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RESUMEN

Objetivo: Analizar la repercusion de una intervencion educativa en el personal de
salud, en relacion a la prevencion de los eventos adversos en la Unidad de

Cuidados Intensivos Pediatricos del Hospital de Emergencias Pediatricas.

Material y Métodos: Se realizé un estudio prospectivo, longitudinal, analitico, tipo
cuasi-experimental, en el que se comparo la frecuencia de los eventos adversos en
los pacientes hospitalizados en la Unidad de Cuidados Intensivos Pediatricos del
Hospital de Emergencias Pediatricas, de la ciudad de Lima, antes y después de

una intervencién educativa preventiva en el personal de salud.

Resultados: Luego de la intervencion educativa preventiva hubo una disminucién
de pacientes con evento adverso de 40 a 32, que representa una reduccion del
20%; el numero de eventos adversos baj6 de 76 a 42, una reduccion del 44,74%;
siendo mas frecuente su presentacion en el nifio menor de un afio de edad (60%).
Los tipos de eventos adversos se modificaron en el orden de frecuencia, al disminuir
sobre todo las complicaciones de tubo endotraqueal, por medicamentos y la
infecciones intrahospitalarias. El nUmero de eventos adversos por paciente en la
misma hospitalizacion disminuyd, en el grupo de tres o0 mas eventos adversos bajo
de nueve a dos pacientes. La relacion del promedio de estancia hospitalaria en los

pacientes con y sin evento adverso se redujo de 17/5 a 12/4 dias.

Conclusiones: Una intervencion educativa ha logrado disminuir de manera
significativa el nimero de eventos adversos y sus consecuencias en los pacientes
hospitalizados, y asi prevenir nuevos eventos adversos, mejorar la seguridad

clinica del paciente y la gestion hospitalaria.

Palabras clave: Efecto adverso, seguridad del paciente.



ABSTRACT

Objective: Analyze the impact of an educational intervention on health personnel
in relation to the prevention of adverse events in the Pediatric Intensive Care Unit

at Emergencias Pediatricas Hospital.

Material and Methods: A prospective, longitudinal, analytical study, “almost-
experimental” type, wherein the frequency of adverse events in patients admitted to
the Pediatric Intensive Care Unit at Emergencias Pediatricas Hospital, in Lima Peru,

before and after an educational intervention preventive health personnel.

Results: After the preventive educational intervention, there was a decrease of
patients with adverse events from 40 to 32, representing a reduction of 20%; the
number of adverse events decreased from 76 to 42, representing a reduction of
44,74%; being more frequent in children under one year of age (60%). The order of
frequency of adverse events types was modified, especially by reducing
endotracheal tube complications, medication problems and hospital infections. The
number of adverse events per hospitalization decreased, hospitalizations with three
or more adverse events were reduced from nine to two. Furthermore, the ratio of
average hospital stay for patients with and without adverse events was lowered from

17/5 to 12/4 days.

Conclusions: The educational intervention has reduced significantly the number of
adverse events and their consequences in hospitalized patients, and thus prevent

further adverse events, improvement patient safety clinic and hospital management.

Key words: Adverse effect, patient safety.



INTRODUCCION

La evolucion natural de la ciencia médica ha dado lugar a que la asistencia sanitaria
con el transcurrir del tiempo se convierta en una actividad mas eficaz, pero a la vez
mas compleja y potencialmente peligrosa; lo que conlleva riesgos para los
pacientes (1,2,3). A medida que las técnicas diagndsticas y terapéuticas se vuelven
mas sofisticadas, estos riesgos aumentan en la practica sanitaria favoreciendo la
presencia de errores y sucesos adversos no deseados. El error puede entenderse
como una falla derivada tanto del proceso como de su resultado, independiente del

dafio que pueda ocasionar (4,5,6).

Cometer errores es inherente a la condicion humana, sobre todo en ambitos como
salud, en que la incertidumbre de ciertas variables en la toma de decisiones y la
variabilidad de la biologia humana, impiden un resultado exacto. La publicacion del
reporte “To err is human” por el Instituto Americano de Medicina en 1999, es la que
provocé un creciente nimero de publicaciones al respecto (7,8,9) y generd que la
Agency for Healthcare Research and Quality estadounidense estudiara y mejorara
la seguridad del sistema sanitario, planteando mas de setentaicinco intervenciones
especificas en relacion con la asistencia de los pacientes. Los estudios realizados
en varios paises dan un indice de errores médicos entre el 3,5% y 16,6% de

pacientes hospitalizados (10,11).

Frente a tantos cambios en tan poco tiempo, los sistemas de salud han fallado en
traducir el conocimiento en mejores practicas y utilizar adecuadamente y de forma
segura la nueva tecnologia. La causa mas comun de los errores no esta en los

individuos particularmente, sino en las fallas del sistema, los procesos y las



condiciones que llevan a la gente a cometer errores o fallas en la prevencion de los

mismos (12).

Uno de los ejes de la calidad en salud, es asegurar que los tratamientos y cuidados
que reciben los pacientes no les produzcan dafios o complicaciones, mas alla de
los derivados de su propia enfermedad, es decir, la seguridad clinica del paciente
(13,14); la cual en los ultimos afios es una preocupacion creciente y un reto para
los diferentes sistemas de servicios de salud. En este campo de la seguridad del
paciente un elemento clave es el evento adverso, cuyo nimero es uno de los
indicadores mas importantes de dicha seguridad. Pero no se cuenta con buena
informacion al respecto, pues es el resultado de cadenas de eventos muy pocas
veces estudiadas, de reportes inadecuados por el personal médico y de variaciones
o desconocimiento de su definicion (15,16). Para la mayoria de autores e
instituciones cientificas, el evento adverso se define como un accidente imprevisto,
no intencionado, que causa algun dafio o complicaciéon al paciente, y que es
consecuencia directa de la asistencia sanitaria que recibe y no de la enfermedad

que padece (17,18,19).

Entre los estudios realizados en Los Estados Unidos destacan el de Harvard
Medical Practice, en 1984 Nueva York, encontrando una incidencia de eventos
adversos de 3,7%, siendo el mas frecuente de ellos las reacciones a medicamentos
con 19%, seguido por las infecciones intrahospitalarias de herida quirtrgica con
14%; el de Utah y Colorado en 1992, determiné una incidencia anual de eventos
adversos del 2,9% (20,21,22). Pero estos datos contrastaban con los encontrados
en otros estudios como el Quality in Australian Health Care Study, realizado en 28
hospitales del sur de Australia y de Nueva Gales del Sur, con una incidencia de

eventos adversos de 16,6%., el de Davis et al realizado en Nueva Zelanda en 1995,



de Vincent et al en Inglaterra en 1999 y el de Baker et al en Canada en 2000,
obtuvieron una incidencia de 12,9%, 10,8% Yy 7,5% respectivamente (23,24). Lo que
dié lugar a que fuera un tema de la agenda de salud a nivel mundial; asi, en la
55ava Asamblea Mundial de la Salud del 2002, se adopt6 una resolucién en que la
OMS liderara las estrategias mundiales en este tema. El 2004 se establecio la
Alianza Mundial por la Seguridad de los Pacientes; a cargo de la Organizacion
Panamericana de la Salud. Estando justificado realizar todos los esfuerzos para
disminuir el impacto en la salud publica de la llamada epidemia oculta de los errores

médicos (25,26).

En Espafia en esa década se realizaron importantes investigaciones sobre
seguridad del paciente, como el Estudio nacional efectos adversos ligados a la
hospitalizacion (ENEAS) del 2005 y el Estudio seguridad de los pacientes en
atencién primaria de salud (APEAS) del 2008, con una prevalencia de 8,4% Yy 18,6%
respectivamente (27). El Estudio prevalencia de efectos adversos en hospitales de
Latinoamérica (IBEAS) del 2009 ha sido el primer estudio llevado a cabo a gran
escala, participando 58 hospitales de 5 paises: Argentina, Colombia, Costa Rica,
México y Peru, encontrando que el 20% de los pacientes durante su hospitalizacion

presentd al menos un evento adverso (18).

El riesgo de sufrir un evento adverso estd presente en todos los escenarios:
atencion primaria, especializada, servicios de urgencia, hospitales, procedimientos
ambulatorios o incluso residencias de adultos mayores. Los eventos adversos
pueden ser prevenibles o no, y su evitabilidad varia entre 16 y 75%, observando en

general en diferentes estudios que la mayoria de ellos son prevenibles (28,29).
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La medicina intensiva es una especialidad relativamente joven que ha
experimentado un rapido e importante desarrollo en los ultimos treinta afios. Dada
la complejidad de la atencidn del paciente critico, la unidad de cuidados intensivos
constituye un ambito de alto riesgo para la aparicion de eventos adversos y es el
punto clave en el concepto de cultura de la seguridad del paciente (30,31,32). El
namero limitado de estudios disponibles, realizados en un numero reducido de
Unidades de Cuidados Intensivos, hace necesario realizar estudios que permitan
conocer la epidemiologia de los eventos adversos en las Unidades de Cuidados
Intensivos Pediatricos, identificar las areas de riesgo y establecer estrategias que
ayuden a mejorar la seguridad del paciente critico y difundir la cultura de seguridad
en el ambito de la Medicina Intensiva. La mayoria de estudios sobre Eventos
Adversos se han realizado en adultos, condicionados posiblemente por la mayor
frecuencia esperada en esa edad, la mayor proporciéon de negligencias y mayor
tendencia a las demandas que suscitarian. Sin embargo, los nifios también son

susceptibles de sufrir eventos adversos (33).

La seguridad del paciente ha emergido como estrategia para la mejora de la calidad
muy recientemente en el Per(; asi en el afio 2006 el Ministerio de Salud conformé
el Comité técnico para la seguridad del paciente y elabor6 el Plan Nacional para la
seguridad del paciente 2006-2008, que fue aprobado con RM N°676-2006/MINSA
en julio del 2006 (34). En el afio 2007 participé del Estudio Iberoamericano de
Efectos Adversos ligados a la hospitalizacion (IBEAS), encontrando una
prevalencia de eventos adversos de 11,6%, siendo mas frecuentes los
relacionados a infecciones nosocomiales, a procedimientos y a diagnostico, en ese
orden, y las especialidades mas frecuentes fueron Obstetricia y Cuidados

Intensivos (35).
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En el Servicio de Cuidados Intensivos del Hospital de Emergencias Pediatricas
(HEP), las actividades son cada vez mas complejas, por las enfermedades agudas
de los pacientes y los procedimientos invasivos de tratamiento, siendo mayor el
riesgo de cometer errores que en otros servicios. Dicho Servicio tiene 8 camas
pediatricas y 4 cunas neonatales, los egresos en el afio 2011 fueron 301 pacientes,
correspondiendo a la Unidad de Cuidados Intensivos Pediatricos (UCIP) 208 nifios
y siendo las patologias mas frecuentes: traumatismo encefalocraneano 26%,
neumonia 22%, intoxicaciones 7%; la mortalidad en esta Unidad fue de 8,6% (36).
En la actualidad en el hospital no se cuenta con informacién sobre los eventos
adversos, ni seguimiento de los mismos. Por lo que es muy importante conocer
esta informacion, identificar las probables causas y los factores contribuyentes,
revisar los procesos y desarrollar estrategias de intervencion y prevencién para que

estos eventos adversos disminuyan.

Asi tenemos, la intervencién educativa, que es el elemento nuclear de todo proceso
de ensefianza-aprendizaje, que parte de una evaluacion previa, a la que sigue un
entrenamiento o capacitacion que finaliza con una evaluacién final, util para
contrastar la eficacia de todo el procedimiento desarrollado. Esta intervencion
educativa debe estar estructurada en torno a objetivos de aprendizaje, con un
disefio de capacidades sobre contenidos, con el fin de hacerla flexible y adaptable.
Es un conjunto de acciones con finalidad, planteadas con miras a conseguir los
objetivos 0 metas trazadas, en un contexto institucional especifico, como es en este
caso la Unidad de Cuidados Intensivos Pediatricos del hospital, que integra accion,

practica y reflexion critica; los sujetos participantes hacen el cambio con su accién.

El objetivo del presente estudio de investigacién fue analizar la repercusiéon de una
intervencidn educativa en el personal de salud, en relacion a la prevencién de los
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eventos adversos en la Unidad de Cuidados Intensivos Pediatricos del Hospital de
Emergencias Pediatricas, comparando la frecuencia de los eventos adversos antes

y después de dicha intervencién educativa.

La hipotesis planteada fue: la frecuencia de eventos adversos en la UCIP es menor

luego de una intervencion educativa en el personal.
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MATERIAL Y METODO

Se realizé un estudio prospectivo, longitudinal, analitico, tipo cuasi-experimental,
en el que se comparo la frecuencia de los eventos adversos en los pacientes
hospitalizados en la Unidad de Cuidados Intensivos Pediatricos del Hospital de
Emergencias Pediatricas, de la ciudad de Lima, antes y después de una
intervencion educativa preventiva en el personal de salud que labora en dicha
Unidad. El universo estuvo constituido por la totalidad de nifios que fueron
hospitalizados durante el periodo de tiempo que durd el estudio. Los criterios de
exclusion fueron: paciente neonato, paciente hospitalizado en el periodo del estudio

pero que ingreso a la Unidad antes del mismo.

El estudio tuvo las siguientes fases:

Fase |: Se determind la frecuencia de los eventos adversos en los pacientes que se
hospitalizaron en la Unidad de Cuidados Intensivos Pediatricos del Hospital de

Emergencias Pediatricas, durante los meses de enero hasta junio del 2012.

Fase II: Se realiz6 en el mes de julio del 2012 una intervencion educativa a traves de
un taller desarrollado en el auditorio del hospital, en tres dias alternos, con un
equivalente a 6 horas académicas/dia, para asi capacitar a todo el personal de
salud que trabaja en la Unidad de Cuidados Intensivos Pediatricos del Hospital de
Emergencias Pediatricas: médicos, enfermeras y técnicos en enfermeria, quienes
laboran en la modalidad de guardias diurnas y nocturnas de doce horas. Dicha
actividad educativa fue coordinada con la Oficina de Gestion de la Calidad y la
Oficina. de Apoyo a la Docencia e Investigacion del HEP, con un protocolo disefiado

sobre el tema “Eventos Adversos en la UCIP y su prevencidén”, que combiné los
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contenidos: Eventos adversos su importancia y prevencion, Infecciones Zero y
Neumonia asociada a ventilacion mecanica, los resultados encontrados en la Fase
| del presente estudio; y a partir de ello, con la participacion activa del personal en
mencion, se evaluaron dichos resultados, se reconocieron los errores que se
hubieran cometido y plantearon alternativas preventivas de solucion consensuadas

por ellos mismos, con el compromiso de llevarlas a cabo:

1. Mejorar la comunicacion entre el personal de salud.

2. Valoracion adecuada de los pacientes en cada turno por el personal de

guardia.

3. Uniformidad de criterios en el diagndstico y tratamiento de las enfermedades.

4. Cumplimiento de las guias clinicas y de los procedimientos del Servicio.

5. Cumplimiento con las normas de bioseguridad.

6. Tener los insumos y medicamentos necesarios para cada paciente.

7. El trabajo en equipo del personal de guardia.

Fase Ill: Se determind la frecuencia de los eventos adversos en los pacientes que se
hospitalizaron en la Unidad de Cuidados Intensivos Pediatricos del Hospital de
Emergencias Pediatricas, desde el mes de agosto del 2012 hasta el mes de enero

del 2013.

Fase IV: Se comparé la frecuencia de los eventos adversos en los pacientes
hospitalizados en la Unidad de Cuidados Intensivos Pediatricos del Hospital de
Emergencias Pediatricas, antes y después de la intervencién educativa. La

valoraciéon de la eficacia de dicha intervencidon educativa fue a través de los
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resultados obtenidos en la Fase Il del estudio, en las diferentes variables estudiadas.
Para finalmente proponer a las autoridades correspondientes las medidas
preventivas necesarias para mejorar la seguridad clinica de los pacientes

hospitalizados en dicha Unidad.

La técnica empleada para la recoleccion de datos fue a través de la revision diaria
de las historias clinicas, el reporte médico al cambio de la guardia diurna y el
registro de la informacion obtenida en un formato previamente disefiado y validado
por expertos, para los pacientes que se hospitalizaron en la Unidad de Cuidados
Intensivos Pediatricos, y su seguimiento hasta el alta o el fallecimiento del paciente

en la Unidad.

El procesamiento de los datos se realiz6 a través del programa Excel para ordenar,
resumir los datos del estudio de investigacion y realizar el analisis estadistico
correspondiente. Los estadigrafos empleados fueron los siguientes: la frecuencia,
la media o promedio, la moda, la desviacién estandar, el rango minimo y maximo,
para las diferentes variables estudiadas como: la edad, el sexo, el evento adverso,
el tipo de evento adverso, el niumero de eventos adversos por paciente en la misma
hospitalizacion y el tiempo de hospitalizacion en la Unidad de Cuidados Intensivos

Pediatricos.
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RESULTADOS

El nimero de pacientes que se hospitalizaron en la Unidad de Cuidados Intensivos
Pediatrica (UCIP) durante los meses de enero a junio del 2012 fue de 101
pacientes, de los cuales 40 pacientes presentaron evento adverso, lo que
representa el 39,60%; y 63 pacientes no presentaron evento adverso, que
representa el 60,40%. Lo que significa, que 4 de cada 10 pacientes hospitalizados

tiene algun evento adverso durante su hospitalizacion (gréafico 1).

Grafico 1: Distribucidén de pacientes hospitalizados en UCIP de
enero ajunio 2012, segln presencia o no de evento adverso.

O Evento Adverso (+)

@ Evento Adverso (-)

La distribucion de los pacientes hospitalizados por grupos etarios fue la siguiente:
lactantes (< 1 aflo) 39,60%, pre-escolares (1 a 4 afos) 27,72% y escolares (= 5
afos) 32,68%. Encontrando que la ocurrencia del evento adverso fue mas frecuente
en los lactantes, con el 57,50%, luego en los escolares con 30% y menos frecuente

en los pre-escolares con 12,50% (tabla 1).
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Tabla 1: Distribucién de los pacientes hospitalizados en la UCIP desde
enero hasta junio del 2012, segun edad y presencia o no de

evento adverso

Edad Evento Porcentaje Evento Porcentaje Total Porcentaje

adverso adverso
presente no
presente
<1 afo 23 57,50 17 27,87 40 39,60
la 4 5 12,50 23 37,70 28 27,72
afos
>5 12 30 21 34,43 33 32,68
afos
Total 40 100 61 100 101 100

Del total de pacientes hospitalizados el 55,45% correspondi6 al sexo masculino y
44,55% al sexo femenino. Sin embargo, los eventos adversos se presentaron con
mas frecuencia en los pacientes de sexo masculino, teniendo un valor muy alto que

llegd al 75% (tabla 2).
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Tabla 2: Distribucién de los pacientes hospitalizados en la UCIP desde enero

hasta junio del 2012, segun sexo y presencia o no de evento adverso

Evento adverso Masculino Femenino Total

N° % N° % N° %
Presente 30 75 10 25 40 100
No presente 26 42,62 35 57,38 61 100
Total 56 55,45 45 44,55 101 100

El nimero total de eventos adversos encontrados en este periodo de tiempo fue de
76, siendo los mas frecuentes: complicacion de tubo endotraqueal (TET), infeccion
intrahospitalaria y dermatitis del pafal, que sumados alcanzan el 58% del total de
eventos adversos; pero los mas importantes por las consecuencias que conllevan
fueron: complicaciébn de TET, infecciéon intrahospitalaria, medicamentoso y

neumotorax (tabla 3).
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Tabla 3: Distribucion de los tipos de eventos adversos en los pacientes

hospitalizados en la UCIP desde enero hasta junio del 2012

Tipo de evento adverso Numero Porcentaje
Complicacion de TET 18 23,68
Infeccion intrahospitalaria 13 17,11
Dermatitis del panal 13 17,11
Eritema por presion 9 11,84
Complicacién de CVC 9 11,84
Medicamentoso 8 10,52
Neumotorax 2 2,63
Flebitis periférica 2 2,63
Ulcera de presion i 1,32
Retiro prematuro CPAP 1 1,32
Total 76 100

El numero de eventos adversos presentes por cada paciente en la misma
hospitalizacion, fue de uno en veintidos pacientes, dos en nueve pacientes, y de
manera muy preocupante se encontré tres o mas eventos adversos en nueve
pacientes, es decir, en casi el 25% del total de pacientes con evento adverso (tabla

4),
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Tabla 4: Distribucion del nUmero de eventos adversos por paciente en la misma

hospitalizacion en la UCIP desde enero hasta junio del 2012

N° eventos adversos N° de pacientes Porcentaje
1 22 55
2 9 22,5
>3 9 22,5
total 40 100

El tiempo promedio de hospitalizacién de los pacientes con evento adverso fue 17,1

dias y el de los pacientes sin evento adverso fue de 5,15 dias, observandose que

existe una diferencia marcada de mas de tres veces el valor promedio en los

pacientes con evento adverso, lo que conlleva una serie de consecuencias tanto

médicas como econdmicas (tabla 5).
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Tabla 5: Promedio de estancia hospitalaria de los pacientes ingresados a la

UCIP desde enero hasta junio del 2012, con o sin evento adverso

Tiempo de Paciente con evento Paciente sin evento
hospitalizacion adverso adverso
Tiempo promedio de 17,1 5,15

dias de hospitalizacion

El nimero de pacientes que se hospitalizaron en la Unidad de Cuidados Intensivos
Pediatrica durante los meses de agosto del 2012 hasta enero del 2013 fue 138
pacientes, de los cuales 32 pacientes presentaron eventos adversos, lo que
representa el 23,19% y 106 pacientes no presentaron eventos adversos, que
representa el 76,81%. Lo cual constituye, que aproximadamente 2 de cada 10

pacientes tendria algin evento adverso durante su hospitalizacion (grafico 2).
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Gréfico 2: Distribucion de pacientes hospitalizados en UCIP
de agosto 2012 a enero 2013, segln presenciao no de
evento adverso

O Evento Adverso (+)
B Evento Adverso (-)

La distribucién por grupos etarios lactantes, pre-escolares y escolares, fue 35,51%,

25,36% y 39,13% respectivamente; encontrando que la ocurrencia del evento

adverso fue mas frecuente en el grupo de los lactantes, con el 62,50%, luego en

los escolares con 21,88% y menos frecuente en los pre-escolares con 15,62%

(tabla 6 ).
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Tabla 6: Distribucidon de los pacientes hospitalizados en la UCIP desde
agosto del 2012 hasta enero del 2013, segun edad y presencia

0 no de evento adverso

Edad Evento Porcentaje Evento Porcentaje Total Porcentaje
adverso adverso
presente no
presente
<1 afio 20 62,50 29 27,36 49 35,51
la4 5 15,62 30 28,3 35 25,36
afios
25 7 21,88 47 44,34 54 39,13
afnos
Total 32 100 106 100 138 100

Del total de pacientes hospitalizados en esta Fase Il del estudio, el 56,52%
correspondio al sexo masculino y 43,48% al sexo femenino. Los eventos adversos
se presentaron con una muy discreta predominancia en los pacientes de sexo

masculino, alcanzando el valor de 56,25% (tabla 7).
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Tabla 7: Distribucién de los pacientes hospitalizados en la UCIP desde

agosto de 2012 hasta enero de 2013, segun sexo y presencia

0 no de evento adverso

Evento adverso Masculino Femenino Total

N° % N° % N° %
Presente 18 56,25 14 43,75 32 100
No presente 60 56,60 46 43,40 106 100
Total 78 56,52 60 43,48 138 100

El nUmero total de eventos adversos encontrados en este periodo de tiempo fue de

41, siendo la mas frecuente dermatitis del pafial que alcanzé el valor de 26%, y

menos frecuentes las que son mas bien importantes por sus consecuencias en los

pacientes hospitalizados como: infecciones intrahospitalarias, complicacion de

catéter venoso central

neumotorax y medicamentoso (tabla 8).

(CVC), complicacion de tubo endotragueal

(TET),
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Tabla 8: Distribucion de los tipos de eventos adversos en los pacientes

hospitalizados en la UCIP desde agosto 2012 hasta enero del

2013

Tipo de evento adverso Numero Porcentaje
Dermatitis del panal 11 26,19
Infeccion intrahospitalaria 8 19,05
Eritema por presion 6 14,29
Complicacién de CVC 6 14,29
Complicacion de TET 4 9,52
Neumotorax 3 7,14
Medicamentoso 2 4,76
Flebitis periférica 2 4,76
Total 42 100

El numero de eventos adversos presentes por cada paciente en la misma
hospitalizacion, fue de uno en veintidds pacientes, dos en ocho pacientes y tres o
mMas en solo dos pacientes con eventos adversos, lo que representa un valor de 6%

(tabla 9).
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Tabla 9: Distribucion del nUmero de eventos adversos por paciente en la misma

hospitalizacion en la UCIP desde agosto 2012 a enero del 2013

N° eventos adversos N° de pacientes porcentaje
1 22 68,75
2 8 25
23 2 6,25
total 32 100

El tiempo promedio de hospitalizacion de los pacientes con evento adverso fue

12,22 dias y de los pacientes sin evento adverso fue de 4,17 dias, es decir, se

mantiene una diferencia bien notoria de tres veces el valor promedio en los

pacientes con evento adverso, lo cual conlleva una serie de consecuencias tanto

médicas como econdmicas (tabla 10).
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Tabla 10: Promedio de estancia hospitalaria de los pacientes ingresados a

la UCIP desde agosto de 2012 hasta enero de 2013, con o sin

evento adverso

Tiempo de Paciente con evento Paciente sin evento
hospitalizacion adverso adverso
Tiempo promedio de 12,22 4,17

dias de hospitalizacién

Encontrando que después de la intervencién educativa preventiva en el personal

de salud que labora en la Unidad de Cuidados Intensivos Pediatricos, hubo una

disminucién notoria de pacientes con evento adverso de 40 a 32, lo que representa

una disminucion que alcanza el valor de 17%, si se tiene en cuenta el total de

pacientes hospitalizados, y una caida del 20% si se tiene en cuenta solo los

pacientes hospitalizados con evento adverso (gréfico 3).
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Gréfico 3: Distribucién de pacientes con Evento Adverso, antes y
después de intervencion educativa preventiva
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Asi mismo, se encontré luego de la intervencion educativa una disminucion
marcada del nimero de eventos adversos en los pacientes hospitalizados, de 76 a
42 (gréafico 4), lo que representa una reduccion del 44,74%, siendo mas frecuente
su presentacion en el nifio menor de un afio de edad, alcanzando en este grupo

etario un valor promedio de 60%.
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Gréfico 4: Numero de Eventos Adversos antes y después de
intervencion educativa preventiva

O Evento Adverso

%
%
%
%
%

Antes Después

El tipo de evento adverso que presentaron los pacientes hospitalizados también
disminuyé pero de manera irregular, unos mas que otros, después de la
intervencién educativa preventiva; sobre todo en los tipos de eventos mas
importantes por sus consecuencias que acarrean, como: la complicacién de tubo
endotraqueal (TET) de 18 a 4, por medicamentos de 8 a 2, en la infeccion
intrahospitalaria de 13 a 8, y en la complicacion de catéter venoso central (CVC) de
9 a 6 casos. Modificandose por lo tanto, el orden de frecuencia en relacién a antes

de realizada dicha intervencién educativa (gréafico 5).
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Grafico 5: Distribucion de los tipos de Eventos Adversos antes y
después de intervencion educativa preventiva
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Después de la intervencion educativa preventiva se observo que el numero de
eventos adversos presentes por paciente en la misma hospitalizaciéon, disminuyé
de manera notoria en el grupo de pacientes con tres 0 mas eventos adversos, de
nueve a solo dos pacientes (tablas 4 y 9). También la relacién del promedio de la
estancia hospitalaria en los pacientes con y sin evento adverso antes de la
intervencién educativa se redujo de 17/5 a 12/4 dias, después de dicha intervencion

(tablas 5y 10).
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DISCUSION

En la actualidad, el sistema de salud es muy complejo, debido a la cantidad de
personas y de recursos como los medicamentos, los insumos y los equipos
biomédicos, que interaccionan entre si y con el paciente durante el proceso de la
atencién sanitaria. El riesgo creciente de eventos adversos se asocia a los propios
procesos asistenciales, por la combinacion del uso de tecnologias complejas con
la interaccion de profesionales no siempre coordinados. El primer elemento que
constituye la esencia del concepto evento adverso es el dafio en el paciente, el
segundo elemento es la no intencionalidad y un tercer elemento es el papel de la
atencién en salud en ese dafio. Se ha distinguido el error médico del evento
adverso, considerando a este Ultimo como la injuria producida por el error médico

(37).

El estudio de los eventos adversos se puede abordar desde dos perspectivas: la
primera, la médico legal, donde se busca determinar si hubo o no negligencia en el
personal de salud, que surge frente al exceso de demandas presentadas a los
profesionales; y la segunda, de mejora de la calidad asistencial, donde se valora

como evitar el evento adverso.

Una practica clinica segura tiene tres objetivos: identificar que procedimientos
clinicos diagnésticos y terapeuticos son los mas seguros y eficaces, asegurar que
se aplican a quien los necesita y realizarlos correctamente. La deteccion y
prevencion de los eventos adversos es un paso primario para alcanzar un sistema
de atencion en salud seguro. El analisis de sus causasy resultados debe generar
cambios en el sistema para prevenirlos. Desafortunadamente, la mayoria de los

hospitales y sistemas de salud tienen un acercamiento rudimentario para identificar
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los eventos adversos. Estos acercamientos incluyen el uso del reporte voluntario,
la revision de tablas y analisis de datos o informacion administrativa. Cada uno de
estos métodos tienen limitantes importantes como: falla en el reporte, revision de
expertos inconsistente y pobre especificidad para los problemas de seguridad del

paciente.

La deteccion de los eventos adversos es especialmente un desafio por la
naturaleza muchas veces invisible del dafio relacionado al tratamiento. Cuando un
paciente experimenta un resultado pobre, es frecuente que se asuma que dicho
resultado fue causado por la enfermedad subyacente. Mientras esto es
frecuentemente una verdad, una revision escrutadora y cuidadosa con frecuencia
determinara que fue la atencién médica, por lo menos, parcialmente responsable
de ello. La vigilancia clinica es un método prometedor para la deteccion de los
eventos adversos. En este método, los pacientes y proveedores son directa e
indirectamente monitorizados por un observador prospectivamente. Tan pronto los
eventos clinicos son identificados, el observador registra la informacion especifica
para facilitar la subsecuente revision escrutadora. Esto evita la pérdida de la
informacion que ocurre en la documentacién incompleta del registro del paciente

(38,39).

En la Fase | del presente estudio de investigacion se encontrdé que un gran namero
de pacientes presentaron evento adverso, alcanzando el 39.60% del total
pacientes hospitalizados en la UCIP, lo que representa una cifra relativamente alta,
si tenemos en cuenta los otros estudios sobre eventos adversos hospitalarios,
realizados en Los Estados Unidos, Canada, Inglaterra, Espafia ya descritos al inicio

o el reportado por el Ministerio de la Proteccion Social de Colombia en Junio del
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2010, con una incidencia en UCI que varia de 1% hasta 32%, segun las series y la

metodologia empleada.

La gravedad de los pacientes criticos, las barreras de comunicacion, un nimero
elevado de actividades por paciente, los procedimientos diagndsticos y terapeuticos
nuevos e invasivos, el empleo de muchos farmacos por via intravenosa, el estrés,
la fatiga y la necesidad de una comunicacion estrecha entre los diferentes
profesionales, determina que los pacientes hospitalizados en la Unidad de
Cuidados Intensivos estén en alto riesgo para que ocurran los eventos adversos. El
estudio de Palacios y Barefio en Colombia report6 que de 1,451 pacientes
hospitalizados con evento adverso el 19% de ellos estuvo en la UCI (19). Asi
mismo, la posibilidad de que ocurra se incrementa por dia de estancia en un
Servicio de medicina intensiva, entre un 8% y un 26%. EIl estudio realizado en
Francia por Giraud detect6 en cinco meses 316 eventos adversos que afectaron al

31% de los pacientes ingresados a una Unidad de Cuidados Intensivos (3).

Son pocos los estudios realizados sobre eventos adversos en nifios hospitalizados;
uno de los primeros que los incluyé fue el estudio de Colorado y Utah, Los Estados
Unidos en 1991 “Mala practica médica” encontrando una incidencia de 1% y el de
eventos adversos prevenibles fue 0.6% en nifilos hospitalizados (40); en Los
Estados Unidos la tasa anual de eventos adversos se reporta de 1% hasta 3.4%
para nifios hospitalizados (21). Actualmente la Organizacién Mundial de la Salud
calcula que en los paises desarrollados hasta uno de cada diez pacientes sufre de
algun tipo de evento adverso durante su estancia hospitalaria (12). Médicos y
enfermeras son los dos elementos, juntos con la tecnologia, mas importantes de la
Unidades de Cuidados Intensivos, porgue constituyen el capital intelectual de estas
organizaciones y son los determinantes de su gestion y resultados.

34



La distribucion de los eventos adversos segun grupo etario en las dos fases del
presente estudio, mostré que los nifios menores de un afo de edad, son los que
tuvieron mayor riesgo de presentar eventos adversos, o que se explicaria porque
son una poblacion especialmente vulnerable por sus caracteristicas fisicas mas
pequefias, estar su organismo en un desarrollo mas acelerado, y la dificultad para
comunicarse con las personas de su entorno. Asi, en algunos hospitales de
Colombia y Espafia se encontré que a menor edad del nifio hospitalizado, es mas
frecuente el evento adverso (19,36). En relacion al sexo de los pacientes
hospitalizados que tuvieron evento adverso, predominé en ambas fases del estudio
la poblacion masculina, algo similar a lo observado en otros estudios realizados

sobre eventos adversos, como el de Palacios y Barefio en Colombia (19).

Dentro de los tipos de eventos adversos encontrados en este estudio, el més
frecuente fue la complicacion del tubo endotraqueal, y dentro de ella las mas
comunes fueron la extubacion accidental, el desplazamiento del tubo traqueal y la
extubacion fallida; evaluando las historias clinicas se determiné que las causas
probables fueron: la dosis inapropiada de sedacion, la deficiente fijacion del tubo
endotraqueal a la piel, la movilizacion del paciente, el error médico en la valoracion
del paciente y la deficiente comunicacion entre el personal de la Unidad. En
segundo lugar de frecuencia estuvieron las infecciones intrahospitalarias y la
dermatitis del pafal, dentro de las primeras destaca la Neumonia asociada a
ventilacion mecanica, cuyos factores relacionados fueron el tiempo de exposicion
al ventilador, severidad de la enfermedad y complicaciones; no siendo facil su
identificacion y uniformizar los criterios de diagndstico en el personal. Respecto al

eritema del pafal fue mas frecuente en los lactantes y los factores predisponentes
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fueron: la falta de tiempo en el personal de salud para el aseo y el cambio de pafal

con frecuencia, nimero limitado de pafiales por paciente, uso de antibibticos.

En la complicacion del procedimiento de colocacion del catéter venoso central, se
observé con mas frecuencia el desarrollo de hematoma en la zona donde se intent6
colocar el catéter por mas de dos veces y con menos frecuencia fue la obstruccion
del catéter; encontrando que algunas veces no se cumple con la guia del
procedimiento ya establecida y la poca pericia de algunos médicos en dicho
procedimiento. El evento adverso por medicamento mas frecuente fue la
sobrehidratacion con suero fisiolégico en los infantes con diagndstico de shock y la
dosis inapropiada de sedacidbn en pacientes con ventilacion mecanica,
probablemente por el estado critico del paciente, el rango de dosis amplio y la falta
de uniformidad de criterios de tratamiento en el personal médico. En relacion a los
demas eventos adversos encontrados como Neumotorax, flebitis periférica y retiro

prematuro del CPAP, fueron muy poco frecuentes.

Los pacientes de UCI enfrentan un alto riesgo de injuria relacionada al tratamiento;
cerca del 20% de ellos experimentan un evento adverso y uno de cinco eventos
adversos fue considerado prevenible. Los eventos adversos son
independientemente asociados con un incremento de la permanencia en
hospitalizacion a 31 dias. Y los tipos de eventos adversos mas frecuentes fueron:
complicacion de procedimiento 32%, infeccion nosocomial 23% y evento adverso
a farmacos 21% (41); en otro estudio como el colombiano de Palacios y Barefio, el
evento adverso mas frecuente fue la infeccion intrahospitalaria con un 28% (19). El
estudio Incidentes y Eventos adversos en medicina intensiva (SYREC) del 2007 de

los hospitales de Madrid encontré una incidencia de eventos adversos 33.8%,
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siendo los mas frecuentes neumonia asociada a ventilador 45%, infeccion del tracto

urinario asociada a catéter 19% y bacteremia asociada a catéter venoso 14% (3).

La infeccion intrahospitalaria 0 nosocomial, es un evento adverso frecuente en las
instituciones hospitalarias y es motivo de una estancia hospitalaria prolongada, lo
que propicia la exposicion a mayores riesgos y complicaciones en el paciente, asi
como, un aumento en los costos institucionales; la cual alcanza un promedio de
8.7% de los pacientes hospitalizados, segun la OMS (42). La neumonia asociada
a ventilacion mecéanica (NAV) es una complicacion que ocurre del 20 al 25% de
pacientes que reciben ventilacion mecéanica por mas de 48 horas. La NAV es la
infeccion nosocomial méas frecuente en las Unidades de Cuidados Intensivos y la
principal causa de muerte por infecciones en enfermos criticos, siendo la causa de
mas de la mitad de los antibiéticos prescritos en la UCI y de un importante
incremento en morbilidad y costos de la atencién. Mientras méas tiempo se
encuentren los pacientes en ventilacion mecénica, mayor es el riesgo de que
desarrollen una NAV, la que prolongara los dias en el ventilador, generandose un

circulo vicioso (43).

En el estudio colombiano de Gaitan-Duarte los eventos adversos mas frecuentes
fueron las complicaciones intraoperatorias y procedimientos obstétricos de
enfermeria y en Espafa los mas frecuentes fueron el uso de medicamentos, la
infeccidbn nosocomial y procedimientos quirdrgicos en ese orden (29). Los eventos
adversos por medicamento son aquellos cuyo efecto es perjudicial y no deseado, y
gue ocurre a dosis usadas con fines terapeuticos, profilacticos o de diagndstico,
siendo los antimicrobianos los que ocupan el primer lugar y son frecuentes en las
UCI dada la polifarmacia habitual (44,45,46). En los nifios la administracién de
medicamentos es compleja y los errores por medicacion han sido el aspecto mas
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estudiado de los problemas de seguridad del paciente en la atencion médica del
nifio (40,44). Fuentes de conflicto dentro de la UCI han sido percibidas por el 71,6%
de los profesionales de la salud, generalmente asociadas con mas de 40 horas
semanales de trabajo, capacidad de la UCI superior a 15 camas y ausencia de

reuniones entre ambos grupos (47).

En la fase Il del estudio, luego de realizada la intervencién educativa, se encontro
que el nimero de pacientes hospitalizados en la UCIP con evento adverso
disminuy6é de 40 a 32 pacientes, lo que representa una disminucién del 20%.
También el nUmero de eventos adversos se redujo notoriamente de 76 a 42, lo
que constituye una reduccién del 44,74% que es muy significativa. Los tipos de
evento adverso encontrados en esta fase Il del estudio, se modificaron
positivamente respecto a la fase |, sobre todo los eventos adversos de mayor
trascendencia, asi tenemos, la complicacion de tubo traqueal que ocupaba el primer
puesto de evento adverso en orden de frecuencia, se redujo en 78%, de 18 casos
a solo 4 casos después de la intervencion educativa, pasando a ocupar el quinto
puesto; la infeccidn intrahospitalaria disminuyé en 38% de casos, los medicamentos
con 8 casos se redujo a solo 2 casos, es decir, una disminucién del 75%; mientras
la complicacién de catéter venoso central y la dermatitis del pafal, disminuyeron

en un porcentaje mucho menor, de 33% y 15% respectivamente.

Respecto al nUmero de eventos adversos ocurridos en el mismo paciente durante
su hospitalizacion, se redujo notoriamente después de la intervencion educativa,
sobre todo en el grupo de tres 0 mas eventos adversos de 22.5% a 6.25%, lo cual
refleja la repercusion positiva de esta intervencion. El estudio colombiano de
Palacios y Barefio del afio 2008, encontré que el 33% de los pacientes con evento
adverso presenté mas de un evento adverso en la misma hospitalizacion (19). El
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riesgo de aparicion de un evento adverso ha demostrado ser aditivo, es decir,
incrementar el riesgo de un segundo evento adverso. En ocasiones el evento

adverso constituye la causa de ingreso a la UCI.

El promedio de la estancia hospitalaria en los pacientes ingresados a la UCIP, tuvo
un mayor numero de dias de hospitalizacién en el grupo que presentaron evento
adverso que en el grupo que no lo presentaron, por lo que se puede inferir que la
presencia del evento adverso contribuyé de manera categorica a prolongar el
tiempo de hospitalizacién de los pacientes, observando que este valor fue tres
veces mayor en el grupo con evento adverso. El estudio IBEAS reporté que la
estancia hospitalaria prolongada por los eventos adversos fue de 13.2 dias (18).
En el estudio realizado en Espafia, el 31.4% de los pacientes presenté incremento
de la estancia, la mediana de la estancia de los pacientes con evento adverso fue
de 11 dias y para los que no tuvieron evento adverso la mediana fue de 4 dias. La
estancia general superior a 5 dias, fue la que mayormente se asoci6 con la

presencia de evento adverso.

Este incremento de la estancia conlleva a mayores costos en la atencion y se
reduce el nimero de camas hospitalarias y asi como se incrementa la probabilidad
de sufrir un evento adverso (19,24). En el presente estudio de investigacion,
también se puede inferir que el aumento de la estancia hospitalaria en los pacientes
con evento adverso, tuvo un impacto econdémico al incrementar los costos de la
atencion en salud, asi por ejemplo, si solo se tiene en cuenta el tarifario del afio
2012 por la cama/dia en UCIP que tenia un valor de S/.14.00, antes de la
intervencidn educativa el costo por dias de hospitalizacion promedio en los
pacientes con evento adverso alcanzé la suma de S/.9,576.00 mientras que
después de la intervencion educativa dicho costo fue menor S/.5,475.00, es decir,
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una disminucién del orden del 43% del monto inicial. A esto habria que afadir los

costos por medicamentos, insumos, examenes de laboratorio, de radiologia y otros.

La medicina intensiva es uno de los principales componentes de la modernizacién
en salud, es un recurso con una demanda creciente y que conlleva un gasto
sanitario elevado; en Estados Unidos consume entre el 0.5 y el 1% del producto
bruto interno. Siendo el objetivo de la medicina intensiva ofrecer a los enfermos
criticos una asistencia sanitaria ajustada a sus necesidades, de calidad y de la
manera mas segura posible (48,49). Son escasos los estudios que utilizan una
escala de gravedad y la mayor parte, no disponen de instrumentos para una
valoracién objetiva. Las consecuencias de los eventos adversos se han estimado
en términos de morbilidad y mortalidad, de incapacidad, de prolongacion de
estancia hospitalaria, de exposicion a otros riesgos para el sujeto; asi como de

impacto econdémico para el hospital, incremento en los gastos hospitalarios.

En los Estados Unidos el costo derivado de la atencién de eventos adversos puede
alcanzar el 4% del gasto total en salud; ademas su presencia durante la
hospitalizacion alarga la estancia en aproximadamente 5 dias y aumenta el costo
por paciente en 4,500 dolares. Si bien en Latinoamérica se tiene poca informacion
al respecto, es probable que estos valores sean similares o incluso mayores, ya
gue se tiene una escasa legislacion y un desinterés por parte de los entes
reguladores y por los administradores en identificar y prevenir tales eventos (16).
La complejidad de la unidad dénde se atiende el paciente y la especialidad que
enfrenta el caso son variables que podrian explicar eventuales diferencias del
riesgo de sufrir un evento adverso en un servicio de atencién hospitalaria frente a

otro.
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Es muy dificil comparar los resultados de los estudios sobre eventos adversos, pues
hasta la fecha no existe una definicidbn Unica, universal, completa, de evento
adverso, es decir, la taxonomia es muy variada; los objetivos, la metodologia para
la obtencion de la informacion y los tipos de estudio son diferentes, los periodos de
tiempo también son variables; la mayoria de los estudios realizados son
retrospectivos y transversales, se han realizado en diferentes ambientes

hospitalarios y frecuentemente en poblaciones de pacientes adultos (41,50).

Teniendo en cuenta la importancia y repercusion de los eventos adversos en los
pacientes criticos, las UCI serian el lugar adecuado para establecer sistemas que
permitan la deteccion y el registro de los mismos, asi como, las medidas de
prevencion. Si bien muchos eventos adversos no son captados por los sistemas
de notificacion, debido a que existe un sub registro, pues el personal falla en
registrarlos por motivos como: los olvidan, estdn demasiado ocupado, piensan que
no son importantes o no conducen a un cambio significativo o por un ambiente
punitivo. Los sistemas de notificacién constituyen una estrategia para aprender de
la experiencia, de los errores y evitar su recurrencia, y su funcién mas importante
es usar los resultados del andlisis de datos para formular recomendaciones (51),
permitiendo mejorar e implementar la seguridad de la atencion en diversos
sentidos: alertar de nuevos riesgos, compartir la informacion sobre diferentes
métodos para prevenir errores, crear una cultura de seguridad, revelar qué
situaciones requieren especial atencion y recomendar las mejores practicas a

desarrollar (52).

La Sociedad Americana de Cuidados Intensivos ha desarrollado el sistema ICU
Safety Reporting System, que incluye a mas de treinta Unidades de Cuidados
Intensivos, tanto de adultos como pediatricas, usa una pagina web para la
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notificacion voluntaria y anénima de los eventos adversos en pacientes criticos,
permitiendo la comparacion de resultados entre los diferentes centros de atencion.
Este sistema se enfoca mas a las condiciones bajo las cuales se trabaja que en
factores personales y analiza los factores contribuyentes a la aparicion del evento

y los factores que reducen su impacto negativo (15).

En México se ha creado el Sistema Nacional de Registro y Aprendizaje de Eventos
Centinela, con el objetivo de que los prestadores de servicios de salud puedan
compartir estos eventos adversos y analizarlos, tomar medidas preventivas para
que no vuelvan a presentarse en otras unidades y evitar dafio a los pacientes (53).
El grupo para la investigacion en seguridad y calidad de la Universidad Johns
Hopkins ha desarrollado una tarjeta para monitorizar y medir la seguridad de los
pacientes en la UCI (54). La monitorizacion y mejoramiento de la seguridad y la
calidad de la atencion en la Unidad de Cuidados Intensivos representa un gran

desafio para la comunidad de los cuidados criticos.

Cada etapa del proceso de la atencién médica presenta cierto grado de inseguridad
intrinseca. Los eventos adversos deterioran la confianza de los pacientes en el
sistema, dafiando la imagen hospitalaria y la reputacion de los profesionales de la
salud; asi como, producen insatisfaccion, desmotivacion y frustracion en el personal
sanitario. Seguridad y calidad son dos atributos del sistema de salud que se
encuentran estrechamente entrelazados. El Instituto de medicina estadounidense
define calidad de la atencion de la salud como el grado en que los servicios
sanitarios incrementan la probabilidad de resultados de salud deseables para
individuos o poblaciones, y que son coherentes con los conocimientos actuales de
la profesién; ademas establece que la atencién de salud debe cumplir con seis
objetivos: ser segura, evitar que los pacientes sean dafados, efectiva, beneficiar
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al paciente, centrada en el paciente, oportuna, eficiente y equitativa, sin distingo a
las caracteristicas personales del paciente como género, etnia, localizacion

geografica o estatus socioeconémico.

Los eventos adversos deben ser incorporados a los indicadores de salud, en
bdsqueda de la calidad de ésta. Y junto con reportarlos, se debe efectuar una
permanente notificacion de los resultados al equipo de salud. Las recientes
corrientes cientificas y metodolégicas sobre seguridad y calidad de la asistencia
han incidido en la necesidad de potenciar la prevencién de los eventos adversos y
han determinado que su vigilancia sea una exigencia basica y permanente de todo

hospital.

La educacion en salud, desde hace varias décadas se entendia como la accion de
ensefar para prevenir y curar las enfermedades, orientando sus contenidos al
aprendizaje de practicas para la utilizacién de los servicios de salud. La educacion
es un proceso de cambio de conducta de interés para la salud publica, con una
dindmica determinada. La informacion y la educacion son dos pilares
fundamentales para lograr el cambio favorable a la salud y al bienestar, con la
participacion de las personas involucradas. La educacion no solo es un proceso de
transmision de conocimientos cientifico-técnicos, sino que va mas alla, para
convertirse en un proceso de interaccibn humana mediado por la accién
comunicativa en un didlogo de saberes que integra el conocimiento y la l6gica con

el saber cientifico disciplinario.

El médico tradicionalmente ha sido formado y entrenado para diagnosticar y tratar
enfermedades, pero en la actualidad también tiene que estar preparado para actuar

en las personas expuestas a riesgos, como lo es el evento adverso. Se conoce
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gue mas del cincuenta por ciento de los eventos adversos son prevenibles, por lo
qgue el médico y el personal de salud debe estar involucrado en la prevencion,
desarrollar habilidades en la identificacién y manejo de los factores individuales de
riesgo, intervencion oportuna, anticipando y asi, evitando la aparicion del evento
adverso. La prevencion debe tener claro sus objetivos, los recursos necesarios y
los disponibles, y el tiempo requerido para que su aplicacion obtenga los resultados
deseados. Cada vez mas el mundo moderno exige que el médico prevenga una
enfermedad en vez de curarla. Los beneficios econémicos y sociales de la
prevencion son significativamente mayores. Prevenir es definitivamente mejor que

dejar que las cosas sucedan.

La intervencion educativa empleada en este estudio de investigacion fue de un
modelo participativo y adaptado a las condiciones reales y las necesidades del
personal que labora en la Unidad de Cuidados Intensivos Pediatricos (UCIP), para
mejorar la prevencion de los eventos adversos, dandoles una responsabilidad
compartida en el logro de la meta trazada, disminuir la frecuencia de los eventos
adversos en los niflos hospitalizados en la UCIP, para finalmente haber logrado
disminuirlo en un valor significativo de 45%, lo que nos dice, que hubo una buena
respuesta a la intervencién educativa realizada; demostrando que cuando se
implementan medidas preventivas en las cudales el personal ha participado
activamente en el analisis de las mismas y han sido aceptadas por todos ellos, el

resultado esperado es positivo.
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CONCLUSIONES

1. Habiendo realizado una intervencion educativa en el personal de salud que
labora en la Unidad de Cuidados Intensivos Pediatricos, que no con lleva
mayor costo econdmico a la Institucién, sino mas bien brinda el apoyo de
conocimiento, participacion y compromiso de mejorar, se ha logrado
disminuir el nUmero de eventos adversos en los pacientes hospitalizados, lo
que confirma la hipétesis planteada, asi como, disminuir las complicaciones,
la estancia hospitalaria prolongada, los mayores costos que conlleva, los
reclamos y/o denuncias de los familiares, las referencias no aceptadas de
pacientes en estado critico por falta de cama disponible en la Unidad, es
decir, prevenir los eventos adversos y sus consecuencias. Comprobandose

gue dicha intervencion educativa ha sido positiva

2. Esta intervencidn educativa permitio conseguir un cambio en la conducta y
actitud del personal de salud, mejorando los diferentes procesos
asistenciales de la gestion clinica, la utilizacién racional de los recursos,

fortalecer la seguridad clinica y mayor beneficio posible para el paciente.

3. Este es el primer estudio de eventos adversos realizado en el Hospital de
Emergencias Pediatricas, que establece la linea de base sobre su
prevalencia en la UCIP y a partir de ella generar futuras investigaciones,
evaluaciones de los procesos de la atencién sanitaria en dicha Unidad y
programas de prevencion. Teniendo en cuenta la limitacidbn por ser un

estudio cuasiexperimental (antes-después) de pacientes no equivalentes.
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4.

Permite tener una herramienta para conocer la epidemiologia de los eventos
adversos en una Unidad de Cuidados Intensivos Pediatricos, los factores

relacionados con su presencia y la realidad institucional.

Se recomienda:

1.

3.

Promover y brindar en el personal de salud el conocimiento de los eventos
adversos y su importancia en la seguridad clinica del paciente y la calidad

de la atencién sanitaria.

Implementar un sistema de notificacion de eventos adversos, cuya
informacion sera analizada y va permitir proponer acciones de prevencion

en mejora de la seguridad del paciente y de cambio en los sistemas.

Actualizar e implementar las guias de buenas practicas clinicas y de
procedimientos, de tal manera que el personal de salud tenga uniformidad
en los criterios de diagnéstico y tratamiento a seguir. Asi como, el
entrenamiento correspondiente en los procedimientos invasivos que se

realizan en el servicio.

Incorporar en la agenda de las autoridades correspondientes, las estrategias

para la prevencion de eventos adversos y mejorar la gestion hospitalaria.
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ANEXO 1

Matriz de consistencia

Problema Objetivo Justifica- | Hipotesis Varia- | Indica- | Metodo- | Pobla-
cion bles dores logia cion
¢ Cudl sera Analizar la | Mejorar la La frecuen- | Evento Frecuen- | Estudio Todos
la repercu- repercusm'?n seguridad cia de | adverso cia de analitico los
sién de una :Je una In- | clinica del eventos evento cuasi- pacien-
interven- eedrtjlggg\'/%n paciente adversos Eda'd de | adverso | experi- tes
ciéneduca- | ¢ |5 pre. | €N1aUCIP | en la UCIP paciente mental hospita-
tiva en la vencién de es menor Evento lizados
i Sexo adverso
prevencion eventos luego de - enla
de eventos | adversos en una - inter- | Tipo de | So9u" ucIpP
i edad
adversos la UCIP vencion evento
en la Uni- educativa
_ adverso Evento
dad de Cui- en el perso-
adverso
dados In- nal Evento .
X segln
tensivos adverso
o sexo
Pediatricos enla
del Hospital misma _ Frecuen-
de Emer— hospitali- | ¢ja de los
gfa,nc_las Pe- zacion tipos de
diatricas? _ evento
Tiempo
..y adverso
ta|izaCi()n Frecuen_
cia de
evento
adverso
enla
misma
hospitali-
zacion
Promedio
de estan-
cia hospi-
talaria
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ANEXO 2

Formato de recoleccién de datos

N°de caso: .........cceene. HC N°...............
Edad (meses, afios) : ..............e.e. Sexo: (F) (M)

Fecha de ingreso al hospital: Fecha de ingreso a la UCIP:

Fecha de egreso de la UCIP: Reingreso: (si) (no)

Diagnostico Principal: ...

Diagndsticos secundarios:

Presencia de evento adverso: (si) (no)

EVENtO AAVEISO:T) ..vovoviveieecieesicte e e Prevenible: (si) (no)
2).... Q. M = AR R 8 AR Prevenible: (si) (no)
P B . o Prevenible: (si) (no)
4.0 L. ) A& )M . Prevenible: (si) (no)
5 ... .. G I 7 | Prevenible: (si) (no)
6) ... 090 XK. Prevenible: (si) (no)

Fallecido: (si) (no)
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