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RESUMEN
Los eventos adversos es todo incidente inesperado, no intencionado que ocurre durante la
atencion en salud y que ocasiona dafio al paciente. El presente estudio es de tipo descriptivo y
de corte transversal y tuvo como objetivo caracterizar el perfil epidemiol6gico de los eventos
adversos en los servicios de hospitalizacién en el Hospital Regional Eleazar Guzméan Barron
durante el periodo 2022 — 2024. La poblacion estuvo conformada por el total de eventos
adversos registrados entre el periodo del afio 2022 a diciembre de 2024. Los eventos adversos
de mayor prevalencia son las lesiones relacionadas con el parto (31.8%) y ulcera por presion
(27.3%). El sexo masculino presenta mayores eventos adversos (56%) que el sexo femenino
(44%). Los eventos adversos se presentaron con mayor proporcion en Recién Nacidos (54.3%),
Adulto joven (32.4%), Adulto mayor (11.6%) y, con menor proporcién, presentan los infantes
(1.1%) y adolescentes (0.6%). Los eventos adversos prevalecen en los servicios de mayor
complejidad, en el servicio de Neonatologia (46.1%) y UCI (28.1%), seguido con menor
proporcién los servicios de mediana y baja complejidad, en el servicio de Centro Qx (6.0%) y

el servicio de medicina (5.6%), el servicio de emergencia (3.2%) y Centro obstétrico (2.4%).

Palabras Claves: Evento adverso, perfil epidemiolégico, hospitalizacion.
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ABSTRACT
Adverse events are any unexpected, unintentional incident that occurs during healthcare and
causes harm to the patient. This descriptive, cross-sectional study aimed to characterize the
epidemiological profile of adverse events in inpatient services at the Eleazar Guzman Barron
Regional Hospital during the period 2022—2024. The study population consisted of all adverse
events recorded between 2022 and December 2024. The most prevalent adverse events were
birth-related injuries (31.8%) and pressure ulcers (27.3%). Males experienced more adverse
events (56%) than females (44%). Adverse events were most frequent in newborns (54.3%),
young adults (32.4%), and older adults (11.6%), while infants (1.1%) and adolescents (0.6%)
experienced the least. Adverse events are most prevalent in the most complex services,
specifically the Neonatology (46.1%) and Intensive Care Unit (28.1%), followed by medium-
and low-complexity services, such as the Surgical Center (6.0%), the Internal Medicine service

(5.6%), the Emergency Department (3.2%), and the Obstetrics Center (2.4%).

Keywords: Adverse event, epidemiological profile, hospitalization.
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I. INTRODUCCION

1.1 Descripcion y formulacion del problema

La seguridad del paciente, actualmente, constituye uno de los principales retos en los
sistemas de salud, al igual que, un pilar fundamental en la calidad de la atencion
sanitaria. De acuerdo a la Organizacion Mundial de la Salud (OMS, 2023) mencionan
que “El principio més bésico de cualquier servicio de atencion de salud es, ante todo,
no hacer dafo”, destacando asi que la prevencion del dafio evitable debe ser la base de
toda practica clinica. Bajo esta premisa, inferimos que la seguridad del paciente
trasciende el plano técnico para convertirse en un compromiso ético y profesional que
orienta el actuar de los equipos de salud. Su relacion con los eventos adversos remarca
en que esta variable se presenta como una amenaza para alcanzar dicha seguridad, ya

que, corresponden a incidentes no intencionados que provocan dafios al paciente.

Segun nuestro organismo nacional, el Ministerio de Salud (MINSA, 2022), el evento
adverso se define como “una lesion o resultado indeseado, no intencional, en la salud
del paciente, directamente asociado con la atencion de salud. Puede ser causado por
errores o por la imprevisible reaccion del organismo del paciente.” (p.9). Esta
definicion enfatiza dos aspectos clave, por un lado, la caracteristica inesperada e
involuntaria del dafio producido en la atencion a la salud, lo cual no es inherente a la
complicacion o condicion propia de la enfermedad y, por otro, los errores humanos y

organizacionales como causa a dichos eventos adversos.

El reconocimiento de esta amplitud resulta fundamental, dado que, permite
comprender que los sucesos que sobrevienen por un evento adverso no pueden ser

atribuidos unicamente por la falibilidad individual del personal de salud, sino que,
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responde a una interaccion compleja entre diferentes factores entre los cuales se
encuentran la gestion institucional, la disponibilidad de los recursos, la cultura de
seguridad, la capacidad de los equipos de salud para anticipar y manejar riesgos o la
preparacion misma de los profesionales de salud. Desde esa perspectiva, esta
definicion no solo nos provee de un marco conceptual sino, invita a repensar el enfoque
de la seguridad del paciente ante los eventos adversos como una responsabilidad
compartida que trasciende al acto clinico aislado y se proyecta hacia todo el sistema

hospitalario (Achury, et al., 2017)

Los eventos adversos pueden variar en la gravedad que se presentan, desde
manifestaciones moderadas hasta escenarios que comprometen seriamente y ponen en
peligro la vida del paciente. Ante esta realidad, la seguridad y el bienestar del paciente
se constituyen en ejes fundamentales tanto del cuidado de enfermeria, al igual que, la
atencion en salud de calidad. Por ello, la identificacion, el analisis y la prevencion de
los eventos adversos no solo significan una necesidad en el ambito clinico, también es

un parte de un compromiso ético y profesional.

Segun los datos y cifras proporcionados por la OMS (2023) se estima que alrededor
de 1 de cada 10 pacientes resulta dafiado cuando recibe atencion de salud, los cuales
se dan por diversos factores, entre ellos, los humanos y comportamentales. Por lo que,
cada afo, se registran mas de tres millones atribuibles a la inseguridad en los servicios
de salud. Por otra parte, si se tiene en cuenta las profundas inequidades que se
presentan en los sistemas de salud, se refleja que, en los paises de ingresos medios a
bajos, existe una mayor tasa de mortalidad relacionado con los eventos adversos,
siendo que 4 de cada 100 personas mueren por dichas razones. En los paises de

ingresos altos la situacion no es muy diferente; al menos 1 de cada 10 pacientes es
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victima de dafios por eventos adversos mientras recibe atencion hospitalaria, de los

cuales casi el 50% son calificados como prevenibles (OMS, 2019).

En este contexto, debe valorarse los eventos adversos no solo como estadisticas, sino
como indicadores sensibles que muestran la calidad de atencidon que brinda el personal

de salud y de la capacidad institucional para garantizar la seguridad del paciente.

Guibovich (2020), llevo a cabo una investigacion en el servicio de cuidados intensivos
del Hospital III EsSalud de Chimbote, con el objetivo de conocer la relacion entre el
cuidado de enfermeria y la ocurrencia de eventos adversos. Segun los resultados se
evidencio que, de una muestra de 36 pacientes y 8 enfermeras, el 22,2% de los
pacientes presentd algun tipo de evento adverso, sumado a ello, el 38.9% recibi6 un
cuidado catalogado de menor calidad. Estos hallazgos ofrecen una vista en concreto
sobre la situacion local y ponen de relieve como la calidad del cuidado de enfermeria

se relaciona en un factor critico en la prevencion de eventos adversos.

Dicha investigacion muestra una prevalencia significativa de eventos adversos en un
area critica como el servicio de cuidados intensivos, de igual forma, estos eventos
adversos no son un problema aislado, lejano ni exclusivo de hospitales de mayor
complejidad, sino que, también se manifiestan en instituciones locales y regionales.
Por tanto, con estos resultados podemos identificar la calidad del sistema de salud que
se ofertan y es un indicador de las deficiencias en cuanto a los procesos de atencion

brindados por enfermeria.

Por tanto, el reporte de estos eventos debe ser debidamente notificada, ya que, funciona
como una herramienta clave para identificar los puntos criticos en la atencion, lo que
a su vez permite resguardar la salud de la poblacion y garantizar la seguridad y

bienestar de los usuarios y pacientes. Es el personal de enfermeria quien
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principalmente esta cargo de prevenir y reportar cualquier evento adverso, pues son
quienes permanecen mayor tiempo en contacto con los pacientes y pueden detectar
situaciones adversas, por ello, es necesario conocer cudl es la situacion de nuestra
region con el fin de promover actividades de mejora en el manejo de la atencion del

paciente (Parra, Camargo y Rey, 2012).

Conocer la frecuencia con la que el personal de salud se ve expuesto a un evento
adverso y los efectos que estos producen en ellos, asi como algunas variables que se
asocian con la exposicion, brindaria herramientas para un analisis enfocado no solo en

las necesidades de los pacientes. (Flores, Lopez y Bernal, 2022, p.186).

En el Hospital Regional Eleazar Guzman Barrén, ubicado en la Ciudad de Nuevo
Chimbote, se cuenta con una base datos sobre eventos adversos, sin embargo, esto no
refleja estadisticamente la frecuencia o tipos de eventos adversos que prevalecen en
los servicios, lo que dificulta la implementacion de estrategias efectivas de mejora. Por
tanto, la falta de datos completos y confiables podria causar una limitacién con la
capacidad del hospital para priorizar acciones preventivas y mejorar la calidad de la
atencion, ya que, no permite conocer claramente dénde y cémo se presentan los

eventos adversos.

Las diversas actividades que se realizan en el entorno hospitalario estan expuestas a la
ocurrencia de eventos adversos, por lo que, estos mismo funcionan como un
importante indicador de calidad sobre los servicios de salud que se brindan. A su vez,
estos eventos proporcionan una base util para indagar en las posibles causas que la

originan (Ministerio de Salud, 2014).
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En este contexto, nos planteamos la siguiente pregunta: ;Cual es el perfil
epidemiologico de los eventos adversos en los servicios de hospitalizacion en el

Hospital Eleazar Guzman Barron durante el periodo 2022 - 2024?

1.2 Objetivos de la investigacion
1.2.1 Objetivo general:
— Caracterizar el perfil epidemioldgico de los eventos adversos en los servicios
de hospitalizacion en el Hospital Regional Eleazar Guzmén Barron, durante

el periodo 2022 — 2024.

1.2.2 Objetivos especificos:

— Identificar eventos adversos con mayor frecuencia en los servicios de
hospitalizacion en el Hospital Regional Eleazar Guzman Barrén.

— Determinar casos de eventos adversos segin sexo en los servicios de
hospitalizacion en el Hospital Regional Eleazar Guzmén Barron.

— Determinar casos de eventos adversos segiun edad en los servicios de
hospitalizacion en el Hospital Regional Eleazar Guzmén Barrén.

— Determinar casos de eventos adversos segun servicio en los servicios de

hospitalizacion en el Hospital Regional Eleazar Guzmén Barrén.

1.3 Formulacién de hipotesis
Durante el periodo 2022-2024, los eventos adversos ocurridos en los servicios de
hospitalizacion del Hospital Regional Eleazar Guzman Barron muestran un perfil

epidemioldgico definido, con variaciones en el tipo de evento, el servicio afectado y
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la frecuencia temporal, evidenciando un mayor impacto en ciertos servicios

hospitalarios y/o grupos especificos de pacientes

1.4 Justificacion e importancia de la investigacion

El estudio proporcionard una base solida para la planificacion y la implementacion
de iniciativas de mejora continua en los hospitales. Al comprender el perfil
epidemioldgico de los acontecimientos adversos, el hospital podra identificar areas
criticas, crear métodos para reducir los riesgos y establecer politicas de seguridad
mas efectivas. Ademads, para promover una cultura de mejora y aprendizaje en la
institucion y para cumplir con los estandares de seguridad del paciente nacionales e

internacionales, este analisis es esencial.

Para mejorar la calidad de la atencion en salud y asegurar la seguridad de los
pacientes, es fundamental analizar el perfil epidemioldgico de los eventos adversos
en un ambiente hospitalario. Un indicador fundamental de la seguridad en el sistema
de salud son los eventos adversos, que se definen como lesiones o complicaciones
no intencionadas que surgen del manejo clinico y no de la enfermedad subyacente.
Las instituciones de salud pueden tomar medidas preventivas y correctivas que
mejoren la atencidén al paciente y disminuyan la incidencia de estos eventos al

reconocer, clasificar y analizar estos eventos.

El conocimiento actual sobre la epidemiologia de los eventos adversos en los
hospitales publicos de Pert se ampliara con este estudio. El estudio no solo mejorara
la practica clinica en Nuevo Chimbote, sino que también podrd servir como una
referencia para otros hospitales del pais que enfrentan desafios similares al

proporcionar datos contextualizados y especificos. Esto es particularmente
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importante para la capacitacion continua del personal de salud, ya que permitira crear
programas educativos enfocados en prevenir eventos adversos basados en pruebas

locales.

Por ultimo, este estudio tiene una justificacion social significativa debido a que la
atencion que recibe la poblacion depende de la calidad y seguridad de la atencion que
recibe. Se mejora la confianza de los pacientes en el sistema de salud al disminuir la
frecuencia de eventos adversos, se optimiza el uso de recursos y se evita el
sufrimiento innecesario. Este estudio ayudara a mejorar la equidad y la calidad en la
provision de servicios de salud, con un impacto positivo en la comunidad de Nuevo

Chimbote en un contexto en el que la atenciéon médica es un derecho fundamental.

La importancia de esta investigacion se fundamenta al ser en beneficio del
conocimiento, serd pieza clave a futuras investigaciones dirigidas al estudio del
cuidado de enfermeria; ya que se da a conocer que eventos adversos se presentan con
mayor regularidad en la region, que grupo etario es el mas vulnerable y en qué
servicio suelen registrarse los eventos adversos con mayor frecuencia, y asi, ser
atendidos con las medidas preventivas necesarias. Esta investigacion fortalecera el
conocimiento que fundamenta al cuidado de enfermeria, que busca ser integral,

eficaz, y que satisfaga todas las necesidades del individuo, familia y comunidad.

Asimismo, la seguridad del paciente es un aspecto fundamental e inherente al cuidado
de Enfermeria. Los eventos adversos son incidentes qué causan dafio a los pacientes,
por tanto, identificar y analizar los EA ayuda a reducir el riesgo de dafios. De igual
manera, sirve de base para mejorar las areas de atencion de enfermeria y desarrollar

estrategias que ayuden a reducir la ocurrencia de eventos adversos.
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II. MARCO TEORICO

2.1 Antecedentes

2.1.1 Antecedentes internacionales

En Colombia, Quijano y Caro (2021) realizaron una revision de literatura acerca de los
eventos adversos en salas de cirugia, objetivo de dicha investigacion fue determinar la
ocurrencia y el impacto de eventos adversos, en base a ello, se realizé una compilacion
de articulos obteniéndose como resultado que los eventos adversos con mayor frecuencia
en salas de cirugia se relacionan a la administracion de los medicamentos, las infecciones
de la herida quirurgica, hemorragias y hematomas, y factores o errores humanos; ademas,
llegan a la conclusion de que mas del 90% de los eventos adversos hallados fueron
prevenibles y estos resultados pueden sugerir practicas inadecuadas en el proceso de

atencion.

En Ecuador, Morales, Ulloa, Rodriguez y Parcon (2019) desarrollaron una investigacion
sobre eventos adversos en los servicios de cuidados intensivos y de Medicina Interna en
un hospital. El objetivo fue describir la incidencia de eventos adversos en los servicios
especificos. La poblacion estuvo conformada por un total de 125 pacientes, y los datos se
recolectaron mediante una lista de chequeo que permiti6 registrar la informacion clinica.
Como resultado, se encontr6 que el 63 % de los pacientes evaluados presentaron al menos
un evento adverso. El area con mayor incidencia de EA fue el servicio de Medicina
Interna. Adicional a ello, se evidencid que uno de los factores predisponentes a los eventos
adversos era la estancia hospitalaria mayor a siete dias. En el mismo servicio, la flebitis

fue el evento adverso con mayor reporte.

En Meéxico, Castillo y Olvera (2021) realizaron una investigacion cuyo objetivo fue

conocer la incidencia de los eventos adversos registrados y reportados en el cuidado del
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paciente hospitalizado durante el afio 2019 en un instituto Nacional de Rehabilitacion. El
estudio fue de tipo observacional y descriptivo. Para ello, se utilizé un reporte anual que
registro un total de 167 eventos adversos ocurridos durante los meses de enero a
diciembre de 2019. Los resultados sefialaron que el evento adverso mas frecuente estuvo
relacionado con la administracion de medicamentos (35%), seguidos por aquellos
vinculados al cuidado del paciente (32.15%) y a procedimientos clinicos (16.42%).
Asimismo, se concluyd que el 67,85% de los eventos adversos fueron cometidos por el

servicio de enfermeria.

2.1.2 Antecedentes nacionales

En Chiclayo, Rodrigo (2019) investigd “Relaciéon de conocimientos y practica del
profesional enfermero sobre eventos adversos en el servicio de hospitalizacion del
hospital Belén, 2019” en una poblacion de 61 enfermeras que laboran en el servicio de
hospitalizacion, se utilizé un cuestionario estructurado por la investigadora para evaluar
el conocimiento y una lista de chequeo sobre el cumplimiento de las medidas preventivas
en eventos adversos elaborada por ESSALUD. Los resultados de la investigacion indican
que el nivel de conocimientos de enfermeras en estudio, el 33 % tiene un conocimiento
alto, el 34 % regular, el 26 % bajo y solo el 7 % de enfermeras poseen un conocimiento
muy alto, el 57 % un cumplimiento cuestionable, el 43 % un cumplimiento 6ptimo;
riesgos de UPP, el 67 % un cumplimiento cuestionable, mientras que el 33 % un
cumplimiento 6ptimo; en administracion de medicamentos, el 98 % un cumplimiento
critico. Llegando a la conclusion de que existe relacion directa significativa (p < 0,01)
entre el nivel conocimiento y practicas del profesional enfermero sobre eventos adversos

en el servicio de hospitalizacion del Hospital Belén, 2019.
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En Ica, Veldsquez y Palomino (2019) realizaron una investigacion “Incidencia de
pacientes con flebitis y los cuidados de enfermeria del servicio de medicina interna 7A
del hospital Daniel Alcides Carrion del Callao — 2019" teniendo una poblacion de 65
pacientes a quienes se les aplico un cuestionario de flebitis el cual tuvo como resultado
que los pacientes consideran que la flebitis se produce por falta de cuidados de enfermeria
en un 37,5%, ocasionalmente, 29,7% generalmente y el nivel bajo con el 6,3%, no

observado.

2.1.3 Antecedentes locales

En Chimbote, Guibovich (2020) investigd “Cuidados de enfermeria y eventos adversos
en una unidad de cuidados intensivos” en una poblacion de 36 pacientes y 8 enfermeras,
para la recoleccion de datos se utilizo instrumentos como “Guia de observacion del
cuidado de enfermeria” y “Guia de registro de eventos adversos” donde se tuvo como
resultados que el 61.1% presenta cuidado de mayor calidad y el 38.9% cuidado de menor
calidad y se concluye que el 22.2% presentd eventos adversos y el 38.9% recibe un
cuidado de menor calidad. Observandose que existe relacion significativa entre ambas

variables (p=0,0495).

2.2 Marco conceptual

2.2.1 Base teorica

Dentro de las teorias de enfermeria que cobra peso y relacion con los eventos adversos en
pacientes hospitalizados es la Teoria de Déficit de Autocuidado propuesta por Dorothea
Orem (1991). Este referente conceptual entiende a la persona como un ser integro, por
tanto, expone que la persona, que se concibe como un organismo dindmico, posee la
capacidad para realizar acciones o actividades de autocuidado dependientes. Siendo asi,

Dorothea Orem situa los cuidados basicos como el eje central de la ayuda al ser humano
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cuyo proposito se basa en que se desarrolle con la mejor calidad de vida y durante mas

tiempo.

Dorothea Orem clasifica su modelo general en tres subteorias: la teoria del autocuidado,
la teoria del déficit de autocuidado y la teoria de los sistemas de enfermeria.
Particularmente, la teoria de déficit de autocuidado “opera cuando la demanda de accion
supera la capacidad de la persona para actuar impidiéndole el autocuidado.” (Rosa et al.,
2018. p.111). Esto provoca y justifica la intervencién de enfermeria en los diferentes

niveles.

Esta perspectiva, ubica a la disciplina de Enfermeria como el arte para actuar en lugar de
la persona incapacitada, que brinda su asistencia para ayudar, actuar y proveer de apoyo
para que la persona pueda ser un agente activo de su autocuidado. (Prado et al., 2014).
Teniendo en consideracion el contexto hospitalario, por razones concretas los pacientes
presentan un nivel de dependencia ya sea total o parcial y, de acuerdo a su condicion de
salud, los convierte en sujetos vulnerables a complicaciones y/o dafos como resultado de

la atencion.

La aparicién de un evento adverso puede interpretarse como una quebradura del rol
enfermero, dado que, este mismo en cumplimiento de sus funciones, es un garante del
autocuidado, y si esto no se proporciona, refleja una falla en los sistemas de apoyo que
deberia suplir las necesidades del paciente. Esto se articula con una ética de cuidado que
involucra el respeto a la dignidad humana, al igual que, la promocién de la participacion
del paciente de su atencion cuando su condicion lo permita. Es por ello que, no solo
integramos la parte cientifica y ética, también los codigos €ticos y legales de la profesion,

por eso, la propuesta Orem no se enfoca inicamente en suplir las necesidades biologicas,
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sino que incorpora dimensiones morales, sociales y psicoldgicas del cuidado (Prado et

al., 2014).

En sintesis, esta teoria ofrece un marco altamente pertinente para el estudio un perfil
epidemioldgico sobre eventos adversos, ya sea porque presenten un nivel de dependencia
como una vulnerabilidad. Al ocurrir un evento adverso, independientemente de la razén
0 causa, se interpreta como una manifestacion del déficit de autocuidado del paciente que
no fue adecuadamente suplido por el sistema de atencion. Aplicar esta teoria podria verse
como una oportunidad para valorar la eficacia del cuidado de enfermeria en suplir los
déficits de autocuidado. De tal manera que, la ocurrencia de un evento adverso sea visto
como una necesidad de mejorar los procesos de atencion como de fortalecer la practica

enfermera orientada a la seguridad del paciente.

La gestion de calidad, actualmente, es una pieza importante en el sistema de salud, no
solo garantiza resultados optimos, sino que, salvaguarda la seguridad del paciente. De
esta manera podemos hacer referencia a Edwars Deming (1986) quien es un referente en
el campo de la gestion de calidad. Este mismo propuso el modelo PHVA (Planear, hacer,
verificar, actuar) o en sus siglas en ingles PDCA (Plan-Do-Check-Act), Alvites (2018)
menciona que este modelo “Sirve para desarrollar mejoras continuas en los procesos
dentro de una organizacion” (p.57) y, “ensefid, con base en una idea simple, que la
variabilidad de los procesos es inherente a ellos, y que si trabajamos para explicarla y
controlarla usando técnicas estadisticas adecuadas podemos ir avanzando en el

mejoramiento de la calidad.” (Miguel y Lopez, 2000).

Por tanto, todo proceso organizacional debe estar sometido a una revision sistematica y
constante cuya aplicacion permita identificar fallas, implementar las mejoras y prevenir

errores futuros. En el ambito hospitalario, esta teoria adquiere una relevancia especial,
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pues los servicios de salud se caracterizan por su complejidad, multiples disciplinas y alto

nivel de riesgo.

Los eventos adversos son un problema no solo clinico, es también un indicador de calidad
asistencial donde se reflejan fallas en los procesos de planificacion, ejecucion o
evaluacion de la atencion. De acuerdo a Garcia, Quispe y Raez (2003) “La mayoria de
los fallos o ineficiencias que configuran el despilfarro son desconocidos, considerados
como normales, ignorados y con frecuencia ocultados. Actitudes que impiden buscar
soluciones y evitar su repeticion.” (p.91). Tomando como ejemplo, un error en la
administracion de medicamento puede deberse a causas como el descuidado del
profesional sanitario, asi como el hecho de que haya deficiencias en la estandarizacion de
procedimientos, fallas en la capacitacion del personal o insuficiencias de los sistemas

supervisores.

El enfoque de Deming al estudio de un perfil epidemioldgico implica que cada evento
adverso deber ser registrado y analizado no solo como datos estadisticos, también
considerarlo como parte de un proceso de aprendizaje organizacional. “Los resultados se
revisan para detectar oportunidades de mejora. La mejora es una actividad continua, y
parte de la informacion recibida del propio sistema y de los clientes.” (Garcia, Quispe y
Réez, 2003, p.92). De tal manera que, el reporte de un evento adverso se convierte en una
oportunidad para verificar los procesos internos, identificar las causas o raices e
implementar mejoras en los sistemas de atencion, de tal manera que, que los riesgos sean
minimizados que coincide con el punto de vista de la OMS (2023) donde sefiala que “El
principio mas basico de cualquier servicio de atencion de salud es, ante todo, no hacer

dano”.
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Es asi que, la gestion de calidad de Deming proyecta una estructura metodoldgica que
transforma los datos epidemiologicos de los eventos adversos en acciones concretas para
la mejorar continua de los servicios de salud. En el marco de Deming, no debe verse a
los eventos adversos como un fracaso en la atencion, por el contrario, utilizarlos como
insumo valioso para el perfeccionamiento del sistema de salud lo cual permita consolidar

una cultura de calidad y seguridad del paciente.

Al integrar ambas teorias podemos analizar que el perfil epidemioldgico de los eventos
adversos en un hospital demanda una mirada integral que abarca a nivel micro como lo
es el cuidado de la persona, al igual que, el nivel macro que es la parte organizacional y
de gestion de calidad. Para este punto la teoria de Déficit de autocuidado de Dorothea
Orem y el modelo de gestion de calidad de Edwards Deming se complementan y

enriquecen la compresion y abordaje del fendémeno.

La integracion de ambos puede destacarse entendiendo primero los siguientes puntos:

- Dorothea Orem establece que el cuidado se orienta a la persona, garantizando una
participacion activa y buscando que encuentre su autonomia, incluso en situaciones de

enfermedad y hospitalizacion.

- Edward Deming nos brinda un plano mas general, donde el cuidado se organiza
en procesos de calidad que pueda asegurar la continuidad y seguridad de los
procedimientos o intervenciones que el equipo de salud brinda en la atencion. Para

Deming, la calidad y la seguridad no pueden reducirse a esfuerzos individuales.

Por ello, mientras Orem enfatiza el cuidado humanizado y centrado en la persona, Deming
resalta la importancia de estructuras organizacionales seguras y eficientes. Se potencia

una vision integral del cuidado y de la calidad en salud. Al aplicarlos al analisis de los
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eventos adversos, constituyen un marco teorico robusto que respalda la pertinencia y
relevancia de la investigacion y, orientan tanto la interpretacion de los resultados como

las recomendaciones que de ella se deriven.

Para esta investigacion, ambas teorias forman una base para el estudio del perfil
epidemioldgico de los eventos adversos y se convierta en insumos para generar un puente

entre el cuidado individual y la gestion institucional.
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3.1

3.2

III. METODOLOGIA

Enfoque del estudio

El presente estudio tiene un enfoque cuantitativo Considerando los criterios: segun
alcance es de tipo descriptivo simple, segun intervencion de las investigadoras,
observacional y debido al momento de recoleccion de datos, retrospectivo.
Cuantitativa: En este tipo los elementos tienen un valor caracter numérico, pues
otorgan al atributo objeto de la medicion un valor representado por un niimero, y
cada valor posible puede ser mayor, menor o igual que otros valores. El conjunto
de valores constituye una escala de intervalo, debido a que se puede determinar la
distancia entre dos valores cualesquiera de la escala de medicion. (Rodriguez et al.
2021).

Observacional: corresponden a disefios de investigaciéon cuyo objetivo es “la
observacion y registro” de acontecimientos sin intervenir en el curso natural de
estos. (Manterola y Otzen, 2014)

Retrospectivo: debido al ser un estudio cuya direccionalidad del tiempo es

progresivo una vez iniciado.

Diseno de estudio:

M ——— O

Donde:
M: Atenciones en los servicios del Hospital Regional EGB 2022 al 2024.

O1: Eventos Adversos (EA).
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3.3. Poblacion muestral

534 eventos adversos registrados durante los afios 2022 al 2024 en los servicios de
hospitalizacion del Hospital Regional Eleazar Guzmén Barron.
3.4. Unidad de analisis

Evento adverso

3.5. Marco Muestral:

Registro de evento adverso durante el periodo 2022 — 2024

3.6. Criterio de inclusion:

- Registro de evento adverso completo.

- Eventos adversos que pertenezcan a las fechas selectas

3.7. Aspectos éticos

Se dard cumplimiento a los principios €ticos, normados por la Comisiéon de Etica

de la Universidad Nacional del Santa (2017).

- AUTONOMIA: Definido como la capacidad que tienen las personas de tomar

decisiones, en la investigacion, se respetara la decision voluntaria.

- ANONIMATO Y CONFIDENCIALIDAD: Privacidad de la identificacion de la
persona, garantizar que la informacién es accesible solamente para aquellos

autorizados a tener acceso.

- BENEFICENCIA Y NO MALEFICENCIA: Este principio se refiere a la
busqueda del bien o beneficencia como investigadora de no hacer dafio ni

discriminar a ninguna estudiante de dicha institucion. En el presente estudio de
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investigacion se tomo en cuenta la discrecion en los datos personales y la

privacidad de los nifios en edad escolar.

PRINCIPIO DE RESPETO DE LA DIGNIDAD HUMANA: comprende el
derecho del sujeto a la autodeterminacion, lo cual significa que se respetara la

decision de las personas que seran objetos en la investigacion.

JUSTICIA: Este principio se sustenta en la obligacion ética de dar a cada una de
las personas lo que verdaderamente necesita o corresponde. Incluye a que los
participantes han tenido derecho a un trato justo y equitativo antes durante y

después de su participacion en el estudio.

INTEGRIDAD CIENTIFICA: Se entiende por integridad cientifica a la accion
honesta y veraz en el uso y conservacion de los datos que sirven de base a la

investigacion, asi como en el andlisis y comunicacion de sus resultados.

RESPONSABILIDAD: Es deber y responsabilidad personal del investigador
considerar cuidadosamente las consecuencias que la realizacion y la difusion de

su investigacion implican para los participantes y para la sociedad en general.
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3.8. Operacionalizacion de variables

Variables:

- Eventos adversos

Definicion Conceptual

- Son las lesiones o complicaciones involuntarias que ocurren durante la atencion
en salud, que se atribuyen mas a la enfermedad subyacente, puede ser causado por
errores o la imprevisible reaccion del organismo del paciente y conducir a la

muerte, incapacidad o deterioro de la salud (Achury, et Al., 2017).

Definicion Operacional

- Lesion o resultado generado durante o después de la atencion en salud, del cual se
lleva un registro detallado que analiza tiempo, lugar y persona (Ministerio de

Salud, 2020, p.9).

Dimensiones

- Tipos de eventos adversos:
* Atencion de emergencia no anticipada
»= (aida
* (Cuidados del RN en el pos parto
* Encefalopatia hipoxica
= Evento relacionado con procedimiento quirirgico o invasivo
* Evento relacionado con terapia IV o dispositivo intravascular
* Infecciéon de HO
* LesiOn cutanea

» Lesiones relacionadas con el parto
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= Reaccion adversa a medicamentos
= Registro incorrecto
= Re-intervencion QX
= Retiro no autorizado o accidental de dispositivo
= RN afectado por liquido meconial
= Ulcera por presion
Sexo: Femenino y masculino
Grupo etario: RN, infante, adolescente, adulto joven, adulto mayor.
Servicio de hospitalizacién: Centro quirtrgico, UCIN, UCI, Obstetricia, cirugia,

Neonatologia, Emergencia, pediatria

Escalas de medicion

3.9.

Nominal

Técnicas e instrumentos de recoleccion de datos

Se utilizé la técnica de andlisis de contenido con enfoque cuantitativo, esto
permitird estructurar cantidades de datos con miras a formular inferencias
reproducibles y validas. El instrumento que se empleara sera la Ficha de analisis de
contenido sobre Eventos Adversos, que cuenta con una base de datos en el que se
registran las siguientes caracteristicas, tipo de evento adverso, fecha y servicio en

el que ocurrid, paciente involucrado (sexo y edad) y descripcion del evento adverso.

Instrumento que se viene aplicando formalmente por el MINSA, el mismo que es

validado para todos sus servicios del Sistema de Salud.
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3.10. Procedimiento para la recoleccion de datos

- Se solicité la autorizacion para la ejecucion del Proyecto de Investigacion a la

Direccion del Hospital Regional Eleazar Guzman Barron.

- Se aplico el instrumento por las investigadoras, en base a los registros de eventos

adversos del 2022 al 2024.

3.11. Procesamiento y analisis de datos

El procesamiento estadistico se realiz6 mediante la clasificacion, ordenamiento y
codificacion de datos mediante el uso del programa estadistico: SPSS/info/software
version 27.0. El anélisis estadistico fue a nivel descriptivo: los resultados seran
representados en tablas simples y de doble entrada, cifras absolutas y relativas,
media aritmética y desviacion estandar. Las figuras se realizaran en el programa

Excel del 2020 segun variables de estudio.
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IV. RESULTADOS Y DISCUSION

4.1 RESULTADOS

Tabla 1

Eventos adversos en los servicios de hospitalizacion en el Hospital Regional Eleazar

Guzman Barron, 2022 — 2024.

Eventos adversos N %
Atencion de emergencia no anticipada 6 1,1
Caida 3 ,6
Cuidados del RN en el pos parto 12 2,2
Encefalopatia hipoxica 15 2,8
Evento relacionado con procedimiento quirdrgico o 26 4,9
Invasivo
Evento relacionado con terapia IV o dispositivo 32 6,0
intravascular
Infeccion de HO 7 1,3
Lesion cutanea 42 7.9
Lesiones relacionadas con el parto 170 31,8
Reaccion adversa a medicamentos 7 1,3
Registro incorrecto 1 0,2
Re-intervencion QX 15 2,8
Retiro no autorizado o accidental de dispositivo 28 5,2
RN afectado por liquido meconial 21 3,9
Ulcera por presion 149 27,9

Total 534 100,0

Fuente: Elaboracion propia con base en los reportes de eventos adversos del hospital

Eleazar Guzman Barron en el periodo 2022 - 2024.
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Ulcera por presion I 27.9%
RN afectado por liquido meconial N 3.9%
Retiro no autorizado o accidental de dispositivo NN 5.2%
Re-intervencion QX I 2.8%
Registro incorrecto 1 0.2%
Reaccidn adversa a medicamentos Il 1.3%
Lesiones relacionadas con el parto I 31.8%
Lesion cutanea NN 7.9%
Infeccion de HO M 1.3%
E. relacionado con terapia IV o dispositivo intravascular I 6.0%
E. relacionado con procedimiento quirdrgico o invasivo NN 4.9%
Encefalopatia hipdxica I 2.8%
Cuidados del RN en el pos parto Il 2.2%
Caida M 0.6%
Atencion de emergencia no anticipada Wl 1.1%

0.0% 5.0% 10.0% 15.0% 20.0% 25.0% 30.0% 35.0%

Figura 1

Eventos adversos en los servicios de hospitalizacion en el Hospital Regional Eleazar Guzman Barron, 2022 — 2024.
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Tabla 2

Eventos adversos segun sexo en los servicios de hospitalizacion en el Hospital Regional

Eleazar Guzman Barron, 2022 — 2024.

Sexo

Eventos adversos Femenino Masculino
N % N % N %

Atencion de  emergencia  no

. 2 333 4 66.7 6 100.0
anticipada
Caida 2 66.7 1 333 3 100.0
Cuidados del RN en el pos parto 6 50.0 o6 50.0 12 100.0
Encefalopatia hipoxica 6 40.0 9 60.0 15 100.0
Evento relacionado con ., 769 6 237 2 100.0

procedimiento quirirgico o invasivo
Evento relacionado con terapia IV o
dispositivo intravascular

Infeccion de HO 5 714 2 286 7 100.0
Lesion cutanea 16 381 26 61.9 42 100.0
Lesiones relacionadas con el parto 56 329 114 671 170 100.0
Reaccion adversa a medicamentos 5 714 2 286 7 100.0

16 50.0 16 50.0 32 100.0

Registro incorrecto 0 0.0 1 100.0 1 100.0
Re-intervencion QX 11 73.3 4 26.7 15 100.0
Retlro .go autorizado o accidental de 2 09 16 577 28 100.0
dispositivo

RN afectado por liquido meconial 13 61.9 &8 38.1 21 100.0
Ulcera por presion 65 43.6 &84 56.4 149  100.0

Total 235  44.0 299 56.0 534 100.0
X? =35,165gl=14 p = 0.001 Altamente Significativo
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Figura 2

n sexo en los servicios de hospitalizacion en el Hospital Regional Eleazar Guzman Barron, 2022 — 2024.
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Tabla 3

Eventos adversos segun grupo etario en los servicios de hospitalizacion en el Hospital Regional Eleazar Guzman Barron, 2022 — 2024.

Grupo etario

Eventos adversos RN Infante Adoles- Adulto joven Adulto Total
cente mayor
N % N % N % N % N % N %

Atencion de emergencia no anticipada 3 50.0 0 0.0 0 0.0 3 50.0 0 0.0 6 100.0
Caida 0 0.0 0 0.0 0 0.0 3 1000 0 0.0 3 100.0
Cuidados del RN en el pos parto 12 100.0 0 0.0 0 0.0 0 0.0 0 0.0 12 100.0
Encefalopatia hipdxica 15 100.0 0 0.0 0 0.0 0 0.0 0 0.0 15 100.0
Evento - relacionado con procedimiento 5o o0 o 00 24 923 1 38 26 1000
quirargico o invasivo
Evento relacionado con terapia IV o

. o 28 87.5 0 0.0 0 0.0 4 12.5 0 0.0 32 100.0
dispositivo intravascular
Infeccion de HO 1 14.3 0 0.0 0 0.0 6 85.7 0 0.0 7 100.0
Lesion cutanea 29 69.0 0 0.0 0 0.0 11 26.2 2 48 42 100.0
Lesiones relacionadas con el parto 166  97.6 1 0.6 0 0.0 1 0.6 2 1.2 170 100.0
Reaccion adversa a medicamentos 1 14.3 3 42.9 0 0.0 3 42.9 0 0.0 7 100.0
Registro incorrecto 1 100.0 0 0.0 0 0.0 0 0.0 0 0.0 1 100.0
Re-intervencion Qx 3 20.0 0 0.0 0 0.0 12 80.0 0 0.0 15 100.0
Retio no autorizado o aceidental de oy, 5 g1 36 8 286 12 429 28 100.0
dispositivo
RN afectado por liquido meconial 21 100.0 0 0.0 0 0.0 0 0.0 0 0.0 21 100.0
Ulcera por presién 4 2.7 0 0.0 2 1.3 98 65.8 45 302 149 100.0

Total 290 543 6 1.1 3 0.6 173 324 62 11.6 534 100.0

X? =592,716 gl=56 p<0.001 Altamente Significativo
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Figura 3

Eventos adversos segun grupo etario en los servicios de hospitalizacion en el Hospital Regional Eleazar Guzman Barron, 2022 — 2024.
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Tabla 4

Eventos adversos segun servicios de hospitalizacion en el Hospital Regional Eleazar Guzman Barron 2022 — 2024.

Servicios de hospitalizacion

Eventos adversos oCb:tnéttrr(i)c Conte (il qurg Gine,co Medi I\Itz(;(l)l : Neurf) ¢ Peclliatr UCI  UCIN

o o Qx a encia  logia  cina s irugia ia

% % % % % % % % % % %
Atencion de emergencia no anticipada 7.7 3.1 0.0 0.0 0.0 0.0 1.2 0.0 0.0 0.7 0.0
Caida 7.7 0.0 0.0 59 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.7 0.0
Cuidados del RN en el pos parto 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 4.9 0.0 0.0 0.0 0.0
Encefalopatia hipdxica 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 33 5.7 0.0 0.0 0.0 0.0
Evento relacionado con procedimiento quirirgico — 4c» 500 99 00 00 67 04 1000 00 00 00
0 invasivo
Evento relacionado con terapia IV o dispositivo 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 37 0.0 0.0 27 475
intravascular
Infeccion de HO 7.7 9.4 0.0 0.0 0.0 6.7 0.4 0.0 0.0 0.0 0.0
Lesion cutanea 7.7 3.1 0.0 0.0 0.0 0.0 6.9 0.0 0.0 7.3 30.0
Lesiones relacionadas con el parto 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 10.0 66.7 0.0 0.0 1.3 2.5
Reaccion adversa a medicamentos 15.4 0.0 0.0 0.0 0.0 33 0.4 0.0 100.0 0.0 0.0
Registro incorrecto 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.4 0.0 0.0 0.0 0.0
Re-intervencion Qx 7.7 28.1 0.0 0.0 100.0 0.0 0.8 0.0 0.0 0.0 2.5
Retiro no autorizado o accidental de dispositivo 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 36 0.4 0.0 0.0 14.7 10.0
RN afectado por liquido meconial 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 7.7 0.0 0.0 0.0 2.5
Ulcera por presion 0.0 6.3 100.0 94.1 0.0 1.3 0.4 0.0 0.0 72.7 5.0
Total (N) 13 32 1 17 1 30 246 1 3 150 40
Total (%) 24 6.0 0.2 3.2 0.2 5.6 46.1 0.2 0.6 28.1 7.5

X? =592,716 gl=56 p <0.001 Altamente Significativo
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Figura 4

Eventos adversos segun servicios de hospitalizacion en el Hospital Regional Eleazar Guzman Barron 2022 — 2024.
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4.2 DISCUSION

En la Tabla 1, sobre eventos adversos en los servicios de hospitalizacion en el Hospital
Regional Eleazar Guzman Barron, 2022 — 2024, se observa que en total se han registrado
en el periodo 2022 — 2024, 534 eventos adversos, entre los cuales prevalecen los eventos
adversos tipo lesiones relacionados con el parto 170 casos (31.8%) y ulcera por presion
149 casos (27.9%). Y con menor proporcion lesion cutdnea 42 casos (7.9%), evento
relacionado con terapia IV o dispositivo intravascular 32 casos (6.0%), retiro no
autorizado o accidental de dispositivo 28 casos (5.2%), evento relacionado con
procedimiento quirdrgico o invasivo 26 casos (4.9%), RN afectado por liquido meconial

21 casos (3.9%), mas otros eventos adversos de menor proporcion.

Los resultados difieren con lo reportado por Morales, Ulloa, Rodriguez y Parcon (2019),
quienes reportaron que la flebitis fue el evento adverso de mayor proporcion. Asimismo,
con lo reportado por Castillo y Olvera (2021), quienes reportan eventos adversos
relacionado con la administracion de medicamentos, lo vinculados al cuidado del paciente

y a procedimientos clinicos.

Los Eventos Adversos (EA) se presentan en los hospitales no por una Unica causa, sino
debido a la confluencia de mdltiples fallas y debilidades en un sistema inherentemente
complejo y de alto riesgo. Los principales factores contribuyentes a la ocurrencia de EA,
son los factores relacionados con el sistema y la organizacion (fallas latentes), factores
relacionados con el profesional y el equipo (fallas activas) y, factores intrinsecos del
paciente, aunque el evento adverso es causado por el sistema de atencion, algunas
condiciones del paciente aumentan su vulnerabilidad (MINSA, 2022; Aranaz, Aibar,

Vitaller, Ruiz y Limén, 2018).
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En la Tabla 2, sobre eventos adversos segun sexo en los servicios de hospitalizacion en
el Hospital Regional Eleazar Guzman Barrdn, 2022 — 2024, se observa en general 235
casos de eventos adverso para el sexo femenino (44.0%) y 299 para el sexo masculino
(56.0%). Entre los eventos adversos con mayor prevalencia para el sexo femenino se
registran: Evento relacionado con procedimiento quirdrgico o invasivo (76.9%), re-
intervencion QX (73.3%), la Infeccion de HO (71.4%), reaccidn adversa a medicamentos
(71.4%), caidas (66.7%), entre otros de menor proporcion. Entre los eventos adversos con
mayor prevalencia para el sexo masculino se registran: registro incorrecto (100.0%),
Lesion cutanea (61.9%), lesiones relacionadas con el parto (67%), entre otros de menores
proporciones. Ante la prueba estadistica, existe una relacion altamente significativa entre

ambas variables (p = 0.001).

La relacién entre los Eventos Adversos (EA) y el género del paciente es un campo de
estudio complejo y de creciente importancia dentro de la Seguridad del Paciente. La
evidencia sugiere que el género no solo puede influir en la frecuencia general de los EA,
sino también en el tipo especifico de evento que ocurre (Organizacion Mundial de la

Salud, 2023).

Es importante sefialar que, si bien algunos estudios han encontrado que el género
femenino presenta una mayor frecuencia de EA, otros no han identificado una diferencia
significativa. Cuando se detectan diferencias, estas pueden estar relacionadas con factores
bioldgicos, la variabilidad en la practica médica o las diferencias sociodemogréaficas de

las poblaciones estudiadas (Rosas y Garcia, 2017).

El estilo de comunicacidn entre el paciente y el personal sanitario puede variar segun el
género, lo que podria influir en la adherencia al tratamiento o en la capacidad del paciente

de reportar sintomas que podrian prevenir un EA (Velasquez y Palomino, 2019).
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En la Tabla 3, sobre los eventos adversos segun grupo etario en los servicios de
hospitalizacion en el Hospital Regional Eleazar Guzman Barron, 2022 — 2024, se observa
que del total de eventos adversos el 54.3% son RN, el 32.4% Adulto joven, el 11.6%
adulto mayor, y con menor proporcion, presentan los infantes (1.1%) y adolescentes
(0.6%). Entre los RN presentan mas eventos adversos de lesiones relacionadas con el
parto con 166 casos (97.6%), seguido de Lesion cutanea con 29 casos (69.0%), evento
relacionado con terapia IV o dispositivo intravascular con 28 casos (87.5%), RN afectado
por liquido meconial con 21 casos (100.0%) y, encefalopatia hipdxica con 15 casos. Entre
los infantes presentan reaccion adversa a medicamentos con 3 casos (42.9%) y
minimamente retiro no autorizado o accidental de dispositivo con 2 casos (7.1%). Entre
los adolescentes solo se registra 2 casos de Ulcera por presion y, 1 caso de retiro no
autorizado o accidental de dispositivo. Entre los adultos joven, se presenta 98 casos de
Ulcera por presién (65.8%), 24 casos de evento relacionado con procedimiento quirirgico
0 invasivo (92.3%), 12 casos de Re-intervencion Qx (80.0%), 11 casos de lesion cutanea
(26.2%). Entre los adultos mayores, se presentan 45 casos de Ulcera por presion (30.2%),
12 casos de retiro no autorizado o accidental de dispositivo (42.9%). Ante la prueba
estadistica existe relacion altamente significativa entre los eventos adversos y grupo

etario (p < 0.001).

La relacién entre los EA y la edad del paciente es una de las correlaciones mas sélidas y
estudiadas en la Seguridad del Paciente. La edad extrema, tanto en la poblacion pediatrica
como en la geriatrica, confiere una vulnerabilidad significativamente mayor a sufrir un
EA en comparacion con los adultos jévenes. Los extremos de la vida concentran la mayor
vulnerabilidad, aunque por razones fisioldgicas y de sistema de atencidn distintas (Matiz,

2022).
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En la Tabla 4, sobre los eventos adversos segun servicios de hospitalizacion en el Hospital
Regional Eleazar Guzman Barrén 2022 — 2024, se observa que prevalecen los eventos
adversos en el servicio de Neonatologia con 246 casos (46.1%) y UCI con 150 casos
(28.1%), seguido con menor proporcion el servicio de Centro Qx con 32 casos (6.0%) y
el servicio de medicina con 30 casos (5.6%), el servicio de emergencia con 17 casos
(3.2%) y Centro obstétrico con 13 casos (2.4%). En el servicio de neonatologia prevalece
el evento adverso lesiones relacionadas con el parto (66.7%). En el servicio de UCI
prevalece las UPP (72.7%). En el servicio de Centro Qx. prevalece el evento relacionado
con procedimiento quirurgico o invasivo (50.0%). En el servicio de Emergencia prevalece
Ulcera por presion (94.1%). En el servicio de Centro obstétrico prevalece los eventos
relacionados con procedimiento quirurgico o invasivo (46.2%) y reaccion adversa a
medicamentos (15.4%). En el servicio de pediatria prevalece las reacciones adversas a
medicamentos (100.0%). En el servicio de cirugia prevalece Ulceras por presion
(100.0%), en ginecologia, Re-intervencion Qx (100.0%) v, en el servicio de neurocirugia
las lesiones relacionadas con procedimiento quirurgico o invasivo (100%). Ante la prueba
estadistica existe relacion altamente significativa entre los eventos adversos y servicios

de hospitalizacion (p < 0.001).

La relacién entre los EA y los tipos de servicios de hospitalizacién es fundamental, ya
qgue la complejidad, la intensidad de los cuidados y el perfil del paciente varian
significativamente entre las unidades, lo que impacta directamente en la naturaleza y la

frecuencia de los riesgos (Quijano y Caro, 2021).

Los servicios de Neonatologia y UCI concentran pacientes en estado critico y
procedimientos invasivos, lo que aumenta la severidad de los EA, como se observa en los
resultados. En los otros servicios de areas de mediana y baja complejidad, manejan a la
mayoria de los pacientes hospitalizados, lo que aumenta el riesgo por la duracién de la
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estancia y el perfil de pacientes fragiles (OMS, 2023; Morales, Ulloa, Rodriguez y Parcon,

2019).
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V. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

5.1 CONCLUSIONES

Los eventos adversos de mayor prevalencia son las lesiones relacionadas con
el parto (31.8%) y ulcera por presion (27.3%).

El sexo masculino presenta mayores eventos adversos (56%) que el sexo
femenino (44%). Evidencidndose una asociacion estadistica altamente
significativa entre el sexo y la ocurrencia de eventos adversos, segln la prueba
de chi-cuadrado (p < 0,01).

Los eventos adversos se presentaron con mayor proporcion en Recién Nacidos
(54.3%), Adulto joven (32.4%), Adulto mayor (11.6%) y, con menor
proporcion, presentan los infantes (1.1%) y adolescentes (0.6%). Se hallé una
asociacion estadistica altamente significativa entre el grupo etario y la
ocurrencia de eventos adversos (p < 0,001).

Los eventos adversos prevalecen en los servicios de mayor complejidad, en el
servicio de Neonatologia (46.1%) y UCI (28.1%), seguido con menor
proporcion los servicios de mediana y baja complejidad, en el servicio de
Centro Qx (6.0%) y el servicio de medicina (5.6%), el servicio de emergencia
(3.2%) y Centro obstétrico (2.4%). Existe una asociacion estadistica altamente
significativa entre el servicio de hospitalizacion y la ocurrencia de eventos

adversos, de acuerdo con la prueba de chi-cuadrado (p < 0,001).
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5.2 RECOMENDACIONES

A nivel organizacional y cultural del hospital, se recomienda fomentar una
cultura de seguridad justa, implementando un sistema que distinga entre
errores humanos (fallas de la atencion, distraccidon), comportamiento riesgoso
(saltarse protocolos por atajos) y comportamiento agresivo (violacion
intencional y grave de reglas). Esto ayudaria a identificar con mayor
disposicion los factores que conllevan a un evento adverso.

Reforzar el liderazgo en seguridad, lo que implica que el hospital debe
priorizar y destinar recursos (tiempo, dinero, capacitacion) a las iniciativas de
seguridad. Esto con la finalidad de que el personal de salud pueda tener una
formacion continua, desde médicos hasta personal administrativo, enfocados
en la gestion de riesgos y la gestion de eventos adversos, asi como en el uso
de tecnologias avanzadas que ayuden a reducir los errores humanos.

A nivel clinico y de equipo, se recomienda implementar acciones orientadas a
la estandarizacion de la practica asistencial, mediante protocolos y guias
basadas en evidencia, con el fin de disminuir la variabilidad clinica
identificada en los reportes de eventos adversos.

Se recomienda fortalecer el sistema de reporte de eventos adversos como una
herramienta de mejora y aprendizaje institucional, promoviendo su uso no
punitivo y confidencial, de modo que el personal de salud perciba la
notificacion no como una accion negativa, sino como un aporte fundamental
para evaluar el desempeno del hospital en materia de seguridad del paciente.
Las notificaciones permiten identificar areas criticas, monitorear tendencias,

evaluar la efectividad de las intervenciones implementadas y orientar la toma
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de decisiones, contribuyendo asi al fortalecimiento de la calidad asistencial y
a la mejora continua de los procesos clinicos.

A futuros investigadores e investigadoras se recomienda profundizar en el
estudio de los eventos adversos y los factores relacionados a ellos, la
continuidad de investigaciones en esta linea permitira desarrollar estrategias

mas eficaces que respondan a las necesidades de la poblacion.
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l. ANEXOS

UNIVERSIDAD NACIONAL DEL SANTA

ESCUELA PROFESIONAL DE ENFERMERIA

FACULTAD DE CIENCIAS

FICHA DE ANALIS DE CONTENIDO SOBRE EVENTOS ADVERSOS 2022- 2024

FECHA DE
EVENTO

SEXO

EDAD

SERVICIO

DESCRIPCION

TIPO DE EVENTO ADVERSO

2022

2023

2024
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TIPOS DE EVENTOS ADVERSOS CODIGO

Atencion de emergencia no anticipada

Caida

Cuidados del RN en el pos parto

Encefalopatia hipoxica

DN Rl WIIN]—

Evento relacionado con procedimiento quirirgico o
invasivo

Evento relacionado con terapia IV o dispositivo
intravascular

Lesion cutanea

6
Infeccion de HO 7
8
9

Lesiones relacionadas con el parto

Reaccion adversa a medicamentos 10
Registro incorrecto 11
Re-intervencion Qx 12
Retiro no autorizado o accidental de dispositivo 13
RN afectado por liquido meconial 14
Ulcera por presion 15
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