de calidad. Se
brinda atencion a personas cubanas y extranjeras con enfermedades infecciosas, esto implica una
atencion médica especializada con un seguimiento riguroso de cada afeccidén para asegurar la
recuperacion de la persona y prevenir la propagacion de infecciones. Durante la etapa indagatoria
de la investigacion se realizd un estudid exploratorio en los servicios de hospitalizacion y se
revisaron historias clinicas que le permitié a la autora constatar, que las personas a menudo
desarrollan eventos adversos debido a los tratamientos y procedimientos a los que estan

expuestos.

Lo anterior ha permitido identificar una insuficiencia en la notificacién de dichos eventos,
principalmente porque los modelos de registro existentes estan fragmentados y no abarcan todos
los tipos de eventos adversos. En el IPK existen modelos especificos para la notificacion de
registros relacionados con la seguridad del paciente, como por ejemplo para el registro de la
colocacién de catéteres, lesiones por Ulceras por presion, prevencion de caidas, Infecciones
asociadas a los servicios sanitarios (IASS), asi como modelos para la notificacion de eventos

adversos en estudios de farmacovigilancia, vacunas y medicamentos.

Para corroborar lo antes expuesto se realizd una revision en el departamento de estadisticas de
las bases de datos comprendidas entre los afios 2019 al 2024 donde se observd un numero muy

bajo notificaciones reportadas.




Los elementos antes expuestos, la sistematizacion realizada y las vivencias acumuladas por la
investigadora durante los 24 afios de ejercicio en la profesion en dicho centro, le permite plantear
que debe existir una integracién de los registros existentes, de esta manera se evitarian
subregistros por parte de los profesionales involucrados, estas razones permiten identificar la
siguiente situacion problematica: Insuficientes reportes de eventos adversos que permiten la

identificacion y control de los mismos para garantizar la seguridad del paciente.

De lo expresado con anterioridad se declara el siguiente problema cientifico: ; Como contribuir al
proceso de notificacion de eventos adversos por parte del personal de enfermeria? Se determina
como objeto de estudio proceso de notificacion de eventos adversos y el campo de accion: la

notificacién de eventos adversos por parte del personal de enfermeria en el IPK.

Para resolver el problema cientifico enunciado con anterioridad el compromiso de la investigadora
se expresa en el siguiente objetivo general: Proponer un modelo integrado para la notificacion de

eventos adversos en el IPK.
Declarandose los siguientes objetivos especificos.

1. Identificar los referentes tedricos que sustentan la notificacién de eventos adversos por parte

del personal de enfermeria.

2. Caracterizar el estado inicial de la notificacién de eventos adversos por parte del personal de

enfermeria en el IPK.
3. Proponer un registro para la mejora de la notificacion de eventos adversos en el IPK.

Se realizd una investigacion de servicios y sistema de salud mediante un proyecto de desarrollo
tecnoldgico, con un disefio cuantitativo con enfoque observacional-descriptivo en el IPK en el
periodo 2024. Con la finalidad de diagnosticar la actuacion de Enfermeria en la notificacién de
eventos adversos, a partir de ello identificar los problemas y potencialidades, asi como proponer
un modelo integrado que permitan mejorar la actuacién de enfermeria para la notificacién de

eventos en el IPK.

La poblacion de estudio fue el personal de enfermeria que laboran en los servicios del citado
centro (centro de recepcion de ingresos, unidad de cuidados intensivos, salas de medicina, salén,
hemodialisis, consulta externa, esterilizacion, departamento de enfermeria) y que forman parte de

la plantilla durante el tiempo del estudio.




El muestreo fue no probabilistico, en especifico se empled un muestreo intencional o por juicio,
segun criterio de la autora en consideracion a los criterios de inclusién para participar en el

estudio.

Criterios de Inclusion:

« Ser parte de los recursos humanos de Enfermeria que laboran en el IPK

* Que expresen su consentimiento en participar en el estudio

Criterios de Exclusion:

* Que se encuentren de certificado médico, certificado sin sueldo y licencia de maternidad.
* Que no quieran formar parte del estudio

La investigacion se apoya en la dialéctica materialista. Se emplearon las operaciones logicas del
pensamiento (andlisis, sintesis, induccion y deduccion), mas la utilizacion combinada de métodos
nivel tedricos, métodos nivel empirico, estadistico y matematico para dar validez y confiabilidad a

los resultados obtenidos.
Indagaciones del nivel tedrico:

Sistematizacion: posibilitd encontrar interrelaciones y nexos entre la notificacion de eventos
adversos por parte del personal de enfermeria y los elementos teéricos de la propuesta del modelo
de registro integrado. Favorecio ademas la organizacion de los contenidos por capitulos y
epigrafes de forma tal que expresara la concepcion dialéctica y cambiante del objeto como

resultado de la actividad transformadora y su relacion con el medio.

Analisis documental: Se apoy6 en el estudio de los textos, articulos, documentos oficiales
relacionados con el tema. A su vez la autora consulto investigaciones del gremio de la enfermeria

que abordan la tematica de estudio.

Historico-logico: se abordo el recorrido historico del objeto de estudio a través del tiempo, asi
como su desarrollo l6gico durante su evolucion, lo que facilité la actualizacion y caracterizacion del

fendmeno de estudio, a partir de los antecedentes.

Sistémico estructural-funcional: posibilito la identificacién y relaciones de los referentes
existentes entre el proceso de notificacién de eventos adversos y accionar del personal de
enfermeria en el IPK. Se establece la relacién entre los componentes de la propuesta que se

propone, dandole coherencia en funcion de transformar el proceso de notificacion.




Modelacion: a través de un proceso de abstraccion se estudiaron y descubrieron nuevas
cualidades, relaciones, principios o leyes que transformaron el objeto de estudio en un modelo
ideal. Lo antes sefialado favorecié la elaboracién de la propuesta, con los elementos y
componentes reales del proceso de notificacion de eventos adversos, que articula y propicia de

forma simplificada la realidad.
Indagaciones del nivel empirico:

Observacion: contribuyd a explorar el proceso de notificacion de eventos adversos por parte del
personal de enfermeria en el IPK antes de aplicar la propuesta. Para ello se elabor6 una guia de

observacion.

Encuesta: al personal de enfermeria que labora en el IPK con el objetivo de identificar el nivel de
conocimientos y de ejecucion con relacion al proceso de notificacion de eventos adversos en el

contexto de actuacion.
Consulta a especialistas: para constatar la validez de la encuesta

Los métodos estadisticos y matematicos, se realiz un formulario para la digitalizacién de las
encuestas en Microsoft Access 2013, sus datos fueron procesados con la misma aplicacion la cual
permitié organizar los datos en tablas y calcular sus porcentajes. Posteriormente se exportaron a

Microsoft Excel 2013 para obtener los gréaficos.

Contribucién a la teoria: Esta dada a la Ciencia de la Enfermeria, porque en el disefio del
modelo se concibe la propuesta de la notificacion de eventos adversos por el personal de
enfermeria de una manera integrada lo que permite no solo analizar y prevenir errores futuros,
sino que promueve una cultura de seguridad, transparencia y mejora de la calidad, en aras de
brindar un cuidado centrado en la persona al convertir los desafios en oportunidades para el

crecimiento profesional y la mejora en los estandares de atencién

Novedad cientifica: esta dada en la propuesta de un modelo integrado para la notificacion de
eventos adversos en el IPK lo que permitird ahorrar tiempo al personal de enfermeria, reducir
costos, establecer un compromiso ético y fomentara el desarrollo de competencias clinicas. A su
vez apoyara el fomento de un sistema de conocimientos objetivos acerca de la naturaleza, la
sociedad y el pensamiento, que se derivaran de la actividad propia del cuidado de la persona
como ser social. El modelo integrado para la notificacion de eventos adversos tiene un caracter

historico y en permanente cambio




Aporte practico: se revela en la propia propuesta, pues contribuye a favorecer el proceso de
notificacién de eventos adversos en el IPK, a partir de la determinacion de los problemas y
potencialidades se consigui6 enriquecer la practica y transformarla a partir del enfoque sistémico

de propuesta.

Descripcion de la tesis: La tesis esta estructurada en: Introduccion, tres capitulos: Capitulo I.
Referentes teoricos que sustentan la notificacion de eventos adversos por parte del personal de
enfermeria en el contexto internacional y nacional. Capitulo Il Caracterizacién del estado inicial de
la notificacién de eventos adversos por parte del personal de enfermeria en el IPK. Capitulo IIl:
Propuesta de registro integrado para la notificacién de eventos adversos en el IPK, conclusiones,

recomendaciones, referencias bibliograficas y anexos.




CAPITULO .

REFERENTES TEORICOS QUE SUSTENTAN LA NOTIFICACION DE
EVENTOS ADVERSOS POR PARTE DEL PERSONAL DE

ENFERMERIA EN EL CONTEXTO INTERNACIONAL Y NACIONAL.



CAPITULO . REFERENTES TEORICOS QUE SUSTENTAN LA NOTIFICACION DE EVENTOS
ADVERSOS POR PARTE DEL PERSONAL DE ENFERMERIA EN EL CONTEXTO
INTERNACIONAL Y NACIONAL

Las notificaciones de eventos adversos deben tener como sustentos referentes tedricos que
den crédito a las decisiones de la practica asistencial, y a la vez responder a las evidencias
cientificas actuales que permitan generar una cultura de buenas practicas de cuidados y de
seguridad del paciente. Para dar cumplimiento en el siguiente capitulo se sistematizan los
antecedentes, las teorias, conceptos y preceptos que estan en interrelacién con la notificacion de

eventos adversos por parte del personal de enfermeria en el contexto internacional y nacional.

1.1 Antecedentes de los sistemas de notificacion y vigilancia de eventos adversos en

salud.

A pesar de que, el concepto de seguridad del paciente y los aspectos relacionados con él se
recogen desde los inicios de la civilizacion, y de que la practica asistencial tiene como uno de sus
fundamentos: “Primero no dafiar”, esta ha convivido por mucho tiempo con el error y el dafio a las

personas. 9

En 1955 Barr sefialaba que "los errores son el precio a pagar por la modernizacion”, Moser en
1956 ratificé el enfoque "los errores, son las enfermedades del progreso médico" y Chatier en
1999 afirmaba que "antes la medicina era sencilla, poco efectiva y relativamente segura; hoy es

compleja, efectiva y potencialmente peligrosa”.20

El propdsito de la calidad asistencial es tratar de reducir, mitigar y disminuir los eventos adversos
que puedan efectuarse como consecuencia del proceso de atencidén. Gonzalez,2'en su tesis se
refiere a que una atencién insegura puede deberse a fallas en la atencién definida como un
acontecimiento o una circunstancia que incrementa el riesgo de ocurrencia de un incidente o
evento adverso que se puede manifestar mediante la ejecucion de procesos incorrectos (falla de

accion) o mediante la no ejecucion de los procesos correctos (falla de omision).

Se pueden presentar diferentes situaciones que atentan contra la vida de la persona durante la
asistencia sanitaria; como; Incidente situacién que pudo haber terminado en un accidente, dafio o
lesion pero que no ocurrid, bien sea debido al azar o por una intervencidén oportuna?? 23 cuasi
evento: error de comision o por omisién que podria haber causado dafio al paciente, pero que no
produjo un dafio grave gracias a la casualidad, a la prevencidn o a la atenuacion; error: acto de

comision u omisién que causo la lesion involuntaria o contribuyé a causarla; error por comision:




error que se produce como consecuencia de una accion; error por omision: error que se produce

como consecuencia de no haber tomado una medida.

Los diferentes tipos de errores que se ven condicionados por los agentes causales o factores que
los desencadenan culminan o dan apertura a lo que se denomina eventos adversos. Quispe24

realiza una sistematizacion de autores que definen eventos adversos:

Villarreal, sostiene, “[...] un evento adverso no es mas que el dafio, lesion o muerte causados por
el tratamiento de una enfermedad o estado del paciente por los profesionales de salud, y que no
se debe a la propia enfermedad” o como hace mencion el Consejo Internacional de Enfermeria
‘[...] es el resultado clinico que es adverso al esperado y debido a error durante el diagndstico,
tratamiento o cuidado del paciente y no al curso natural de la enfermedad o a condiciones propias

del mismo”.

Palacios; enfatizan que, el evento adverso se define como “[...] el dafio no intencional o
complicacion que resulta en la estancia hospitalaria prolongada y no prolongada, discapacidad al
momento del alta 0 muerte y es causado por el manejo de la atencién en salud mas que de la

enfermedad del paciente”.

Aranaza, indica que, todo acto inesperado a causa de un personal de salud se le conoce como
evento adverso. Es grave si causa la muerte 0 se necesita de una intervencion quirdrgica,
moderada si ocasiona un alargamiento en la estancia hospitalaria y leve si causa alguna lesion,

pero sin complicacion en el tiempo de hospitalizacion.

El Ministerio de Sanidad y Consumo en el afio 2023, manifiesta que un evento adverso es una
lesion que se produjo de manera no intencional y que esta relacionada con la asistencia
sanitaria.?2 25 Rivas en el mismo periodo; lo define como sucesos imprevistos, y no intencionales
que generan un dafio o complicacion al paciente a causa de la atencion en salud, siendo la

mayoria evitables, los clasifica en:

Evento adverso prevenibles: resultado no deseado, no intencional, que se habria evitado mediante
el cumplimiento de los estandares del cuidado asistencial disponibles en un momento
determinado,? Evento adverso no prevenibles: son eventos no deseados e intencionales, que a
pesar de haber cumplido los protocolos y estandares de seguridad sucedieron.23 Centinelas: son
eventos que tienen como consecuencia un dafio fisico, psicolégico o mental de gran severidad que

generan un dafio temporal o permanente en el persona, incluso puede causar su muerte.26

Se puede clasificar por la intensidad del evento adverso: Leve: incomodidad o insatisfaccion por la

pérdida del confort. Moderado: aumento de la estadia hospitalaria, realizacion de procedimientos
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adicionales a los preestablecidos. Grave: lesidén que provoca discapacidad permanente 0 muerte

de la persona.?’

Ademas; se pueden clasificar por factores que predisponen al suceso de eventos adversos: Los
factores intrinsecos: es una comorbilidad atribuida a condiciones clinicas, sociales, mentales,
psicoldgicas y a nivel de relaciones interpersonales. Los factores extrinsecos estan asociados a la
realizacion de procedimientos y cuidado intrahospitalario, se puede observar mediante el uso de
dispositivos, administracion de medicamentos, entre otros. Factores sistematicos: pueden
involucrar uno o varios a la vez como lo son; los factores individuales del trabajador de salud
(fisicos, mentales y psicoldgicos), del equipo de salud, comunicacién, protocolos institucionales,
toma de decisiones clinicas, entrenamiento constante, supervision, recursos, condiciones

laborales, etc.28

Estos elementos motivan, a que adquieran un significativo valor los sistemas y registros de
notificacion de eventos adversos, los cuales representan una estrategia que influye en la mejora
de la seguridad del paciente, al estar incluido entre los componentes de la cultura de seguridad y
los estandares de calidad de las instituciones. Estos sistemas de notificacion y registro fueron
creados en el ambito no sanitario, con el objetivo de poder agrupar datos referentes a incidentes
(sin dafio) o accidentes (con dafio) y poder establecer un perfil de los problemas mas frecuentes

en la organizacion, y generar una fuente de aprendizaje de los errores.

Su génesis se remonta a 1950 con el desarrollo por la industria de la aviacién. Posteriormente fue
adoptado por otros sectores, como la industria ferroviaria, petroquimica, nuclea.?® Con sistemas de
registros de manera obligatoria desde la década de los afios 70, dada a las grandes pérdidas
economicas que representaban los eventos y los impactos negativos en términos de reputacion<.
En el sector de la salud, la referencia a estos sistemas de registros data desde 1916, Ernest

Codman,?! expuso las ventajas y desventajas de la notificacion de eventos adversos.

Segun Gonzalez y colaboradores3? en el afio 2025, en América son reconocidos como pioneros
del cuidado en salud relacionado a la calidad y la seguridad del paciente, Walter Shewhart (1930),
Heinrich (1931), William Edwards Deming (1950), Avidis Donabedian (1964) y Joseph M. Juran
(1995). El Consejo Canadiense de Acreditacion de Hospitales en 1950 y la creacion en 1951 de la
Comisién Conjunta de Acreditacion de Hospitales. Ambos organismos han contribuido a expandir,
las normas de acreditacion en los hospitales y la aparicién de las primeras definiciones de
parametros de calidad, incluida la necesidad de implantar sistemas de notificacion y registro de

incidentes.
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Evidencia de lo antes expuesto, es el Informe To Err is Human publicado en el afio 1999, por el
Instituto de Medicina de los Estados Unidos3. Este informe fue un catalizador para el desarrollo de
sistemas de vigilancia mas formales de notificacion de eventos adversos y constituyen una
estrategia clave para aprender de los errores y evitar su recurrencia. Relacionado al tema varios

autores argumentan acerca de la notificacién de eventos:

Mihalko, alega en el afio 2010 que los cirujanos ortopédicos deben utilizar el programa MedWatch
para informar eventos adversos con dispositivos aprobados por la FDA, identificando tendencias y
ayudando a proteger a los pacientes.33 Siman; en el 2017 argumenta que la notificacion de
eventos adversos se ve obstaculizada por lagunas en el conocimiento, temor al castigo y

comunicacién informal, lo que genera un subregistro.34

De Lima y colaboradores, en el afio 2018 manifiestan que las mayores limitaciones que
encuentran los profesionales de la salud al notificar errores/eventos adversos son de caracter
organizacional, como falta de cultura de reporte, conocimiento insuficiente sobre el sistema de

notificacion, sobrecarga de trabajo, presion en el trabajo y ausencia de retroalimentacion. .

Sin embargo en el afio 2019 Furini, despunta el papel de las enfermeras al sefialar que son los
profesionales que mas eventos adversos notifican para un 71%, muy por encima de los médicos
con un 8% en un complejo hospitalario.3¥En este mismo afio Neves, puntualiza que las
notificaciones de eventos adversos de Brasil en un hospital docente se duplicaron entre 2014 y

2016, estando involucrados principalmente miembros del equipo de enfermeria.3’

Existen factores que dificultan o limitan la notificacion de eventos adversos un estudio en el afio
2019 de De Souza Mascarenhas; concluye que los profesionales de la salud enfrentan obstaculos
para reportar eventos adversos, como miedo al castigo, fragilidad en el conocimiento, sobrecarga
de trabajo y falta de compromiso, lo que lleva al subregistro.3¥Mascarello en su estudio en el afio
2021 describe que en un hospital de gran tamafio se notificaron incidentes y eventos adversos, de
los cuales el 65,30% estaban relacionados con la farmacovigilancia y el 48,6% presentaban dafio

potencial .3

La sistematizacion realizada me ha permitido asumir que la notificacién de eventos adversos es un
proceso mediante el cual se identifica los incidentes o errores a través de la multidisciplinariedad y
la interdisciplinaridad, lo cual se debe apoyar en el desarrollo del pensamiento critico reflexivo,
basados en un sistema de conocimientos y evidencias que avalen la eficacia y la eficiencia de su

practica.
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Por tal motivo; es de resaltar la importancia de los distintos tipos de sistemas de notificacion sean
voluntarios u obligatorios para mejorar la seguridad del paciente y la calidad de los servicios, su
aplicacién y su desarrollo implican beneficios para las organizaciones, ya que involucran
oportunidades de modelizacion de los efectos, monitorizacion, aumento de la concienciacién de
los problemas y utilizacion mas eficiente de recursos. Se destacan paises como: Australia, Reino
Unido, Estados Unidos, Canada, Brasil, México, Colombia, Peru, Argentina, Espafia, Portugal,

Suecia, entre otros.40 Podemos citar:

Estados Unidos de América, Medication Error Reporting and Prevention (NCCMERP): sistema de
notificaciéon de errores de medicacion y prevenciéon*' y en el Reino Unido, National Reporting

Learning System (NRLS) reporte de incidentes para cuidados intensivos.+2

En Espania, El Plan Nacional de Calidad del SNS cre6 el sistema de Notificacion y Aprendizaje
para la Seguridad del Paciente (SINASP); el sistema de registro y notificaciéon de errores de
medicacion del Instituto para el Uso Seguro del Medicamento (ISMP), el Sistema Espafiol de
Notificacion en Seguridad en Anestesia y Reanimacion (SENSAR), el Estudio Nacional de
Vigilancia de Infeccion nosocomial en Unidades de Cuidados intensivos (ENVIN-HELICS), el
Sistema de Gestion de Incidentes del Observatorio de Seguridad del Paciente de la Agencia de
Calidad Sanitaria Andaluza con suapp AVIZOR vy la Plataforma para la gestién de seguridad del

paciente mediante su software de gestidn participativa, gestion de riesgo y cumplimiento.®

En la region de las américas; Brasil desde el afio 2013, tiene importantes y destacados resultados
en el tema con la creacion del Programa nacional de seguridad del paciente,34 con el desarrollo de
la Red de hospitales centinelas de la Agencia Nacional de Vigilancia Sanitaria y la implementacion
de la herramienta electronica del Sistema de Notificacion en Vigilancia Sanitaria. Como también se
destaca Ecuador, el registro de eventos adversos se realiza a través de la Agencia Nacional de
Regulacion, Control y Vigilancia Sanitaria (ARCSA), la cual gestiona la farmacovigilancia y
tecnovigilancia. Los eventos adversos, incluyendo reacciones adversas a medicamentos (RAM) y
eventos supuestamente atribuidos a la vacunacién o inmunizacién (ESAVI), deben ser notificados

a través de formularios especificos y enviados al Centro Nacional de Farmacovigilancia.*3

En Cuba, desde 1983 comienza un desarrollo de sistemas de notificacion de eventos adversos
atribuibles a los medicamentos, inmunizacion, hemoderivados, a alimentos, a dispositivos, a
equipos médicos, infecciones hospitalarias; pero los primeros estudios relacionados con el tema
comenzaron a tomar forma en la década de 1990. Uno de los primeros en destacar fue el Centro
Nacional coordinador de ensayos clinicos (CENEC), que evalud la calidad de los reportes de

eventos adversos en ensayos clinicos entre los afios 1993 y 2002. Este centro identifico varias
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dificultades en los reportes, como la omisién de datos de intensidad y la falta de analisis de

causalidad.44

Ademas, en el afio 1999, Cuba implement6 otro sistema de vigilancia de eventos adversos a la
vacunacion en el Sistema de Salud Publica. Este sistema fue crucial para garantizar la eficacia y la
seguridad de las vacunas, asi como para mantener la confianza de la poblacion en los programas

de inmunizacion.45 46

En el afio 2018, surge el primer referente cubano en cuidados intensivos, resultd un gran aporte a
la practica profesional y académica de Enfermeria denominado Sistema de vigilancia de eventos
adversos, en el contexto del paciente adulto.#” Estudio 517 pacientes de enero a septiembre de
2017 y encontr6 que fueron reportados 259 incidentes en 182 pacientes. Otras herramientas de
notificacion autdctona en el ambito de la metodologia son las disefiadas por Ledn y colaboradores
en el afio 2020, un sistema de registro y notificacion de lesiones por presidn y caidas en pacientes
hospitalizados, en el Hospital Clinico Quirtrgico “Hermanos Ameijeiras”.4® 49 Estos sistemas tienen
como limitacién que solo permiten compilar y analizar dos de los eventos relacionado con el

cuidado de enfermeria.

Segun criterios de la autora, los sistemas de registro de notificaciones en el sector sanitario, sean
voluntarios u obligatorios son estrategias, que no tienen como objetivo principal calcular la
frecuencia de eventos adversos e incidentes. En cambio, estos registros sirven para recabar
informacién crucial sobre las causas que llevan a la ocurrencia de dichos eventos. A partir del
analisis de estos datos, es posible aprender de los errores cometidos y fomentar una cultura de

seguridad del paciente.

Los elementos antes expuestos a través de la sistematizacion realizada por la autora sobre la
notificacién de eventos adversos le permiten identificar como regularidad que los autores
consultados coinciden en que estos son incidentes clinicos no intencionales ocasionados durante
la atencién sanitaria, que no esta vinculado al curso natural de la enfermedad. Incidentes que
pueden causar complicaciones como discapacidad, prolongacién de la estancia hospitalaria, o
fallecimiento, siendo muchos de ellos prevenibles, y su gravedad puede variar segin las

circunstancias y el manejo de la atencion en salud. Criterios con lo que la autora coincide.
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1.2 Modelo explicativo de la ocurrencia y causalidad de los eventos adverso.

Para el analisis multicausal de los eventos adversos se utiliza el modelo explicativo “Swiss Cheese
Model” (“Modelo de Queso Suizo”) desarrollado por el profesor James Reason, experto en la
investigacion del “error humano”.%0 Es pertinente sefialar que el error humano es un término que
se utiliza para describir situaciones en las que una secuencia planificada de actividades mentales
o fisicas no logran el resultado previsto, estos fallos no se pueden atribuir a una intervencion

externa.

Los logros de James Reasons han sido reconocidos con multiples premios tanto a nivel nacional
como internacional. Sus publicaciones a partir de 1961 abarcan una amplia gama de temas:
enfermedad de movimiento, distraccion, error humano, factores humanos, cultura de seguridad y
gestién de los riesgos de accidentes organizacionales en diferentes industrias. James Reason
nacié en 1938 y vivié su infancia en Watford, cerca de Londres, Gran Bretafia. Comenzd su

carrera profesional como estudiante de medicina, pero finalmente cambi6 hacia la psicologia.>!

El "Modelo de Queso Suizo" es una metafora ampliamente utilizada en la investigacion. Este
modelo ha sido aplicado en varios campos, desde la seguridad del paciente hasta la cosmologia
cuantica. El modelo de queso suizo es un marco ampliamente utilizado para analizar errores
médicos y mejorar la seguridad del paciente. Este modelo, desarrollado por James Reason,
visualiza los sistemas de defensa en la atencion médica como rebanadas de queso suizo, donde
los agujeros representan fallas o potenciales errores lo que explica que cada paso de un proceso
tiene el potencial de fallar y los errores pueden afectar negativamente el resultado final cuando

todos los "agujeros" se alinean, asi, puede afectar la seguridad del paciente.52

La autora ha tenido en consideracion que el modelo de queso suizo se basa en la teoria de los
fallos y latentes. Algunos criticos lo consideran una simplificacién excesiva de cdmo ocurren los
accidentes, aun que otros han tratado modificandolo para abordar mejor la complejidad del error
humano en la atencién médica 53. A pesar de las criticas, el modelo sigue siendo relevante debido

a sus fundamentos sistémicos y su uso en industrias de alto riesgo.

Este modelo, describe al accidente como el resultado de la superposicion o conjugacion de fallas
en diferentes niveles de la organizacion en un mismo momento. Esta herramienta conceptual nos
permitira identificar y analizar los factores causales que contribuyen a la ocurrencia de eventos

adversos en sistemas complejos.>
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Segun este modelo, los sistemas de salud estan compuestos por multiples capas o barreras de
proteccion, representadas como rebanadas de queso suizo. Cada una de estas barreras tiene
agujeros, que simbolizan vulnerabilidades, fallos humanos, limitaciones organizativas o problemas
técnicos. Estos agujeros no suelen estar alineados de manera simultnea, pero cuando lo estan,

permiten que un riesgo atraviese todas las capas y resulte en un evento adverso.%

En el desarrollo de este concepto coexisten dos abordajes contribuyentes en la aparicion de estos
errores, se pueden dividir en factores centrados en la persona y factores centrados en el sistema.
El factor centrado en la persona surge de acciones inseguras y violaciones de los procedimientos,
como resultado de problemas de motivacién, sobrecarga laboral, cansancio, estrés, falta de
atencion y negligencia. EI modelo centrado en el sistema es diferente, ya que valora que todas las
personas cometen errores, pero estos son consecuencias de debilidades del sistema, las cuales
deben ser identificadas y corregidas, al tratar de modificar las condiciones. Es decir, las personas
son falibles y los errores son esperables. De tal manera, el sistema debe crear barreras de

defensa para evitar que los errores ocurran.

La importancia del modelo radica en su enfoque sistémico de la seguridad del paciente. Plantea
que los errores no deben atribuirse unicamente a fallos individuales, sino que son el resultado de
una serie de fallas acumulativas dentro del sistema. Este paradigma fomenta una comprension
mas amplia y estructural de la prevencion de errores, al enfocarse en fortalecer las barreras para

que los "agujeros" no se alineen.

Las interpretaciones del modelo de queso suizo, indican la necesidad de un consenso sobre los
conceptos que abordan la seguridad del paciente. Ademas, el modelo ha sido criticado por su
vision simplista de los accidentes y su grado de generalidad.5® % Sin embargo, es una herramienta

valiosa para el analisis de la causa y otras actividades relacionadas con seguridad del paciente.%

El modelo de queso suizo se ha utilizado para mejorar la seguridad en el uso clinico de

dispositivos médicos, integrandose con otros modelos para identificar errores humanos
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potenciales.5” También se ha aplicado en la educacion de estudiantes de enfermeria, al mostrar
un efecto positivo en sus competencias relacionadas con la seguridad del paciente.® % En el
contexto de brotes de enfermedades, como el sarampién en hospitales, el modelo ayuda a

identificar y abordar los factores que contribuyen a la transmisién.60

El modelo de queso suizo, desarrollado por James Reason, explica como el error humano y la
distraccion afectan la seguridad del paciente. A pesar de su éxito, el modelo de que suizo requiere
adaptacién para abordar mejor los procesos cognitivos que influyen en las decisiones de atencién
médica y las culturas organizacionales. Esta integracion de conceptos cognitivos y afectivos podria
mejorar la toma de decisiones racionales y, por ende, la seguridad del paciente a nivel global 6! .
Ademas, se necesita un enfoque multifacético y multidiciplinario para prevenir la transmisién de

enfermedades en entornos de atencidn médica, manteniendo la seguridad del paciente.62

La autora considera que el modelo de queso suizo sigue siendo una herramienta valiosa para
mejorar la seguridad del paciente, aunque requiere y una adaptacién mas amplia entre los
profesionales de la salud para abordar sus limitaciones y maximizar su efectividad en la practica

clinica.

La teoria suiza del queso de la razon y los sesgos cognitivo-afectivos fue abordad en el afio 2017
por Seshia.S, este estudio demostrd que la toma de decisiones racionalmente en todo el proceso
de atencién, puede generar una mejoria en la seguridad del paciente.8' El modelo del queso suizo
integrado puede ser personalizado a la medida de situaciones especificas, y los principios

subyacentes aplicados a todos los métodos para mejorar la seguridad.

Wiegmann, D, y otros autores en el afio 2021, sefialaron que el modelo de queso suizo puede
ayudar a los profesionales de la salud en el area de la seguridad de los pacientes a comprender y
aprovechar mejor el error humano en la atencion médica, al ayudar en el analisis de la causa raiz
y otras actividades de seguridad.8® También este modelo direcciona su atencién a una cultura de
la seguridad del personal, la cual es crucial para la seguridad del paciente, ya que reduce el

riesgo de eventos adversos y mejora los resultados de los pacientes.

El modelo de queso suizo ha demostrado ser extremadamente eficaz y potente en el aprendizaje y
la planificacién, esto lo sefialo Mohamed E, en el afio 2021. El autor antes sefialado, desarrollo
una investigacion para la implementacion del modelo de queso suizo, en la cual logré modificar los
niveles positivos de dominios de competencias de los estudiantes (conocimiento, habilidades y

actitud) hacia la seguridad del paciente. Este estudio recomienda, revisar el plan de estudios de
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enfermeria y utilizar diversos métodos de ensefianza para ofrecer una educacion para la seguridad

del paciente de manera mas completa y eficaz.5

Aprendizaje Reflexivo en Simulacién fue abordado en el afio 2022 por Hampe H, a través del
modelo de queso suizo.%5 La colaboracion en linea entre estudiantes de salud de EE.UU. y
Escocia, al utilizar el error médico simulado llevd a sugerencias de mejora de procesos y

colaboracién internacional en esfuerzos por incentivar la seguridad de los pacientes.

En el articulo de Ramirez y colaboradores$® del afio 2025; se analiza este modelo como una base
para promover y sustentar la cultura de seguridad del paciente en el ambito hospitalario. Los
autores destacan que la cultura de seguridad debe basarse en un enfoque no punitivo que permita
aprender de los errores en lugar de castigarlos, al fomentar asi la mejora continua. A través del
andlisis de los eventos adversos y la identificacion de riesgos, el modelo del queso suizo

proporciona un marco practico para implementar estrategias de prevencion.

El articulo subraya también la importancia de inculcar una cultura organizacional en la que se
priorice la seguridad del paciente como un objetivo compartido por todo el personal de salud. Se
plantea que una comprension colectiva del modelo del queso suizo puede facilitar la adopcién de
practicas mas seguras, promover la comunicacion efectiva y alentar la colaboracion
interdisciplinaria. Este enfoque, segun los autores, no solo fortalece las barreras de proteccion,
sino que también contribuye a un cambio cultural profundo en las instituciones sanitarias, donde la
prevencion y la seguridad sean valores fundamentales. La autora considera que, al comprender
estos elementos, es posible disefiar estrategias efectivas para prevenir futuros eventos adversos y
mejorar la seguridad y calidad en diversas areas. Estudio desarrollado por Durstenfeld, en el afio
2019 sugiere la importancia de conferencias sobre el modelo del Queso suizo al aumentar la
comodidad de los participantes al analizar cuestiones de seguridad desde una perspectiva de
sistemas, utilizando el sistema de informes electrénicos y lanzando iniciativas de seguridad del

paciente.t”

A criterio de la autora de esta investigacion el modelo también puede proporcionar un marco para
el desarrollo y la evaluacion del proceso de notificacion de eventos adversos para optimizar las
culturas y decisiones en el IPK. Limitaciones segun opinion de la autora se sustentan en que es un
concepto abstracto, es un modelo virtual, y la mejor evidencia de apoyo es cualitativa e indirecta.
El modelo de queso suizo puede ayudar a mejorar la toma de decisiones racional en todo el

proceso continuo de la atencidn, al contribuir al mejoramiento de la seguridad de los pacientes.
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1.3 Factores que contribuyen a la aparicion de eventos adversos y la Teoria Florence

Nightingale.

Los eventos adversos en el entorno de salud son incidentes que comprometen la seguridad del
paciente y, a menudo, surgen de multiples factores interconectados. Estos factores contribuyentes
son definidos como circunstancias que han podido desempefiar un papel en el origen o la
evolucion de un suceso o que ha aumentado la probabilidad de que este suceda. Entre los
principales elementos que contribuyen a su aparicion se encuentran: factores individuales, como el
nivel de experiencia o el estrés del personal; factores relacionados con los pacientes, como su
estado clinico y la comunicacién de sus necesidades; factor tareas, incluyendo errores en los
procedimientos, sobrecarga laboral y falta de recursos, factores sociales y de equipo: relacionados
con los distintos tipos de formas de comunicacion, factores de formacion y entrenamiento:
relacionados con la disponibilidad y calidad de los programas formativos, factores de equipamiento
y recursos: relacionados con el correcto funcionamiento de los equipos que van a proporcionar
cuidados a las personas, factor entorno o condiciones de trabajo: son aquéllos factores que
afectan a la capacidad de trabajar en condiciones dptimas en el puesto de trabajo y factores
organizativos y estratégicos: son factores, bien adquiridos, o bien propios de la organizacién. Una
comprension integral de estos aspectos es crucial para implementar estrategias efectivas que

reduzcan los riesgos y mejoren la calidad de la atencién médica.

Estudios sugieren que los factores contribuyentes al desarrollo de eventos adversos en hospitales
incluyen la complejidad del cuidado, sobrecarga de trabajo hospitalario, errores humanos y
organizacionales, y necesidades de atencion de enfermeria no satisfechas. Sauro, en el afio 2021
concluye que los eventos adversos hospitalarios son comunes y un tercio de ellos resultan en

dafios moderados o significativos (39,7%).8

Los factores individuales son determinantes en la aparicién de eventos adversos en entornos
hospitalarios, ya que estan directamente relacionados con las competencias y el estado del
personal sanitario. Entre estos factores destacan el nivel de experiencia y formacion, pues una
capacitacion insuficiente puede incrementar el riesgo de errores. Asimismo, el cansancio fisico o
emocional, derivado de largas jornadas laborales o el estrés, afecta la capacidad de concentracion
y juicio.

Las habilidades de comunicacién juegan un papel clave, ya que una interaccion deficiente puede
ocasionar malentendidos dentro del equipo médico o con las personas. Ademas, las actitudes y
percepciones del personal, como el exceso de confianza o la indiferencia, pueden comprometer la

adherencia a los protocolos de seguridad. En conjunto, estos factores subrayan la importancia de
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apoyar al personal mediante capacitacion continua, estrategias de manejo del estrés y una cultura
de trabajo colaborativa. Martinez y colaboradores (2020) deficiencias en la comunicacién como un
factor recurrente en eventos adversos, haciendo hincapié en la necesidad de estrategias efectivas
de mejora en la comunicacién interprofesional para reducir la incidencia de estos
eventos®.Ademas Adamuz, en el mismo afio argumenta que los factores individuales de la
complejidad de la atencién, como los deterioros del estado mental, la adaptacion deteriorada, la
falta de apoyo del cuidador y la edad avanzada, se asocian con mayores riesgos de eventos

adversos y mortalidad hospitalaria.”

Los factores relacionados con el paciente estan relacionados con las caracteristicas individuales
pueden influir significativamente en el riesgo de eventos adversos. Entre ellos se encuentran las
condiciones médicas complejas, que dificultan la planificacion de un tratamiento seguro y efectivo,
asi como la limitada capacidad de algunas personas para expresar sus sintomas o antecedentes
de manera clara. Ademas, factores como la edad avanzada, las barreras culturales o idiomaticas y
la falta de conocimiento sobre el proceso de atencion médica pueden complicar la interaccidn con
el personal sanitario. Angamo, en el afio 2016 concluye en su estudio que las reacciones adversas
a medicamentos en los hospitales estan asociadas a factores como la edad avanzada, el sexo

femenino, el numero de medicamentos, la insuficiencia renal y la insuficiencia cardiaca.’

Los factores relacionados con la tarea son aquellos que influyen en la probabilidad de que ocurran
eventos debido a la naturaleza y organizacion de las actividades realizadas en entornos
hospitalarios. Incluyen la complejidad de los procedimientos, que pueden aumentar el margen de
error en tareas criticas, sobrecarga laboral, derivada de un exceso de tareas o plazos ajustados,
también puede comprometer la precision y efectividad en la ejecuciéon. Ademas, la falta de
recursos adecuados, como equipos defectuosos o insuficientes, y la ausencia de protocolos claros

o comunicacion efectiva dentro del equipo médico pueden ser decisivas.

Los factores sociales y del equipo tienen un impacto significativo en la seguridad y calidad del
trabajo. Entre ellos se encuentran la falta de comunicacion efectiva, puede llevar a errores en la
coordinacién de tareas; los conflictos interpersonales, afectan la colaboracién y generan tensiones
en el equipo; y la ausencia de un liderazgo s6lido, que es clave para la toma de decisiones y la
organizacion del trabajo. Asimismo, la falta de apoyo mutuo y de un ambiente de confianza puede

dificultar el desarrollo de una cultura de trabajo colaborativa.

Los factores de formacion y entrenamiento son esenciales debido a que una formacioén adecuada
permite que el personal sanitario adquiera las competencias necesarias para realizar

procedimientos clinicos de manera segura y eficiente. La capacitacion continua también ayuda a
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actualizar conocimientos sobre nuevas tecnologias, protocolos y mejores préacticas, fortaleciendo
la capacidad de respuesta ante situaciones complejas. Ademas, el entrenamiento practico, como
simulaciones vy talleres, mejora las habilidades técnicas y la toma de decisiones en contextos de
alta presion. La falta de formacién adecuada o la ausencia de programas de desarrollo profesional
pueden incrementar el riesgo de errores y comprometer la seguridad del paciente. Wilson, en el
afio 2012 argumenta que la capacitacion y supervision inadecuadas del personal clinico o el
incumplimiento de las politicas o protocolos contribuyen a la mayoria de los eventos adversos en

los hospitales.’?

Los factores de recursos y equipamientos son cruciales para garantizar una atencion segura en los
hospitales. Contar con equipos funcionales y tecnologia actualizada facilita procedimientos
precisos y reduce riesgos. La adecuada planificacién de suministros médicos asegura la
continuidad en la atencion. Por otro lado, la falta de mantenimiento, equipos obsoletos o recursos
insuficientes pueden causar demoras y aumentar los errores. Invertir en infraestructura vy

mantenimiento regular es clave para optimizar procesos y proteger a los pacientes.

Los factores organizativos y estratégicos son fundamentales para el funcionamiento eficiente y
seguro de los entornos hospitalarios. La planificacién adecuada de los recursos, la definicién clara
de roles y responsabilidades, y la implementacion de protocolos estandarizados contribuyen a
prevenir errores y mejorar la calidad de la atencion. Ademas, estrategias como la promocion de
una cultura de seguridad, la evaluacién continua de los procesos y la formacion del personal
aseguran que las metas organizativas se alineen con las necesidades del paciente. Por otro lado,
la falta de coordinacién entre equipos, politicas ineficientes o carencias en la toma de decisiones
estratégicas puede aumentar el riesgo de eventos adversos. Las intervenciones sanitarias
centradas en las causas humanas y que abordan las causas organizacionales pueden reducir

significativamente los eventos adversos en los hospitales.”

Autores como Harada y Buckley identificaron como algunos de los principales problemas la falta
gestion en las decisiones, en la administracion y supervision de trabajo; mantenimiento
inadecuado de equipos y materiales. También, son desfavorables en la seguridad del paciente: la
improvisacion, la adaptacion y la sustitucion inadecuada de materiales por inexistencia, porqué,

generalmente, se realizan sin respaldo cientifico.” 75

Los factores relacionados con el entorno y las condiciones de trabajo influyen directamente en la
seguridad y el bienestar del personal sanitario y de los pacientes. Un entorno hospitalario bien
disefiado, con iluminacion adecuada, espacios organizados y recursos disponibles, facilita la

eficiencia y disminuye los riesgos. Por otro lado, condiciones de trabajo estresante, como jornadas
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prolongadas, falta de descansos, o ambientes laborales tensos, pueden afectar la atencion y
aumentar los errores. Promover espacios seguros y funcionales, junto con condiciones laborales
equilibradas, es esencial para garantizar la calidad de los servicios y proteger la salud de todos los
involucrados. Sathiyaselvan; en su estudio titulado: Mas alla de las cifras: Clasificacion de factores
contribuyentes y eventos adversos potencialmente evitables en el servicio de ginecologia del
Servicio Nacional de Salud de la Mujer del Consejo de Salud del Distrito de Auckland, concluy6
que el 50,3 % de los eventos adversos en los servicios de ginecologia se vieron influenciados por
barreras organizativas, de personal y de los pacientes, y el 42,5 % fueron potencialmente

evitables.”®

Los factores ambientales también han sido valorados en la enfermeria desde sus comienzos, asi
se demuestra en la teoria Florence Nightingale, quien considerd que estos aspectos son

esenciales para la recuperacion de las personas enfermas.

A partir de estas condiciones la autora se apoya en los postulados de Florence Nightingale, la
teoria ambientalista y su relaciéon con la seguridad del paciente.”” A mediados del siglo XIX,
Florence Nightingale expresd su conviccion de que el conocimiento de la enfermeria —no solo su
practica— era intrinseco y distinto de las ciencias médicas. En este marco, definio la funcion propia
y distintiva de la enfermera: “colocar al paciente en las mejores condiciones para que la naturaleza
actle sobre éI”; defendio la idea de que esta profesion se basa en el conocimiento de las personas

y su entorno.’®

Florence abogo por tomar en cuenta las opiniones de los pacientes en las decisiones donde ellos
estaban involucrados, y reclamaba de las enfermeras el evitar la indecisiéon o los cambios no
fundamentados de opinion, que consideraba mucho mas perjudiciales para el paciente que si este

tuviera que asumir las decisiones por si solos, sin la ayuda de la enfermera.

Para estudiar las teorias y modelos de enfermeria, se establece que “la enfermeria abarca cuatro
conceptos centrales conocidos como metaparadigmas’. Estos son: persona, entorno, salud y
enfermeria. Estos conceptos aparecen definidos en las teorias de enfermeria desde los escritos de
Nightingale en la segunda mitad del siglo XIX . Es precisamente la forma de relacionar estos
conceptos lo que explica y fundamenta la ciencia de la Enfermeria, abordaje que se ha marcado
desde la época de Florence, en su libro Notes on Hospitals. De ahi la importancia de los
metaparadigmas cuando se realizan andlisis teodricos en cualquiera de las &reas donde se

estudien los cuidados de enfermeria.®!
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En tal sentido se describen a continuacién los principales conceptos relacionados con los
metaparadigmas utilizados por Nightingale. Cuando se refiere a personalo representa como
‘paciente” y lo define como “persona enferma, vista como ser pasivo, que recibia los cuidados que
se le prodigaban®, aunque existen algunas referencias especificas al autocuidado. Sobre
el entorno, aunque no lo mencion6 explicitamente, describid los componentes del medio fisico
como “ventilacion, calor, luz, dieta, limpieza y ruido”, los cuales hoy definen el entorno. Salud, lo
define como estado de bienestar en el que deben ser aprovechadas al maximo las energias de las
personas; y enfermeria, como la responsabilidad de velar por la salud de otros, “acciones de
cuidado de la persona y su entorno, en el desarrollo de habilidades tales como las observaciones

inteligentes, perseverancia e ingenio”.80 82

Florence definié ademas otro término que se relaciona con el anélisis de este articulo; es el caso
de “moral de la profesion de enfermeria”. En esta describié la necesidad del compromiso con su
propio trabajo. Aportd a la milenaria ética médica tradicional hipocratica (no dafar y hacer el bien),
el principio de la confidencialidad (guardar el secreto de las confesiones de sus pacientes) y el
principio de la veracidad (decir la verdad, aunque ello pudiera implicar el asumir publicamente un

error).

Puede observarse en esta definicion como Florence, de manera visionaria, se refirié a los eventos
adversos. Aunque no asumi6 la teoria microbiana, estaba convencida de que una manipulacién
apropiada del ambiente fisico del enfermo podia servir para prevenir enfermedades. En ese
sentido, Florence aborda la organizacion de los hospitales segun la “teoria ambiental de la
enfermeria’, que enuncia la interrelacion del ambiente con el cuidado de enfermeria en el ser
humano, prioriza un ambiente estimulante para la recuperacion de los pacientes, visto como todas
las condiciones e influencias externas que actuan en la vida o desenvolvimiento de un organismo,
para prevenir, suprimir y contribuir en un proceso patoldgico, o sea, directamente en el proceso

salud-enfermedad.83

En su teoria ambientalista describe los factores fisicos, psiquicos, sociales y su interrelacion. Se
plantea el ambiente como el local en el cual se encuentra el paciente y (0) sus familiares, que
comprenden las instituciones de salud o domicilio, en el que son considerados los componentes

fisicos, sociales y psicoldgicos. Dichos componentes se describen a continuacion.84

En el ambiente fisico se menciona asegurar la higiene de las habitaciones; enfatizar en la
utilizacién de agua pura; ventilacién para conservar el ambiente tan puro como en el exterior; calor
que permita proporcionar una temperatura moderada en la habitacidn del paciente, evitar bajas y

altas temperaturas; limpieza (desechos/olores) donde se hace referencia a la prevencion de
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infecciones; ruidos que perjudican y perturban las necesidades de reposo del paciente, como las
conversaciones del cuidador o preguntas innecesarias; iluminacion con la garantia de claridad y

luz solar directa; y dieta con posibilidad de alimentacion nutritiva y puntual.

En el ambiente psicoldgico reconocidé que un ambiente negativo podia causar estrés fisico, que
afecta el clima emocional del paciente, de ahi la necesidad de ofrecer actividades que mantengan
estimulada, la mente del paciente y en el ambiente social se destaca la recogida de datos y la
posibilidad de que el enfermero debe utilizar la capacidad de observacion como estrategia

fundamental para la prevencion de enfermedades.

La autora de esta investigacion considera que Florence Nightingale aporta una concepcion del
mundo que permite posesionarse tedricamente en la relacion ser humano-naturaleza, ya que
muestra los diferentes nexos epistemoldgicos y ontoldgicos que existen entre ambos. Ofrece
ademas una axiologia, 0 sea, los sistemas de valores morales indispensables para la practica de

la profesidn, con una bioética y una estética en la conducta del personal de enfermeria.

Por tanto, la teoria ambientalista de Florence Nightingale constituye el principal sustento teérico
para el disefio de un sistema de vigilancia de eventos adversos. Esta relaciona el ambiente fisico,
psicolégico y social; sin embargo, se identifico la necesidad de indagar sobre el ambiente
hospitalario. Ello permitid incursionar en otro referente teérico de la ciencia de la enfermeria, la

Teoria de Patricia Benner; del principiante al experto.

1.4 La notificacion de eventos adversos y la Teoria de Patricia Benner; del principiante al

experto

Patricia Benner ha desarrollado un compendio descriptivo e interpretativo del ejercicio de la
enfermeria clinica. Los conceptos que se utilizan son los niveles de préactica cualificada extraidos
del modelo de Dreyfus: principiante, principiante avanzado, competente, eficaz y experto. Estos

cinco conceptos ayudan a describir la practica de enfermeria.®

Los autores al analizar y discernir acerca de la Teoria de Patricia Benner; del principiante al
experto: excelencia y poder de la enfermeria clinica, sugieren una respuesta — aunque sea parcial
— ala pregunta problema. La teoria que nos ocupa estd completamente desarrollada, con
abundante evidencia empirica y brinda una salida cientifica al problema de investigacion planteado
por la autora de este trabajo. Es necesario sefialar que la evidencia empirica se refiere a datos de

la realidad que apoyan o dan testimonio de una o varias afirmaciones.®
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A continuacién, se procedera a brindar argumentos que reafirman los postulados anteriores. Los
directivos de enfermeria, por lo general, son personas con una formacién profesional en una
determinada rama y, por tanto, son portadores de conocimientos y experiencias que pueden y
deben utilizarse en el proceso de ensefianza—aprendizaje del enfermero principiante. En esta
etapa, al enfermero le resulta dificil discernir entre los aspectos relevantes e irrelevantes de una

situacion clinica determinada.

El enfermero principiante, al no poseer experiencia laboral, le resulta complejo adaptarse a una
dinamica activa de trabajo, pero esto no debe limitarlo para que asuma una posicion pasiva en su
proceso de capacitacion. Se hace necesario brindarle un determinado nivel de actividad y
participacion en el que pueda aplicar, utilizar sus energias, conocimientos y paulatinamente ir

adquiriendo experiencia.

La autora considera imprescindible un razonamiento referente al conocimiento que no es acabado
e inmutable; el conocimiento nace de la ignorancia; el conocimiento es incompleto e inexacto. Solo
el estudio y la practica propician llegar a un conocimiento mas completo y exacto. Lenin hacia un
llamado a "pensar dialécticamente”, que no es mas que la reconsideracion constante de la
veracidad de lo conocido para confirmarlo o refutarlo, segun los criterios que brinda la actividad

practica.8é

La Teoria de Patricia Benner brinda la oportunidad de considerar diferentes maneras de ver y
hacer las cosas, lo que se asume como un estimulo al pensamiento; segun opinion de la autora,
cuando se estudia la evolucion laboral y profesional del personal de enfermeria, se comprende
como los cambios que se han originado en el entorno laboral y social han estado influenciados por
factores tecnoldgicos, econdémicos, sociales y politicos; se le puede aplicar el criterio de Benner:
"Enfermeras de un nivel de experiencia muy elevado en determinados campos podrian
clasificarse no obstante, como principiantes en otras areas o situaciones que no les resulten

familiares".86

Cuando el personal de enfermeria posee una experiencia y un rendimiento ligeramente
aceptables, las situaciones clinicas se contemplan como una prueba de sus capacidades y de las
exigencias que se le plantean, mas que en funcion de las necesidades y las respuestas de los

pacientes; estamos, entonces, en presencia del principiante avanzado.

El principiante avanzado tiene experiencia suficiente para detectar los distintos aspectos de la
situacion.8” En este momento, personal de enfermeria ha desarrollado una vision relativista a partir

de la dindmica de la conducta humana y la capacidad de interpretar las actitudes propias y la de
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los demas, lo cual va incorporando a su acervo laboral y profesional, estableciéndose en el
principiante avanzado un curso que sigue el proceso del conocimiento dado por la valoracion de la
practica como criterio de la verdad: la repeticion de determinadas situaciones

clinicas facilitan entender las cuestiones claves del conocimiento.

Mediante el aprendizaje basado en situaciones practicas reales y siguiendo las orientaciones de
sus directivos, el enfermero principiante avanzado puede transformarse en un enfermero
competente. En esta etapa la practica provoca una transformacion objetiva que no depende de la

voluntad del enfermero (a), pero en la que se manifiesta su subjetividad.

En la practica, este profesional incorpora en si conocimientos muy concretos y detallados sobre la
enfermeria. Se trata de un nivel de mayor eficacia, se hace énfasis en los resultados, en realizar
las cosas correctas; un enfermero competente aplica nuevas normas y procedimientos de
razonamiento en su puesto de trabajo, al tiempo que utiliza las reglas de accion aprendidas

adaptandose al contexto.

Las situaciones clinicas son siempre mas variadas y complicadas que los planteamientos tedricos,
por lo que la practica clinica es un area de indagacion y desarrollo del conocimiento, ya que este
especialista®® pasa por un proceso de desarrollo laboral y profesional de varias etapas de

crecimiento y cambio.

Para poder alcanzar la escala de eficaz, debera ser capaz de reconocer los aspectos mas
sobresalientes y captar la situacién de forma intuitiva en funcion de los conocimientos
incorporados. En este momento, debe poseer las habilidades y la mayor confianza en si mismo;
no debe estar satisfecho con respecto a sus logros, pues las victorias deben considerarse como
puntos de partida para nuevas metas; se considera como una fase de transicion hacia la fase
experta, ya que la capacidad para elevar sus desempefios y prepararse para situaciones clinicas

mas complejas son indispensables.8?

La autora no aboga por la perfeccién en esta etapa, pero se hace un llamado a aprender de las
imperfecciones y asumir los errores como via de aprendizaje. El enfermero experto tiene la
capacidad para reconocer patrones de respuesta a partir de su sélida formacion, su maxima meta

es satisfacer los problemas reales y potenciales, asi como las necesidades del paciente.

En esta etapa, aparece la experiencia, que reduce la aparicion de eventos adversos. Se asume el
control de las situaciones clinicas complejas, se adoptan decisiones y acciones que influyen
positivamente en la calidad de la atencién del paciente.®© Segun la autora, la combinacién de los

siguientes elementos posibilita conductas efectivas para evitar eventos adversos en el accionar de
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enfermeria: la inteligencia, los conocimientos, los estilos de pensamiento y la motivacion, los que
influyen directamente en la implementacion y desarrollo de la Teoria de Patricia Benner; del

principiante al experto: excelencia y poder de la enfermeria clinica.

Conclusiones del capitulo I.

En este capitulo se identificaron los referentes que sustentan la notificacion de eventos adversos
por parte del personal de enfermeria. La autora identifico el modelo de queso suizo como marco
ampliamente utilizado para analizar errores médicos y mejorar la seguridad del paciente. Otro
referente a consulta fue la Teoria de Patricia Benner; del principiante al experto: excelencia y
poder de la enfermeria clinica asi como los postulados de Florence Nightingale, la teoria

ambientalista y su relacion con la seguridad del paciente se tuvieron en cuenta para este estudio.
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CAPITULO II.

CARACTERIZACION DEL ESTADO INICIAL DE LA NOTIFICACION DE
EVENTOS ADVERSOS POR PARTE DEL PERSONAL DE
ENFERMERIA EN EL INSTITUTO DE MEDICINA TROPICAL “PEDRO

KOURI”,



CAPITULO Il. CARACTERIZACION DEL ESTADO INICIAL DE LA NOTIFICACION DE
EVENTOS ADVERSOS POR PARTE DEL PERSONAL DE ENFERMERIA EN EL INSTITUTO DE
MEDICINA TROPICAL "PEDRO KOURI"

En este capitulo se realiza la parametrizacion de la variable, a posterior se realiza la
caracterizacion del contexto donde se desarrolla la investigacién, una vez que se identifican los
problemas y las potencialidades como parte del diagndstico, seguido de la parametrizacion de las
variables. La triangulacion se realiza como parte de la metodologia segun los resultados una vez

aplicados los instrumentos.
2.1 Parametrizacion de la variable de estudio

En el estudio, la autora se apoya en la parametrizacién como forma de adentrarse en el objeto de
estudio y considerarse el primer paso para la confeccion de los instrumentos que respalden la
caracterizacion del objeto de investigacion. La variable notificacion de eventos adversos por parte
del personal de enfermeria se expresa conceptualmente como condicién que influye en una

situacion al generar un cambio

Luego de identificar la variable: notificacion de eventos adversos por parte del personal de
enfermeria, la cual define como un: proceso mediante el cual se identifica los incidentes o errores
a través de la multidisciplinariedad y la interdisciplinariedad, lo cual se debe apoyar en el
desarrollo del pensamiento critico reflexivo, basados en un sistema de conocimientos y evidencias

que avalen la eficacia y la eficiencia de su préactica.

En la definicion esta implicita una visién cualitativa de la variable, porque parte del propdsito de
reconocer la notificacién de eventos adversos por parte del personal de enfermeria al considerar
los aspectos desde la competencia profesional, la accesibilidad a los servicios, la eficacia hasta la
satisfaccion de las personas a los que se le brinda el cuidado, seguido de la eficiencia, continuidad

y sostenibilidad de los servicios de salud como parte de la seguridad del paciente.

Como parte de la investigacion, se considera una variable, a todo lo que sea capaz de medir un
fendmeno o proceso desde la realidad social y mediante herramientas necesaria como la

observacion de las propias caracteristicas personales o de los objetos.

La sistematizacion tedrica realizada en el capitulo anterior en lo referente a la notificacion de
eventos adversos por parte del personal de enfermeria, unido a los resultados de este analisis,
sirvi6 como ldgica para socializar con especialistas en el area de la enfermeria, lo concerniente a

la identificacidn y mejor comprensidn del estado actual de la variable.
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Al determinar la variable, las dimensiones, sub dimensiones e indicadores para evaluar, se
consultaron las obras de diferentes autores como: Valiente P. en el afio, 199791, Valdés H. en el
afio 2000,%2 Santiesteban M L. en el afio 2003,% Afiorga J. y Valcarcel N. en el afio 2004,% Torres
G. en el afio, 2004.% Santos J. en el afio, 2005,% Grey X. en el afio, 2012,% Villavicencio. H. en el

afo 2013,% Perdomo A B. en el afio, 2015,% asi como Valdés MC, en el afio, 2016.100

El Diccionario de la Lengua Espafiola define la variable como “adjetivo de variar’ y variar a
‘cambiar”. También se define la variacién que se ajusta al tema, campo de accién de la

investigacion” accién de variar, grupo que puede formarse con cierto nimero de elementos”.'0':

Valcarcel N. en el afio 1998, define el término de variable como ‘Rasgos que pueden ser
observados y propiedad de poder variar.'2 La autora asume esta definicién en su investigacién

por considerarla ajustada al objeto de estudio de su investigacion.

Estas definiciones no solo se refieren a variables para el proceso docente, sino que pueden ser
aplicables a los objetos, fendmenos, procesos productivos y los servicios en general. Por lo que el
investigador debe determinar las dimensiones e indicadores a utilizar con una escala de valor, asi

como los rasgos que los diferencia o distingue.

Segun el Diccionario de la Lengua Espariola, la dimension se define como “la longitud o extension

de un objeto en direccion determinada”.103

Hernandez R. en el afio, 2022'% considera que la dimension constituye “la magnitud como una
unidad de medida que se expresa de forma cualitativa o cuantitativa, segun la calidad o cantidad

de un objeto o proceso en direccion determinada”

Refiriéndose a las dimensiones Grey X. en el afio, 2012,% las considera como “magnitudes
previamente establecidas generalmente amplias que definen a un objeto, proceso o fendmeno o

parte de ellos, que son medibles cualitativa o cuantitativamente”

Valcarcel N, Gonzélez D. en el afio, 2001,105 definen el término dimensiones como “Rasgos que
facilitaran una primera divisién dentro del concepto. Es decir, son diferentes partes o atributos a
analizar en un objeto, proceso o fenémeno expresado en un concepto o simplemente diferentes
direcciones del analisis”, la que es asumida por la autora en su investigacion por su ajuste al

objeto de estudio.

Estos autores plantean ademas que, el término indicadores proviene del latin indicio, o sea sirve
para indicar. Por otro lado, en el contexto de la investigacion educativa se utiliza para referirse a

una variable que indica el valor de ofra.
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La autora coincide con estos criterios y considera a las dimensiones de gran utilidad en la
operacionalizacion del estudio que se propone para el mejoramiento de los comportamientos

humanos en los trabajadores de servicio.

Mientras que los indicadores son los rasgos de cada dimension, que son directamente
observables y que permiten medir y cuantificar dicho desarrollo. Los indicadores seran asumidos
como variables que indican el valor de otra. Los valores de la variable utilizada como indicador se
determinan de una forma mas directa y evidente. Las dimensiones al precisar la extension del
objeto, proceso o fendémeno, permiten expresarlo mediante una unidad de medida; ya sea, de
forma cualitativa o cuantitativa; 1% sin embargo, en la presente investigacion las dimensiones

constituyen magnitudes de tal amplitud que para poder descomponerla en indicadores.

Posterior a la sistematizacion realizada la autora declara como unica variable: la notificacion de
eventos adversos por parte del personal de enfermeria. A partir de ella las dimensiones e
indicadores que posibilitan identificar los referentes empiricos sobre la expresion del
comportamiento real de los enfermeros en su contexto de actuacion, como se puede observar en
la tabla # 1.

Dimension 1 Comportamiento Intelectual: En esta se precisa el nivel de identificacion de sus
defectos y conocimiento de sus cualidades personales, grado de conocimiento de los procesos en
que se desempefia, grado de dominio y conocimiento del acontecer nacional e internacional asi
como el conocimiento sobre la importancia de la formacién y fortalecimiento de los valores, grado
de interés por la superacion en la busqueda de nuevos conocimientos, nivel relacion empatica,
nivel en su expresion oral y escrita asi como el nivel de actualizacion para no dafiar a las personas

y hacer el bien, nivel de receptividad ante los sefialamientos, grado de educacion formal.

Dimension 2 Comportamiento Fisico — Psiquico: En esta se precisa el nivel de aspecto
personal el cual incluye higiene personal, forma de vestir y presencia fisica, nivel de entusiasmo,

nivel de conducta ciudadana.

Dimension 3 Comportamiento Laboral: En esta dimension se precisa el grado de dedicacion al
trabajo, el grado de conducta ética donde se incluyen aspectos de la bioética como es respeto a la
dignidad de las personas, el grado de comunicacion como herramienta fundamental en su
desempefio laboral, nivel de cuidado de los bienes asignados, disciplina en el cumplimiento de su
actividad laboral , grado de educacién formal , nivel de pertenencia con la institucion asi como el

nivel de satisfaccion con la labor que realizan.

30




Tabla 1: Dimensiones e indicadores.

Intelectual (Patricia

Dimension Indicadores
Dimension 1.1 - Nivel de identificacién de eventos adversos
Comportamiento

1.2 - Nivel de conocimientos sobre la seguridad del paciente

1.3 - Nivel de conocimientos sobre cultura de la seguridad del paciente

Fisico — Psiquico

Benner)
1.4 - Nivel de motivacion por la superacion
1.5 - Nivel de relacion empatica
Dimension 2.1 - Nivel de apariencia personal
Comportamiento

2.2 - Nivel de motivacién

Laboral (Modelo de

“Queso Suizo’)

(Florencia

o 2.3 - Nivel de conducta Ciudadana
Nightingale)
Dimensién 3.1 — Nivel de responsabilidad ante trabajo
Comportamiento

3.2 — Nivel del conocimiento del codigo de ética

3.3 Nivel de comunicacion con el equipo de trabajo

3.4 - Nivel de comunicacién entre profesionales de enfermeria

3.5 — Nivel de disciplina laboral

3.6 - Nivel de respeto a la dignidad de las personas

3.7- Nivel de Educacion Formal

3.8 - Nivel de sentido de pertenencia con la institucion

3.9 - Nivel de satisfaccion laboral

Elaborado por la autora

2.2 Caracterizacion del Instituto de Medicina Tropical “Pedro Kouri” (IPK).

El IPK fue fundado el 8 de diciembre de 1937, anexo a la Escuela de Medicina de la Universidad

de La Habana por el profesor Pedro Kouri Esmeja07

A partir de 1964 con la disminucién del impacto de las enfermedades parasitarias en Cuba, el

centro se enfocod a las actividades docentes e investigativas. A finales de la década de 1970,

vinculado al incremento de la actividad de colaboracion internacionalista, se acentud el riesgo de
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introduccion de enfermedades exdticas o ya eliminadas en el pais.'® Ante esta amenaza, la
direccién del gobierno orientd la reestructuracién y el fortalecimiento del instituto como centro
cientifico, dedicado a la vigilancia epidemioldgica, la investigacion, la docencia y la atencién

médica, lo que amplié sus objetivos y alcance.!%®

Para ello fue construida y equipada en 1993 su sede actual en la Autopista Novia del Mediodia
Km 6 "%, el Carretera Central y Autopista Nacional, Municipio La Lisa, Provincia La Habana y
adopta el nombre de Instituto de Medicina Tropical "Pedro Kouri®, durante su inauguracion, el
Comandante en Jefe Fidel Castro Ruz expresod "les ruego que no consideren al Instituto "Pedro
Kouri" que inauguramos hoy, s6lo como una institucion cubana, sino como una institucion de la
humanidad".'® A partir de entonces se libra una lucha sin tregua contra las barreras internas y

externas por brindar un servicio a la altura de este mandato.

El Instituto de Medicina Tropical “Pedro Kouri”, (IPK) es una unidad presupuestada del Ministerio
de Salud Publica (MINSAP), subordinada al Ministro de Salud Publica con la asistencia del Vice
Ministro para el area de Higiene, Epidemiologia y Microbiologia, que como Unidad de Ciencia y
Técnica se rige también metodologicamente por el Ministerio de Ciencia Tecnologia y Medio
Ambiente (CITMA).

Para el desarrollo de sus procesos claves derivados de las funciones asignadas por el Ministro de
Salud Publica, en la Resolucion no 162 de 14 de abril del 2014, expuestas en su mision y
funciones (Articulo 3 y 4 del Manual de funcionamiento interno) v, el IPK posee en su organigrama

tres centros:

v" Centro de Investigacion, Diagnostico y Referencia de las enfermedades infecciosas, en el cual
se encuentran los Laboratorios Nacionales de Diagndstico y Referencia del pais y algunos de
estos son ademas de referencia internacional. En el mismo acttan dos Centros Colaboradores
de la OMS / OPS para el Estudio del Dengue y su vector y otro para el Estudio de la

Tuberculosis y otras micobacterias.

v" Centro Hospitalario para enfermedades infecciosas autéctonas y exdticas del tercer nivel del
Sistema Nacional de Salud, el cual es Centro de Referencia nacional para el VIH SIDA. EI IPK
asume también la responsabilidad del Centro Hospitalario Mariscal Sucre para la vigilancia de

enfermedades altamente contagiosas.

v" Departamento Docente, que actia como Centro de Posgrado de la Universidad de Ciencias
Médicas de La Habana y Unidad Docente de la Facultad de Biologia de la Universidad de La

Habana, regido metodoldgicamente por el MES a través del Area de Docencia e
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Investigaciones del MINSAP. y se responsabiliza con el funcionamiento de una Comision de
Grados Cientificos, como Institucion Autorizada para ello por la Comision Nacional de Grados

Cientificos de la Republica de Cuba

Con unidades de apoyo que cumplen actividades secundarias, eventuales y de apoya regida por
Manual de Organizacién y Procedimientos (MOPs) e Instructivos de trabajo etc. y soportes de
informacion (registros, formularios, salvas electrénicas, fotos etc...), con el fin de guiar el proceso
de trabajo tales como el Departamento Econdmico, el Departamento de Seguridad y Proteccion y
el Departamento Docente, entre otros. Todos de conjunto, mantienen una labor entrelazada, con
los programas afines del MINSAP y la red de laboratorios del pais, asi como con otros centros de

investigaciones nacionales e internacionales.

El Centro Hospitalario en particular. En su estructura organizativa cuenta con un centro
hospitalario-CHU, que para su funcionamiento se adhiere metodologicamente al area de
Asistencia Médica del MINSAP, con sus particularidades para la atencion a las enfermedades
infecciosas. El centro hospitalario-CHU cuenta con 150 camas organizadas en tres servicios y seis
departamentos, ademas de los servicios generales de apoyo y el area administrativos. El
departamento de enfermeria esta compuesto por 61 enfermeros, de ellos son 42 Licenciados en

enfermeria (11 MsC y una enfermera especialista en Ginecobstetricia) y 19 Técnico de enfermeria.

El centro hospitalario como parte del IPK se distingue como centro de referencia nacional para las
complicaciones de los pacientes VIH positivos y para el control sanitario y de epidemias, en caso
de brotes o situaciones epidemioldgicas. Tiene una fuerte actividad docente tanto de pregrado
como posgrado y un desarrollo de la investigacion cientifica que lo distingue, y cuenta con una

sala para la atencién médica internacional.
2.3 Disefio metodolodgico de la investigacion.

En este capitulo se presenta la metodologia utilizada para el desarrollo del proceso investigativo.
Se realizé una investigacion de servicios y sistema de salud mediante un proyecto de desarrollo
tecnolégico, con un disefio cuantitativo con enfoque observacional-descriptivo en el IPK en el
periodo 2024. Con la finalidad de diagnosticar la actuacion de Enfermeria en la notificacion de
eventos adversos, a partir de ello identificar los problemas y potencialidades, asi como proponer
un modelo integrado que permitan mejorar la actuacion del personal de enfermeria para la

notificacion de eventos en el IPK.

La poblacién de estudio fue de 61 enfermeros, la muestra fue de 50 enfermeros que laboran en los

servicios del citado centro (centro de recepcién de ingresos, unidad de cuidados intensivos, salas
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de medicina, salén, hemodialisis, consulta externa, esterilizacion, departamento de enfermeria). El
muestreo fue no probabilistico, en especifico se empled un muestreo intencional o por juicio,
segun criterio de la autora en consideracion a los criterios de inclusion para participar en el

estudio.

Criterios de Inclusion:

e Ser parte de los recursos humanos de Enfermeria que laboran en el IPK.
¢ Que expresen su consentimiento en participar en el estudio

Criterios de Exclusion:

¢ Que se encuentren de certificado médico, licencia de maternidad y sin sueldo.
¢ Que no quieran formar parte del estudio

Fuente de elaboracion por la autora

2.4 Analisis de los resultados

Analisis de los resultados de la observacion

Observacion.

En este trabajo se ha utilizado la validez de contenido y la validez facial para la guia de
observacion a partir del juicio l6gico sobre la correspondencia que existe entre el rasgo o la

caracteristica de lo que debe ser observado y lo que se incluye en la guia como tal (Anexo #1).

Grafico 1: Categoria de la guia de observacion

SM: s S0 e
abservaen abserva en SPF:zeaobserva M5:no se
todo casitodo poca (2) observa(l)
mamento (4) moamenia |3)

Fuente: Elaborado por la autora
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Grafico 2: Observacion

Dimension 1

Comportamiento  Dimensién 1
Intelectual

3,215

Dimension 2 "o
/1,55/1 Comportamiento

Labotal Dimensién 3

40

Dimension 3

Comportamiento
Fisico — Psiquico

1,254

Fuente: Guia de observacion

Analisis de los resultados de la encuesta.

Validacion de la encuesta.

El proceso comprendio cinco fases: 1) parametrizacion de la variable, 2) disefio del instrumento

(Anexo #2), 3) revision por expertos (Anexo 3), 4) analisis de la validez de contenido y 5)

aplicaciéon de una prueba piloto con grupos de seis enfermeros jefes de sala, con el objetivo de

determinar la adecuacion la encuesta y efectuar un analisis inicial de confiabilidad del instrumento.

Procedimiento:

1)

parametrizacion de la variable: la autora considero pertinente el analisis del objeto y/o campo
de estudio en la investigacion con elementos medibles u observables que permitieron la
valoracion o emisién de juicios de valor acerca del estado, nivel o desarrollo del fenémeno o

proceso investigado.

disefio del instrumento: la autora considero oportuno reconocer tres atributos en su
confeccién; el primero a quiénes va dirigido, el segundo el marco teérico que integré a los
elementos de los items para lograr la pertinencia y la congruencia con el constructo que se
desea medir, y el tercero fue el formato que posibilitara la identificacion del nivel de
conocimientos y de ejecucidn con relacién al proceso de notificacion de eventos adversos en
el contexto de actuacién. El instrumento esta dirigido al personal de enfermeria. Cabe sefialar
que el instrumento se organizé en las tres dimensiones que forman parte del proceso de

parametrizacion.

revision por expertos: el instrumento se sometié a la revision de expertos con la finalidad de
realizar las mejoras pertinentes con base en sus observaciones. A esta fase se le domina

‘validacion de facie”, “validez de presentacion” o “validez aparente”, y tiene por objetivo la
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verificacion de los items pertenecientes al fendémeno o constructo, su relevancia, su redaccion

y si son comprensibles.

Con relacion a la seleccion de los expertos, se consideraron datos acerca de su experiencia
significativa en el area, conocimiento del enfoque socio-formativo, grado académico minimo
de maestria y contar con experiencia en el disefio y/o validacion de un instrumento de

investigacion. A partir de este proceso se selecciond a trece expertos.

4) El andlisis de la validez de contenido se efectué mediante el juicio de expertos. La validez de
contenido correspondio6 al grado en que el instrumento manifiesta el dominio del fenémeno a
medir. Es primordial considerar que durante la validacion de contenido del instrumento la
autora tuvo en cuenta los juicios de los expertos, durante dos rondas de revision, lo cual

propicio la perfeccion de la encuesta.

La revision de expertos contribuyé a la realizacién de mejoras al instrumento. Los ajustes se
guiaron bajo los criterios de pertinencia y redaccion de los items. En relaciéon con la
pertinencia, se considerd el enfoque de la encuesta en el segundo agregaron los items de
afio de labor en el centro y lugar de trabajo ademas de los afios de experiencia laboral en el

ultimo cuestionamiento.

5) Aplicacion de la prueba piloto: se aplicd en dos ocasiones a un grupo de seis enfermeros la
resolucion del instrumento fue de 15 minutos en el primer momento, en el segundo momento
la resolucién del instrumento fue de ocho minutos. En lo que atafie a la comprension,
aceptacion y satisfaccion del instrumento en el primer momento la pregunta que confronto
mayor dificultad en su comprension fue el niumero diez. En el segundo momento no se

reporto dificultades en el instrumento.
Anadlisis y discusion de los resultados de la encuesta

Se realiz6 un cuestionario impreso, administrado por la investigadora (ver anexo 2) al personal de
enfermeria del IPK, quienes expresaron su acuerdo de participar en la investigacién por medio de
la firma del consentimiento informado, (ver anexo 4), para explorar su conocimiento acerca de la
actuacién de enfermeria en la notificacion de eventos adversos. La aplicacién de este instrumento
a los enfermeros se realizd en horarios laborales, por los diferentes servicios, segun

correspondiera al area de trabajo de cada uno.
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Se describen las caracteristicas del universo en cuanto a: edad, género, nivel escolar, categoria
cientifica, afios de experiencia laboral, tiempo (en afios) de trabajo en el centro y area donde
laboran, los cuales pueden influir en la actuacién de enfermeria durante la notificacién de eventos

adversos.

Del total de enfermeros encuestados en el IPK (50), el 22,0% tienen entre 20 a 29 afios; el 12,0%
de 30 a 39 afios; el 18,0% de 40 a 49 afios y el 48,0% de 50 y més afos de edad. En ambos

sexos no se distribuyé de forma similar: 86.0% en el femenino y 14.0% en el masculino.

En lo que se refiere a la experiencia laboral el 68.0% de los profesionales tienen mas de 15 afios
de experiencia, 22.0% tienen de 5 a 10 afios de experiencia y 10.0% tienen menor 5 afios de

experiencia.

El nivel escolar de los encuestados se muestra en el grafico #3, donde el 76,0% de los
encuestados son de nivel universitario, el 20,0% de técnico medio y el 4,0% de técnico medio

superior.

Grafico 3: Encuestados segun nivel escolar.
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Fuente: Encuesta

El conocimiento de eventos adversos en enfermeria segun criterio de la autora es un proceso que
permite registrar y cuantificar errores en la atencién sanitaria. El objetivo es aprender de los
errores y mejorar la seguridad de los pacientes, lo cual puede verse facilitado por el nivel escolar

que posean los enfermeros.
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Al analizar los tipos de eventos adversos que conocen nuestros enfermeros un 94,0% de ellos
refirié reaccion medicamentosa, el 52,0% refirio complicaciones quirdrgicas, un 48,0% procederes

inadecuados y un 46,0% refirio caidas del paciente por citar los que mas conocen.

Tabla 2: Tipos de eventos adversos que conocen los encuestados participantes del estudio.

Tipos de eventos adversos que conoce Total general
No. %
Procederes inadecuados 24 48,0
Caidas del paciente 23 46,0
Complicaciones quirlrgicas 26 92,0
Errores en la transfusion de sangre 13 26,0
Mal funcionamiento del equipo de trabajo 9 18,0
Retrasos en la atencion del enfermo 10 20,0
Reaccion medicamentosa 47 94,0
Otros: 5 10,0
- Flebitis 1 2,0
- Trombosis 1 2,0
- Sepsis por catéter 1 2,0
- Reaccién a vacunas 1 2,0
- Ulceras por presion 1 2,0

Fuente: Encuesta

Entre los tipos de eventos adversos que mas relacionaron los enfermeros se encuentra la reaccion

medicamentosa con un 94,0%, como se aprecia en otros estudios.3

Los resultados que se exponen en la tabla 3 demuestran la necesidad de que los profesionales de
enfermeria aumenten su experticia en la notificacion de eventos adversos. Segun la
sistematizacion de la autora solo un 8,0% recibi6 la capacitacion sobre el tema y todos (100,0%)

conocieron de casos de ocurrencia de eventos adversos.

Tabla 3. Conocimientos de eventos adversos de los encuestados.

Conocimientos de eventos adversos No. %

Conocid de casos en el area del hospital del IPK de ocurrencia de eventos | 50 |100,0
adversos.

Recibié formacion especifica sobre la notificacion de eventos adversos. 4 8,0

Fuente: Encuesta
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Los resultados anteriores demuestran que existe deficiencia en la formacion de notificacion de
eventos adversos por parte de los profesionales del instituto en 1,7% de los encuestados,
coincidiendo con Siman, A; y colaboradores en el afio 2017 que sefialaron que la notificacién de
eventos adversos se ve obstaculizada porque de los 31 participantes solo 4(13,0%) tenian
conocimientos previos sobre seguridad del paciente, y 27(87,0%) los habian adquirido en la

institucion. 34

Entre los tipos de infeccion asociados a la IASS que més se destacaron fueron: flebitis (88,0%),
ulceras de decubito (78,0%), infeccidn de herida quirdrgica (62,0%) e infecciones de la piel para un
(42,0%) ver tabla 4.

Tabla 4: Tipos de infeccion asociada a la asistencia sanitaria (IAAS) que conocen los

encuestados participantes del estudio.

Total general

Tipos de infeccion asociada a la asistencia sanitaria (IAAS) que conoce

No. %

Ulceras de decubito. 39 [780
Infeccion de la piel. 21 42,0
Flebitis. 44 88,0
Infeccidn de herida quirurgica. 31 62,0
Sepsis. 18 36,0
Especifique localizacion. 0,0
Otros: 6 12,0
- Infeccion asociada a catéter urinario 1 2,0
- Infecciones respiratorias y urinarias 1 2,0
- Neumonias asociadas al uso del ventilador 1 2,0
- Neumonias intrahospitalaria, sepsis urinaria asociadas al cateterismo vesical 1 2,0
- Sepsis de respiratorias y vesical 1 2,0
- Sepsis renales torrente sanguineos 1 2,0
No sé. 0 0,0

Fuente: Encuesta

En nuestro estudio dos de las infecciones asociadas a los servicios sanitarios coinciden con la
investigacion desarrollada por Furini, A. y colaboradores en el afio 2019 que sefialaron que las
notificaciones se clasificaron por motivo de lesiones de piel (15%), flebitis (14%), entre otras.36
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A criterio de la autora los eventos adversos pueden causar dafios al paciente, existen varios tipos
(ver tabla 5). Las intervenciones se han enfocado principalmente en los pacientes, pero poca

atencion se ha prestado a los profesionales de la salud, probablemente por falta de herramientas.

Un 52,0% refiere errores en la administracién de medicamentos, un 40.0% sefialan que los
protocolos son inadecuados, el 34,0% expresa falta de personal, un 26.0% alegan que existe fallos
en el equipo médico y un 20,0% asociado al cansancio del personal de enfermeria; entre las 5

primeras causas de eventos adversos.

Tabla 5. Causas mas frecuentes de eventos adversos que conocen los encuestados

Causas mas frecuentes de eventos adversos Total general

No. %
Falta de personal 17 34.0
Fallos en el equipo médico 13 26.0
Errores en la administracion de medicamentos 26 52.0
Cansancio del personal 10 20.0
Protocolos inadecuados 20 40.0
Errores en la comunicacion 9 18.0
No sé 6 12.0
Otros 11 22.0
- Practicas de cuidado, insumos y procedimientos 1 2.0

- Ambiente hospitalario; entorno desorganizado, ruido 1 2.0

- Desmotivacion 1 2.0

- Dosis incorrecta de medicamentos. Equivocacion 1 2.0

- IAAS técnicas inadecuadas, dispositivos contaminados 1 2.0

- No siempre esta al alcance por insumos necesarios 1 2.0

- No siempre esté al alcance el material necesario 1 2.0

- Por reaccién a medicamentos 4 8.0

Fuente: Encuesta

A criterio de Souza Mascarenhas, y un colectivo de autores en el afio 2019, consideraron que los
profesionales de la salud enfrentan obstaculos en el conocimiento, la sobrecarga de trabajo y la
falta de compromiso, 3 coincidiendo con parte de los resultados de la tabla 5.
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Al analizar el papel de los administrativos en la gestion de eventos adversos un 74,0% alega que
deben facilitar la formacién y educacion relacionada a los eventos adversos, un 60,0% expresa
que deben supervisar el proceso de notificacion, el 58,0% refiere que deben evaluar y mejorar el
sistema de notificacion, y el 48% de los encuestados expresaron que se deben implementar
politicas de seguridad como se muestra en el grafico 3, lo que ratifica el papel que juega los
administrativos en la notificacién de los eventos adversos que trae consigo la mejora de la calidad

asistencial.

Grafico 4: Papel de los administrativos en la gestion de eventos adversos.

Otros
No sé
Evaluar y mejorar el sistema de notificacidon

Implementar politicas de seguridad

Facilitar la formacion y educacion

Supervisar el proceso de notificacion

Fuente: Encuesta

Facilitar informacién, supervisar, y mejorar el sistema de notificacion de eventos adversos son
acciones que los administrativos deben realizar con periodicidad como se referencia en otras

publicaciones.’

En cuanto a cdmo actuaria el personal de enfermeria ante la identificacion de un evento adverso un
92,0% de los encuestados respondieron que seria importante describir el evento en la historia
clinica, un 82,0% apoyo la importancia de notificar en el evento de inmediato, un 66,0% refiere
documentar los detalles del evento e informar de inmediato al supervisor; y un 58,0% plantea seguir

los protocolos establecidos (ver grafico 4).
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Grafico 4: Actuacion del personal de enfermeria ante la identificacion de un evento adverso.

Otros
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Participar en la investigacion del evento
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Describir el evento en la historia clinica

Fuente: Encuesta

La actuacion del personal de enfermeria ante la identificacion de un evento adverso en nuestro
estudio arrojo que un 82,0% de ellos lo notifican de inmediato coincidiendo con Furini, A., Nunes,
A., & Dallora, M. que en el afio 2019 sefialaron que el enfermero fue la categoria profesional que

mas notificd (71%), seguido del médico (8%) en un complejo hospitalario.36

Al igual que Neves T, y colaboradores que realizaron un estudio en un hospital docente de Brasil
las notificaciones de eventos adversos fueron aumentando entre el 2014 y 2016, estando

involucrados principalmente los miembros del equipo de enfermeria.3’

Los factores contribuyentes al proceso de los eventos adversos se analizaron en cuanto a 13
acapites que responden a los factores: individuales; organizativos y estratégicos; recursos y
equipamiento; ambientales; y relacionados con el paciente. Los mismos se muestran en el grafico
5.

Entre los factores individuales se destacan: un 80,0% tienen falta de formacién y educacion sobre
EA; un 84,0% poseen un desconocimiento acerca de los protocolos; un 76,0% manifiesta que

tienen una comunicacion efectiva entre el personal; y el 78,0% tiene baja percepcion del riesgo.

En cuanto a los factores organizativos y estratégicos: el 84,0% establece que existen politicas

claras de apoyo institucional; y el 76,0% plantean que los protocolos estan estandarizados.

Entre los factores de recursos y equipamiento: un 64,0% refiere que existe inconveniencia de los
sistemas de notificacion; el 78,0% refiere que falta la integracion de los sistemas tecnologicos; v el

80,0% falta de soporte y entrenamiento en el uso del sistema.
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En cuanto a los factores ambientales: el 88,0% alega que existen ambientes de trabajo seguro; y

el 80,0% que existe una infraestructura adecuada.

Por ultimo, entre los factores relacionado con el paciente: el 82,0% existe comunicacion efectiva

con el paciente; y el 72,0% refiere involucramiento del paciente en su cuidado.

Gréfico 5: Factores contribuyentes al proceso de notificacion de los eventos adversos
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Fuente: Encuesta

Obtuvimos resultados similares en los factores individuales y factores del sistema a los publicados
por De Lima, S. y un colectivo de autores en el afio 2018, al considerar que las mayores
limitaciones que encuentran los profesionales de la salud al notificar errores/eventos adversos son
de caracter organizacional, como falta de cultura de reporte, conocimiento insuficiente sobre el

sistema de notificacion.35
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2.5 Resultado de la triangulacion metodolégica. Inventario de problemas y potencialidades
en el desarrollo de la actuaciéon de enfermeria en relacién con la notificacion de eventos

adversos en el Instituto de Medicina Tropical "Pedro Kouri".

La autora se apoyd en la triangulacion metodolégica como una técnica potente que facilité la
validacion de los datos a través del cruce de fuentes de datos, si se tiene en cuenta que se aplicd
y combind varios métodos de investigacion en el estudio del mismo fenémeno.10 La determinacion
de problemas y potencialidades que influyen en el estado actual de la actuacion de enfermeria en
la notificacion de eventos adversos en el IPK se ha clasificado y jerarquizado segun las

dimensiones identificadas durante el proceso de parametrizacién de la variable.

La autora define el diagndstico integral de problemas y potencialidades para la actuaciéon de
enfermeria desde la notificacion de eventos adversos en el Instituto de Medicina Tropical , como
un proceso de levantamiento, determinacion y descripcion de los problemas, necesidades y
potencialidades que se presentan durante el proceso de notificacidn de eventos relacionado con el
cuidado desde la teoria y la practica, que sirve de fundamento y punto de partida para
potencializar el desarrollo de la actuacion de enfermeria desde la notificacion como requerimiento

esencial para lograr mejorar la atencion y el actual del personal de enfermeria.
Desde este proceso se arriban a los siguientes problemas:

o No saber que se ha producido un error

o No saber qué se debe documentar o por qué

e Pensar que el paciente no puede ser perjudicado por el error

e Temer acciones disciplinarias

¢ No estar familiarizado con los mecanismos de notificacién

e Sentirse demasiado ocupado para documentar

e No recibir retroalimentacion después de hacer una notificacion

e Falta de estimulos para notificar

En este proceso de triangulacién metodologica también se determinan potencialidades

descubiertas con la aplicacion de los instrumentos antes analizados:
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o Fortalecer la seguridad del paciente

Al aprender de las fallas del sistema de salud se pueden identificar y corregir errores que

puedan repetirse.
e Promover la cultura de mejora continua

Al reportar los eventos adversos se fomenta el aprendizaje de los errores y la mejora continua

en los profesionales y en la institucién sanitaria.
e Diseminar el conocimiento

Las lecciones aprendidas deben ser difundidas para que se puedan provocar cambios.
o |dentificar barreras que previenen situaciones adversas

Los formularios de registro de incidentes pueden identificar las barreras que previenen

situaciones adversas.
e Mejorar la calidad

Centrarse en los datos de la monitorizaciéon de incidentes permite abordar los problemas de

seguridad antes de que ocurran.

La notificacion de eventos adversos promueve en los profesionales y en la Institucion sanitaria, el

desarrollo de la cultura positiva de aprender de los errores y de mejora continua.

La triangulacion metodolégica de los resultados de los instrumentos aplicados posibilitd la
identificacion de problemas y potencialidades en las tres dimensiones estudiadas y se convierte en
punto de partida para proponer un Registro Integrado para la notificaciéon de eventos adversos en

el IPK, fundamentada y estructurada en el proximo capitulo.

Conclusiones del capitulo II.

El proceso de parametrizacion realizado al objeto de estudio y campo de accion, permitieron a la
autora identificar la actuacion de enfermeria en la notificacion de eventos adversos en el IPK como
variable Unica de la investigacion derivada en tres dimensiones con sus indicadores, proceso que

posibilitd la elaboracion de los instrumentos.

La utilizacidn de indagaciones tedricas como el andlisis documental, la sistematizacion, el enfoque
sistémico estructural funcional y las indagaciones empiricas como: la encuesta, y la guia de
observacion, permitieron la caracterizacion del estado actual de la actuacion de enfermeria en la

notificaciéon de eventos adversos con la que se identifican los problemas y potencialidades en el
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contexto del IPK con las dimensiones: comportamiento intelectual, comportamiento fisico —
psiquico; comportamiento laboral, elementos que se corroboran con la triangulacion metodologica

aplicada a los resultados obtenidos con la aplicacion de los instrumentos.

Estos factores se convierten en punto de partida para proponer un Registro Integrado para la
notificacién de eventos adversos en el IPK para contribuir a la solucion de los problemas

identificados, principal resultado que se muestra en el siguiente capitulo.
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CAPITULO IIL.
PROPUESTA DE REGISTRO INTEGRADO PARA LA NOTIFICACION
DE EVENTOS ADVERSOS EN EL INSTITUTO DE MEDICINA

TROPICAL "PEDRO KOURI".



CAPITULO Iil. PROPUESTA DE REGISTRO INTEGRADO PARA LA NOTIFICACION DE EVENTOS
ADVERSOS EN EL INSTITUTO DE MEDICINA TROPICAL "PEDRO KOURI"

En el capitulo, se presenta la propuesta de registro integrado para la notificacién de eventos adversos
en el IPK.

3.1- Proceso de modelacion de la propuesta de registro integrado para la notificacion de eventos

adversos en el IPK.

La autora de la investigacién, apoyandose en la fundamentacién tedrica y en los resultados de los
instrumentos aplicados, asume a Afiorga'!" 12 en su tesis para la opcion al grado cientifico de Doctora
en Ciencias sefalo, criterio sobre el cual la autora de esta tesis estd totalmente de acuerdo: la
modelacion como método se convierte en un instrumento de la investigacién de caracter material
tedrico, en aras de reproducir simplificada y subjetivamente la parte de la realidad objetiva que se ha
estudiado por el objeto y su forma externa o envoltura suele expresarse como disefio de estrategias,
formas, tecnologias, instrumentos o proyectos curriculares en los distintos niveles.'"" En el caso de este

estudio sera utilizada para modelar una intervencién de Enfermeria

Antes de revelar los principios de la modelacion asumidos conviene esclarecer previamente el concepto

de modelacion. Algunas sistematizaciones de definiciones de modelacion son las siguientes

v"la modelacién es la reproduccién de determinadas propiedades y relaciones del objeto investigado

en otro objeto especialmente creado (modelo) con el fin de su estudio detallado. 1

v la modelacién constituye una reproduccion ideal o material de procesos posibles y reales,
relaciones y funciones, por un sujeto de conocimiento, mediante analogias en otros sistemas

ideales o materiales para el conocimiento mas profundo o el mejor dominio del modelo original. 12

v la modelacion es la representacion de un objeto real que en el plano abstracto el hombre concibe
para caracterizarlo y poder, sobre esa base, darle solucion a un problema planteado, es decir

satisfacer una necesidad. 113

De las definiciones anteriores se infiere que modelacion es la construccion tedrica que refleja las
propiedades inherentes y relaciones presentes en el objeto investigado con el fin de transformarlo en la
practica. EI modelo es fruto del pensamiento abstracto y tiene como principal particularidad su parecido

con el objeto original. El debe expresar el contenido teérico y la realidad objetiva del objeto investigado.
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Por lo tanto la autora considera que la modelacidn es una reduccion parcial 0 modificada de la realidad
que recoge aquellos aspectos de relevancia que ameritan ser incorporados a la propuesta. Se modela

para comprender mejor o explicar mejor el proceso de la propuesta.

La autora de la investigacion reconocié los argumentos hallados alrededor de la modelacion. Esto
implicd los principios en las que se sustenta, al respecto el Bringas.J, en el afio 2006, describe cuatro

principios que han sido ajustadas al objeto de estudio.!4

e principio de deduccion por analogia: Permite establecer semejanzas entre ciertas facetas,
cualidades y componentes del objeto real y del modelo que se construye, a partir de la

intervencion de Enfermeria

e principio de la consistencia logica del modelo: Asegura estabilidad, solidez y fundamentacién

cientifica a los elementos teoricos que sustentan la intervencion de Enfermeria como modelo

e principio del enfoque sistémico: Posibilita revelar las cualidades resultantes de objeto de
investigacion, mediante las relaciones que se tienen que dar entre los componentes de

intervencion de Enfermeria como modelo

e principio de la simplicidad y la asequibilidad: Sin perder el valor y el caracter cientifico, el modelo

de intervencidn de Enfermeria debe ser comprensible, funcional y operativo

La modelacién es por tanto una representacién parcial o simplificada de la realidad que recoge aquellos
aspectos de relevancia para las intenciones del modelador, y de la que se pretende extraer
conclusiones de tipo predictivo. Se modela para comprender mejor o explicar mejor un proceso o0 unas

observaciones.!"®

Entre los aspectos que la autora considera pertinente precisar de la modelacién se encuentran los

siguientes

e una herramienta conceptual para entender mejor un evento

e larepresentacion del conjunto de relaciones que describen un fenémeno

e una construccién tedrica que pretende dar cuenta de un fragmento de la realidad

e Uuna estrategia l6gica para relacionar elementos que representan una situacion compleja

Por lo antes sefialado la autora considera que la modelacion se apoya para su avance en
construcciones mentales que permiten hacer representaciones de lo ideal para orientar la accion sobre

y en lo real. Se basa en una actividad esencial del pensamiento humano.
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3.2 Fundamentacion y caracteristicas de la propuesta de registro integrado para la notificacion

de eventos adversos en el IPK.

Las caracteristicas que sustentan la propuesta de registro integrado para la notificacion de eventos
adversos en el IPK, se basan en que la misma es el producto de un sistema creador, innovador, l6gico
y apreciable, que genera un conjunto de acciones coherentes, de asignacion de recursos y decisiones
tacticas. Estas acciones van encaminadas a lograr la satisfaccion de necesidades humanas en

personas enfermedades infecciosas.

En la investigacion se acepta el criterio de Izquierdo E, en el afio 2017 cuando citd en su tesis doctoral:
la fundamentacion, parte de un conjunto de elementos basicos en los que se sostiene la propuesta. Los
elementos basicos se asientan en un grupo de fundamentos tedricos que establecen la coherencia
necesaria entre cada uno de los elementos que sustentan la propuesta.!® Los fundamentos de la
propuesta de registro integrado para la notificacidn de eventos adversos en el IPK, se explican a

continuacion

Enfermeria: la propuesta de registro integrado para la notificacion de eventos adversos en el Instituto
de Medicina Tropical “Pedro Kouri se apoya en la teoria Florence Nightingale la cual dirige su atencion
a la importancia del entorno en la salud y en la recuperacion de las personas. La propuesta de registro
integrado para la notificacién de eventos adversos en el IPK se presenta como un método sistémico y
organizado para notificacion de eventos adversos individualizados, de acuerdo con el enfoque basico

de que cada persona, al responder de forma distinta ante una alteracién real o potencial de la salud.

Filosofico: se apoya en la dialéctica materialista a través de la cual se fundamenta con rigor cientifico
la posibilidad y la necesidad de transformaciones cardinales en la notificacién de eventos adversos. La
investigadora considera la realidad social desde el analisis filosofico que esta compuesto por la

existencia y relaciones entre sujetos y objetos mediados por la actividad humana.

Pedagagicos: el aprendizaje, como acto eminentemente humano, engloba una serie de conocimientos
que han sido ampliamente estudiados desde diferentes perspectivas a través de la historia, con la
finalidad de investigar en qué consiste, como ocurre, qué factores intervienen en él, como potenciarlo,
entre otros temas de interés. Para lograr cada uno de los aspectos anteriores la autora se apoyé en la
teoria de Benner, autora de la teoria "Del principiante al Experto", refiere que el desarrollo en la practica
de una disciplina se fundamenta en el "saber hacer" o el "saber como", y establece diferentes niveles
de competencia para la adquisicion de habilidades que van desde el novel al experto, pasando por el

principiante avanzado.
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La necesidad de entender la complejidad de ensefiar y aprender en el orden estructural en el que se
incluyen componentes no sélo cognitivos sino también motivacionales y personolégicos. La Enfermeria
es una profesion que necesita ensefiar y aprender de conocimientos bioldgicos y en ciencias sociales.
El Profesional de Enfermeria también de saber hacer frente a las nuevas necesidades de salud publica
y sabe transitar por las cinco etapas de competencia clinica: principiante, principiante avanzado,
competente, competente avanzado y experto. Cada etapa se basa en la anterior a medida que se
perfeccionan las habilidades, los conceptos que antes eran abstractos se vuelven concretos y

tangibles, y se adquiere experiencia clinica.

Sociolégicos: El modelo del queso suizo como fundamento sociolégico, explica que los errores y las
fallas estan latentes en todos los sistemas, por tanto, las personas involucradas deben crear y
mantener ciertas barreras que eviten el curso de una accién hacia un error, para lo cual se hace
necesario una evaluacion adecuada de los recursos fisicos y la calificacidén profesional, asi como una
gestion de calidad en control de riesgos, que radica en mejoras organizacionales que hacen que las
instituciones sean mas organizadas y seguras, las cuales permiten cumplir las expectativas y
necesidades de los clientes, tener en cuenta las condiciones latentes que provocan eventos, como
planificacién y disefio de los procesos, la falta de recursos adecuados, todos los elementos antes
sefialados convierten, el modelo de queso suizo en un elemento indispensable para el disefio de la

propuesta de registro integrado para la notificacién de eventos adversos en el IPK.

Al sistematizar los referentes teéricos y durante el proceso de modelacién la propuesta de registro
integrado para la notificacion de eventos adversos en el IPK, se precisaron sus principales
caracteristicas, tales como: humanista, flexible, integradora, participativa, colaborativa, contextualizada,

sistémica, personalizada, intersectorial, interdisciplinaria y transdisciplinaridad.

Humanista: es la alta vocacion social en los de los profesionales de Enfermeria, lo que supone colocar

en primer lugar el desvelo y la lucha por el bien del ser humano.

Flexible: la propuesta de registro integrado para la notificacion de eventos adversos en el Instituto de
Medicina Tropical “Pedro Kouri es susceptible de cambios, al tener en cuenta su contenido de
remodelacion en correspondencia con los resultados que se van a obtener durante la implementacion
de las acciones, los objetivos propuestos, las necesidades, asi como, por su adaptabilidad a las

condiciones concretas en que se aplique.

Integradora: esta dada porque considera las cualidades, los valores, los modos de actuacion y las
habilidades del personal de Enfermeria para la propuesta de registro integrado para la notificaciéon de

eventos adversos en el IPK
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Participativa: permite el desarrollo de relaciones humanas solidarias, donde el personal de enfermeria
queda comprometido, al utilizar para ello el tiempo y los escenarios que considere necesario para dar
respuesta a la propuesta de registro integrado para la notificacion de eventos adversos en el IPK a

partir del dominio de las habilidades requeridas para las mismas.

Colaborativa: trabajo conjunto del personal de enfermeria para el registro integrado para la notificacion

de eventos adversos en el IPK con el resto del equipo de trabajo.

Contextualizada: conjunto de caracteristicas que forman parte del IPK se tuvieron presentes en la

confeccion de la intervencion de Enfermeria y sin las cuales no se puede comprender la propuesta.
Personalizada: la propuesta de registro integrado para la notificacion de eventos adversos en el IPK.

Intersectorial: se fundamenta en la integracidn entre varios sectores, lo cual puede ser usado de forma
productiva para resolver los problemas, ademas permite compartir recursos, experiencias y posibilita la

busqueda de soluciones integrales en politicas publicas que buscan bienestar.

Interdisciplinaria: procura establecer conexiones y relaciones de los saberes, en una totalidad no
dividida y en permanente cambio. Exige que cada uno de los que intervenga tenga competencia en su

propia disciplina y un cierto conocimiento de los contenidos y métodos de las otras.

Transdisciplinaridad: aspira borrar los limites entre diferentes disciplinas, para integrarlas en un
sistema unico. Establece conexiones y relaciones de los saberes, en una totalidad no dividida y en

permanente cambio.

Caracter de sistema: el disefio del registro parti6 de la interrelacion que existe entre la contradiccion,

el objetivo, los fundamentos y las etapas, los que se presentan en un orden ldgico y jerarquico.

La notificacion de eventos adversos como componente crucial de cualquier sistema de gestién de la
seguridad del paciente. Permitié identificar patrones, tendencias y factores contribuyentes que pueden
llevar a errores y dafios. Un sistema de notificacion efectivo debe ser accesible, confidencial, no
punitivo y orientado al aprendizaje. El modelo integrado propuesto busca superar las limitaciones de los
sistemas de notificacion tradicionales, que a menudo son fragmentados, suboptimos y poco integrados
con otros sistemas de informacion. EI modelo integrado para la notificacion de eventos adversos se

basa en los siguientes componentes clave: (Grafico 6)
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Grafico 6: Caracteristicas del Modelo Integrado para la Notificacion de eventos adversos.

:

Facil de usar

2 B

Formularios de

3 &S

Disponibilidad en

+ T8

Capacidad de
va notificacion diferentes integrarse con
tog:s los claros servicios otros sistemas de
T y concisos que para facilitar la informacion para
aparte ’ capturan la notificacion por facilitar el analisis
2 informacion parte de usuarios y la gestion de la
de su nivel de 4 5 X 5
berEncia esencial sobre el de diferentes informacion.
P evento adverso. especialidades.
Integracion
Interfaz Formularios Soporte 9
s 5 St riertty - con otros
Intuitiva Estandarizados Interdisciplinario
Sistemas

Fuente: Modelacion.

El modelo se sustenta en un sistema de clasificacion y codificacion estandarizado para categorizar los

eventos adversos. Esto permite la comparacion y el analisis de datos a nivel local, nacional e
internacional. (Grafico 7)

Grafico 7: Sistema de Clasificacion de Eventos Adversos en los que se apoyo el Modelo de
Integrado para la Notificacion de eventos adversos.
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Fuente: Modelacion.
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El modelo integrado para la notificacion de eventos adversos se sustenta en un proceso estructurado
para analizar y evaluar las notificaciones de eventos adversos. Esto incluye la identificacion de factores
contribuyentes, la evaluacién del riesgo y la determinacién de las acciones correctivas necesarias.
(Grafico 8)

Grafico 8: Modelo de Integrado para la Notificacion de eventos adversos: Ruta critica de la
gestion de eventos adversos en el IPK.
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Fuente: Modelacion.

El modelo integrado para la notificacion de eventos adversos forma parte de un sistema de
retroalimentacion y aprendizaje que comparta los resultados del andlisis de eventos adversos con las
partes interesadas. Esto permite aprender de los errores y mejorar la seguridad del paciente. (Gréafico
9)

Grafico 9: Registro integrado para la Notificaciéon de Eventos Adversos una Estrategia para
mejorar la seguridad del paciente.
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Fuente: Modelacion.
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Para la confeccion del Modelo Integrado para la Notificacién de eventos adversos se tuvo en cuenta un
entorno que fomente la notificacion de eventos adversos sin temor a represalias. Esto requiere un

liderazgo comprometido, una comunicacion abierta y una cultura de aprendizaje. (Grafico 10)

Grafico 10: Elementos de seguridad del paciente que forman parte del modelo Integrado para la
notificacion de eventos adversos.
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Fuente: Modelacion.

La implementacién del modelo integrado requiere una planificacién cuidadosa y la participacién de

todas las partes interesadas. (Grafico 11)
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Grafico 11: Pasos para implementar el modelo Integrado para la notificacion de eventos
adversos.

Monitorear y evaluar el
desempefio del modelo

‘ Fﬁ Capacitar al personal de enfermeria sobre
el uso del sisterma

5' Desarrollar e implementar los

componentes del modelo.

@} Disefio del Sisterma
Disefiar los componentes del modelo
integrado.

Definicion de Objetivos
Establecer objetivos
claros y medibles para el modelo.

Evaluacion dela Situacion
Evaluar los sisterms existertes
e identificar areas de mejora.

Fuente: Modelacion.

Segun criterio de la autora la implementacion de un modelo integrado para la notificacion de eventos adversos

ofrece numerosos beneficios:
o Mejora de la seguridad del paciente: Identificacion y prevencion de eventos adversos.
e Reduccién de costos: Disminucion de los costos asociados con los eventos adversos.
e Mejora de la calidad de la atencidn: Identificacion de areas de mejora en la atencion médica.

e Aumento de la confianza del publico: Demostraciéon del compromiso con la seguridad del

paciente.

e Cumplimiento normativo: Cumplimiento de las regulaciones y estandares de seguridad del

paciente.

A continuacién, se presenta el modelo integrado para la Notificacion de eventos adversos (Tabla 6)
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Tabla 6: Modelo Integrado para la Notificacion de eventos adversos

Version:
' P( REGISTRO DE NOTIFICACION DE EVENTOS RELACIONADOS Cédigo:

Instituto CON LA SEGURIDAD DEL PACIENTE
Pedro Kouri Fecha:
|. DATOS DEL LUGAR DONDE SE EFECTUO EL EVENTO ADVERSO.
Departamento: Area: Fecha: Hora:
Il. DATOS DEL PACIENTE.
Nombres y Apellidos: Carnet de Identidad o pasaporte:
Edad: Sexo: Historia Clinica:

[ Masculino []Femenino

ll. INFORMACION DEL NOTIFICADOR.

| Enfermero (a) ~ Médico (a) _ Especialista | Estudiante
_ Familiares/amigos/cuidador | Trabajador(a) Social

IV. TIPO DE EVENTO (consultar definicién al final del documento).

_ Cuasi evento |Evento adverso || Evento centinela

V. NATURALEZA DEL EVENTO
" Medicacion "I Infeccién asociada a la asistencia sanitaria (IAAS) || Caidas
" Ulceras por presion || Dispositivos médicos/equipos biomédicos | Flebitis
"I Procedimiento clinico | Procedimiento quirtrgico
| Otro:

V1. DESCRIPCION DEL EVENTO.

Cuando ocurrié:
" Alingreso [ Durante la estancia hospitalaria [ 1Alegreso [ Enla consulta

Dénde ocurrié:
| En el servicio, especifique:

| En el traslado " Otro. Cual?

Fue informado el paciente o la familia: [/Si ' No

Realice una descripcion de como se produjo el evento:
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VIl. DESCENLACE DEL EVENTO.

1 Ninguna (sin lesién). | Sintomas leves, perdidas funcional o dafios minimos
"1 Requirié o prolongo la hospitalizacion | Dafio de una funcion o estructura corporal temporal
"1 Dafio de una funcion o estructura corporal permanente " Recibié intervencién quirdrgica

1 Muerte " Otro. ¢Cual?:

VIIl. GESTION REALIZADA (a cargo del equipo de mejoramiento continuo)

Factores contribuyentes:

Acciones para abordar los factores contributivos
Fecha Acciones Responsables

INFORMACION DEL NOTIFICADOR
Nombre(s) y Apellidos: Cargo: Firma:

DEFINICIONES DE TIPOS DE EVENTOS:
1. Cuasi evento: Error de comision o por omisién que podria haber causado dafio al paciente, pero que no produjo un dafio gracias a la

casualidad, a la prevencién o a la atenuacion.
2. Evento adverso: Lesién o dafio no intencional causado al paciente por la intervencidn asistencial y no por la patologia de base.
3. Evento centinela: Todo evento que hay derivado en la muerte del paciente o la pérdida permanente o importante de una funcion, de

caracter imprevisto y sin relacion con la evolucion natural de la enfermedad o el trastorno subyacente del paciente.
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El registro de notificaciones de eventos adversos fue un proceso critico de farmaco vigilancia y
vigilancia sanitaria que se realizd en el IPK, cuyo objetivo fue asegurar que los datos registrados fueran

completos, coherentes, veridicos y utiles para el anélisis.

Conclusiones del capitulo Il

En este capitulo se realiz6 el proceso de modelacion, lo que posibilitd la estructuracion de la propuesta

de registro integrado para la notificacion de eventos adversos en el IPK.
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CONCLUSIONES

 La integracion de referentes tedricos de la profesion enfermeria y otras ciencias permitié sustentar el
estudio realizado, dada la confluencia de puntos semejantes para integrar los componentes del
Modelo de registro integrado para la notificacion de eventos adversos del Instituto de Medicina

Tropical "Pedro Kouri".

» El analisis de los resultados de los instrumentos aplicados en la etapa inicial de la investigacion,
posibilitaron la descripcion del estado actual de la notificacion de eventos adversos por parte del
personal de enfermeria del IPK, al identificarse los problemas y potencialidades que evidenciaron
debilidades en el conocimiento del personal de Enfermeria con respecto a la notificacion de eventos

adversos.

« El proceso de la modelacion, favorecio la fundamentacion y estructuracion de la propuesta del Modelo
de registro integrado orientado a la actuacion del personal de enfermeria para la notificacion de
eventos adversos posibilita la identificacion de errores y fallas latentes a partir del analisis causa raiz

y desarrollar un plan de accidn para reducir los riesgos y mitigar los dafios.
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RECOMENDACIONES

1. Socializar los resultados de esta investigacién con las autoridades del Instituto de Medicina Tropical

"Pedro Kouri", asi como mediante publicaciones y participacion activa en eventos cientificos.

2. Solicitar a las autoridades facultativas del Instituto de Medicina Tropical "Pedro Kouri" poner en
practica la propuesta del modelo realizado y constatar su validez tedrica y practica, a partir de su

aplicacion en los servicios del centro hospitalario.

3. Realizar cursos, talleres con el objetivo de favorecer la capacitacion y actualizacion relacionada a la

seguridad del paciente para la identificacion y reporte de eventos adversos.
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Anexo #1: Guia de observacion.
Objetivo: Conocer Nivel de identificacion de eventos adversos.

Escala: se clasifica cada uno de los indicadores en correspondencia con la escala que se relaciona a
continuacion: Sm: Se observa en todo momento; Sf: Se observa frecuentemente; Sc: Se observa casi
siempre; Sp: Se observa poco; Ns: No se observa.

No. Indicadores Sm(5) |SF(4) [SC(3) |SP(2) [NS(1)

1.1 - Nivel de identificacién de eventos adversos

1.2 - Nivel de conocimientos sobre la seguridad del
paciente

1.3 - Nivel de conocimientos sobre cultura de la
seguridad del paciente

1.4 - Nivel de motivacidn por la superacion

1.5 - Nivel de relacién empatica

2.1 - Nivel de apariencia personal

2.2 - Nivel de entusiasmo

2.3 - Nivel de conducta Ciudadana

3.1 — Nivel de responsabilidad ante trabajo

3.2 — Nivel del conocimiento del cddigo de ética

3.3 - Nivel de comunicacion con el equipo de trabajo

3.4 - Nivel de comunicacion entre profesionales de
enfermeria

3.5 — Nivel de disciplina laboral

3.6 - Nivel de respeto a la dignidad de las personas

3.7- Nivel de Educacion Formal

3.8 - Nivel de sentido de pertenencia con la
institucion

3.9 - Nivel de satisfaccion laboral

Fuente: Parametrizacion



Anexo #2: Encuesta al personal de Enfermeria.

No. Encuesta:

Estimado/a colega, nos encontramos inmersos en una investigacién que tiene como objetivo identificar
deficiencias en el momento de la notificacién de algun evento adverso que pueda ocurrir durante su labor
como enfermeralo, por lo que le sugerimos que lea y analice detenidamente cada una de las preguntas
formuladas en este instrumento.

Agradecemos de antemano su colaboracion, y le ratificamos el caracter anénimo que tendré la
informacidn proporcionada.

1. Datos generales.

a) Edad: __
b) Sexo: __Masculino __Femenino
2. Marque con una X:
a) Nivel escolar; __Técnico Medio  __ Técnico Medio Superior ~ __Universitario
b) Categoria cientifica: __ Master ~ __ Doctor en Ciencias
c) Afios de experiencia laboral:
__<b5afos __De5a10afios __1a15afos __>15afos
d) ¢,Qué tiempo de trabajo lleva en el IPK?
__<1afio __De1abafios __De6a10 afios __>10 afios
e) Area de trabajo en el centro hospitalario.
__Centro de recepcion de ingreso __Salas de medicina __Hemodialisis
__Unidad de Cuidados Intensivos __Salén __ Esterilizacion
__Consultas __Departamento de Enfermeria
3. ¢ Qué tipos de eventos adversos conoce? (puede seleccionar mas de una opcidn).
__Procederes inadecuados __Mal funcionamiento del equipo de trabajo
__Caidas del paciente __Retrasos en la atencion del enfermo
__Complicaciones quirurgicas __Reaccién medicamentosa

__Errores en la transfusion de sangre
__Otros (por favor, especifique):
__Nosé

4. ; Ha conocido de casos en el area del hospital del IPK de ocurrencia de eventos adversos?
_Si _No

5. ¢ Ha recibido formacion especifica sobre la notificacion de eventos adversos?
__Si __No

__De ser afirmativa su respuesta ¢ Cual?

6. ¢ Qué tipos de infeccién asociada a la asistencia sanitaria (IAAS) conoce? (puede seleccionar méas de

una opcion).
__Ulceras de decubito __Flebitis
__Infeccién de la piel __Infeccién de herida quirdrgica

__Sepsis. Especifique localizacion:
__Otros. 4Cuales?
__Nosé




7. Segun su opinidn, ¢ Cuales son las causas mas frecuentes de eventos adversos? (puede seleccionar
més de una opcion)
__Falta de personal __Cansancio del personal __Errores en la comunicacion
__Fallos en el equipo médico  __ Protocolos inadecuados
__ Errores en la administracion de medicamentos
__Otros. Especifique:
__Nosé

8. ¢Qué papel cree usted que tienen los administrativos en la gestion de eventos adversos? (puede
seleccionar mas de una opcion)

__Supervisar el proceso de notificacion __Implementar politicas de seguridad
__Facilitar la formacion y educacion __Evaluar y mejorar el sistema de notificacion
__Otros. Especifique:
__Nosé
9. ; Cédmo actuaria usted ante la identificacién de un evento adverso? (puede seleccionar mas de una
opcion)
__Describir el evento en la historia clinica __ Informar al supervisor inmediato
__Notificar el evento de inmediato __Documentar los detalles del evento

__Participar en la investigacion del evento __ Seguir los protocolos establecidos
__Otros. Especifique:
__No hago nada

10. El proceso de notificacion de eventos adversos (EA) puede verse facilitado o limitado por factores
contribuyentes. En el siguiente cuadro marque solo un elemento por cada fila que muestre si se
facilitan o dificultan la notificacion en su entorno laboral.

Facilitador Limitador No opcion
[ Formacion continua y adecuada sobre | [ Falta de formacidn y educacion ]
EA sobre EA
[1 Acceso a recursos y materiales L] Desconocimiento de los ]
educativos protocolos de EA
[ Comunicacién efectiva entre el personal | [1 Falta de comunicacion efectiva L]
[] Cultura de seguridad establecida ] Baja percepcion de riesgo a EA O
L1 Politicas claras y apoyo institucional [ Falta de politicas y apoyo 0
institucional
L1 Procedimientos estandarizados L] Procedimientos complicados y 0
engorrosos
L1 Sistema de notificacion rapidos y LI Inconveniencia del sistema de 0
accesibles notificacion
L1 Sistemas electronicos eficientes [ Falta de integracién de sistemas O
tecnologicos
] Soporte técnico disponibles [ Falta de soporte y entrenamiento O
en el uso del sistema
[ ] Ambientes de trabajo seguros [1 Entornos de trabajo inadecuados L]
0] Infraestructura adecuada 01 Infraestructura deficiente O
1 Comunicacion efectiva con el paciente 1 Pacientes con problemas de O
comunicacion
L1 Involucramiento del paciente en su [1 Baja participacion del paciente en 0
cuidado su cuidado




Anexo # 3: Encuesta de validacion del instrumento

Universidad de Ciencias Médicas de la Habana

Facultad de Enfermeria Lidia Doce

Reporte de validacion de instrumento de investigacion

|. Datos Generales:

1. Titulo de la Investigacion: Estrategia de enfermeria dirigida a mejorar la notificacion de eventos

adversos en el Instituto de Medicina Tropical "Pedro Kouri"

2. Nombre del instrumento: Cuestionario dirigido a identificar deficiencias en la notificacion de eventos
adversos del personal de Enfermeria del Instituto de Medicina Tropical "Pedro Kouri"

3. Nombre del Experto:
4. Area de desempefio laboral:

Marque en el recuadro respectivo, si el instrumento a su juicio cumple o no con el criterio exigido.

Criterios S\{aloramon Observacion
[ No
1 Claridad Esta formulado con lenguaje claro y
preciso
2 Objetividad Esta expresado en conductas
observables
3 Pertinencia Adecuado al objetivo que se propone
4 Organizacion Existe un organizacién logica
5 Suficiencia Comprende los aspectos en cantidad
y calidad
6 Adecuacién Adecuado para validar el constructo
0 variable a medir
7 Consistencia Basado en aspectos teoricos y
cientificos
8 Coherencia Entre las definiciones, dimensiones,
sub dimensiones e indicadores
9 Metodologia La estrategia corresponde al
propdsito de la medicion
10 Significatividad | Es util y adecuado para la
investigacion
5. Criterios de validacién del experto: Procede su aplicacion SI'( ) NO (
Nombre y apellidos Carnet de
ldentidad
Direccion Teléfono

Titulo profesional/
Especialidad

Grado Académico

Mencion




Anexo #4: Consentimiento de participacion.

Instituto Superior de Ciencias Médicas de la Habana.
Instituto de Medicina Tropical “Pedro Kouri” (IPK)
Declaracion de consentimiento participativo

Titulo de la investigacion: Estrategia de enfermeria dirigida a mejorar la notificacion de eventos
adversos en el Instituto de Medicina Tropical "Pedro Kouri"

Investigadora principal: Lic. Misleydis Pérez Lopez. Jefa de Sala del Servicio de Medicina
Mévil: +53 53461757
Correos: misleydisperezlopez26@hmail.com / mislaydis.perez@ipk.sld

Estimado/a colega:

En el Instituto de Medicina Tropical "Pedro Kouri" (IPK) nos encontramos inmersos en una
investigacion relacionada con el proceso de notificacion de eventos adversos por parte del personal
de enfermeria. Usted ha sido seleccionado/a para participar en la investigacion, por los aportes que
puede realizar al estudio segun sus experiencias. La informacién que se obtenga sera anénima y solo

se utilizara con fines investigativos.

Declaro que he recibido toda la informacion y se me ha facilitado la oportunidad de realizar preguntas
ante las dudas que me puedan surgir. Puedo contactar con la investigadora en el momento que lo
desee pues me ha facilitado sus datos personales. De manera que acepto formar parte de la
investigacion entendiendo que tengo el derecho de abandonarlo sin que ello me afecte desde el punto

de vista personal o profesional.

Nombre(s) y Apellidos Firma

Nombre del Investigador principal Firma
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