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Resumen

Se analizaron las estrategias de enfermeria en la seguridad del paciente en los servicios de
internacién del Hospital Distrital de Hernandarias, mediante un estudio de investigacion de
nivel descriptivo, enfoque cuantitativo, disefio no experimental y de corte transversal, para la
recoleccion de los datos se aplico como técnica la encuesta y como instrumento un
cuestionario con preguntas cerradas; la poblacion estuvo constituida por 70 profesionales
de enfermeria de los servicios de internados. Los mismos fueron elegidos de forma aleatoria
simple. Se logro Identificar que las estrategias de identificacion utilizadas con mayor
frecuencia son la confirmacion verbal del paciente y el uso de la pulsera de identificacion,
asi también las estrategias de prevencion de caidas del paciente implementadas
corresponden al uso de barandas en la cama y la evaluacion del riesgo de caida al ingreso
del paciente; las estrategias de prevencién de las Ulceras por presion implementadas son el
uso del colchdn anti escara y cambio postural del paciente cada 2 horas y en relacion a la
seguridad de la medicacién los profesionales realizan la verificacion de la dosis del
medicamento y de la identidad del paciente.

Palabras clave: Estrategias de enfermeria, prevencién, Ulceras por presion, caida
seguridad de medicacion, paciente internado

Mombykypyre

OnReanaliza estrategias de enfermeria seguridad paciente umi servicio internado Hospital
Distrital Hernandarias-pe, estudio de investigacion descriptiva rupive, enfoque cuantitativo,
disefo no experimental ha transversal. OAembyaty hagua dato ojeporu técnica de encuesta
ha ojeporu instrumento ramo cuestionario orekéva porandu ofiembotyva; Poblacién oime 70
profesional enfermeria umi servicio internado-gua. Ojeporavo chupekuéra petei manera
simple aleatoria-pe. Ikatu ojehechakuaa umi estrategia de identificacién ojeporuvéva ha'e
confirmacién verbal paciente-gui ha pulsera de identificacion jeporu, avei umi estrategia
ohapejokdvo ho'a paciente ofiemboguatava okorresponde ojeporuvo riel de cama ha
evaluacioén riesgo ho'avo oike jave paciente; Umi estrategia prevencion ulcera de presion
ofiemboguatava oime ojeporu colchon antidolor de cama ha omoambuéva postura paciente
cada dos horas. Seguridad medicamento reheguava, umi profesional overifica dosis
medicamento ha identidad paciente.

Mba’e mba’e rehepa orie’é: Estrategias de enfermeria, prevencion, ulcera de
presion, seguridad medicamento, umi paciente internado

Abstract

Nursing strategies for patient safety in the inpatient services of the Hernandarias District
Hospital were analyzed through a descriptive research study with a quantitative approach, a
non-experimental and cross-sectional design. Data were collected using a survey technique
and a closed-ended questionnaire as an instrument. The population consisted of 70 nursing
professionals from the inpatient services. They were selected at random. It was possible to
identify that the most frequently used identification strategies are verbal confirmation from



the patient and the use of an identification bracelet. The implemented patient fall prevention
strategies correspond to the use of bed rails and assessment of the patient's fall risk upon
admission. The implemented pressure ulcer prevention strategies include the use of an
anti-bedsore mattress and patient postural change every 2 hours. Regarding medication
safety, professionals verify the medication dose and the patient's identity.

Keywords: Nursing strategies, prevention, pressure ulcers, medication safety,
inpatients



Estrategias de enfermeria en la seguridad del paciente en los servicios de internados
del Hospital Distrital de Hernandarias

La seguridad del paciente es una prioridad en la atencién sanitaria y un desafio constante
en los servicios de internacién. La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) ha desarrollado
estrategias para reducir eventos adversos y mejorar la calidad asistencial. El personal de
enfermeria, al estar en contacto directo con los pacientes, es fundamental en la
implementacién de estas estrategias.

Segun la Organizacion Mundial de la Salud la seguridad del paciente en los servicios de
internacién es un aspecto critico de la atencién médica, y los enfermeros desempefian un
papel fundamental en su garantia algunas de las estrategias clave son la identificacion
correcta del paciente, la prevencion de las caidas, la administracién segura de
medicamentos, la prevencion de infecciones, y la prevencion de las ulceras por presion en
los pacientes desde el ingreso hospitalario. Al implementar estas estrategias, los
enfermeros contribuyen significativamente en la seguridad del paciente en los servicios de
internacion.

La Carrera de Enfermeria de la Universidad Tecnoldgica Intercontinental Sede
Hernandarias, tiene un compromiso con la Sociedad, como rol principal de la formacién de
profesionales con visidon de cambiar, reformar y mejorar a su poblacién vulnerable. Se
encuentra dentro de su mision procurar por una comunidad concienciada, critica y
responsable. Y eso se logra mediante una educacion orientada para saber ser, saber hacer,
saber sentir. Con esta investigacion se pretende analizar las estrategias de enfermeria en la
seguridad del paciente en los servicios internados en el Hospital Distrital de Hernandarias.

El personal de enfermeria desempefia un papel crucial, siendo responsable de implementar
estrategias que minimicen los riesgos y garanticen la integridad de los pacientes. La
seguridad del paciente es un indicador clave de la calidad de los servicios de salud, esto
incluye la evaluacién del riesgo de caidas, las Ulceras por presion e infecciones, su
dedicacién, conocimiento y habilidades son esenciales para garantizar una atencién segura
y de calidad (Organizacion Mundial de la salud, 2022).

Por todo lo anterior expuesto, se plantea lo siguiente: La seguridad del paciente es un
componente esencial en la calidad del cuidado de la salud y constituye un desafio
permanente para los profesionales de enfermeria en los servicios de internacion.

De acuerdo con la Organizacion Mundial de la Salud (OMS, 2021), los eventos adversos
derivados de la atencion sanitaria afectan a millones de pacientes en el mundo, siendo
muchos de ellos prevenibles mediante estrategias efectivas. En este contexto, el personal
de enfermeria desempefa un papel clave en la implementacion de protocolos de seguridad,
la prevencion de errores y la promocion de practicas seguras.

Segun Garcia et al. (2020), las estrategias de enfermeria orientadas a la seguridad del
paciente incluyen la identificacion correcta del paciente, la administracion segura de
medicamentos, la prevencion de infecciones nosocomiales y la comunicacién efectiva
dentro del equipo de salud. Por lo tanto, el desarrollo e implementacién de estas estrategias



no solo mejora la calidad del servicio, sino que también reduce la incidencia de eventos
adversos garantizando la atencion humanizada y de calidad del paciente.

Por lo expuesto anteriormente y con una idea de lograr analizar las estrategias de
enfermeria en la seguridad del paciente en los servicios de internados del Hospital Distrital
de Hernandarias, surgen las siguientes interrogantes:

Pregunta general de investigacion

e ,Cuadles son las estrategias de enfermeria en la seguridad del paciente en los
servicios de internados del Hospital Distrital Hernandarias?

Preguntas especificas de investigacion

e ,Cuadles son las estrategias de enfermeria relacionadas a la identificacion del
paciente ingresado al servicio de internacién del Hospital Distrital Hernandarias?

e ,Cuales son las estrategias de enfermeria relacionadas a la prevencion y reduccion
de la frecuencia de caidas del paciente ingresado al servicio de internados del
Hospital Distrital Hernandarias?

e ;Cuadles son las estrategias de enfermeria implementadas en la prevencién de las
ulceras por presion de los pacientes internados en los servicios de internacién del
Hospital Distrital Hernandarias?

e , Cual es la seguridad en la utilizaciéon y manejo de las medicaciones en el paciente
internado en los servicios de internacion del Hospital Distrital Hernandarias?

En ese sentido, a su vez la problematica presentada dio origen a los siguientes objetivos:
Objetivo general de investigacion

e Analizar las estrategias de enfermeria en la seguridad del paciente en los servicios
de internados del Hospital Distrital Hernandarias.

Objetivos especificos de investigacion

Identificar las estrategias de enfermeria relacionadas a la identificacion del paciente
ingresado al servicio de internacion del Hospital Distrital Hernandarias.

e Describir las estrategias de enfermeria implementadas en relacion a la prevencion y
reduccién de la frecuencia de caidas del paciente ingresado al servicio de internados
del Hospital Distrital Hernandarias

e Determinar las estrategias de enfermeria implementadas en la prevencién de las
ulceras por presion de los pacientes internados en los servicios de internacién del
Hospital Distrital Hernandarias

e Indagar la seguridad en la utilizacién y manejo de las medicaciones en el paciente
internado en los servicios de internacion del Hospital Distrital Hernandarias



Justificacion

La presente investigacion se justifica considerando que la seguridad del paciente en los
servicios de internacién depende en gran medida de la implementacion de estrategias de
enfermeria basadas en evidencia. Medidas como la correcta identificacion del paciente, la
administracion segura de medicamentos, la prevencion de infecciones y la comunicacion
efectiva contribuyen significativamente a la reduccion de eventos adversos y a la mejora de
la calidad asistencial.

La ciudad de Hernandarias cuenta con una poblacion numerosa y el ingreso hospitalario de
los pacientes va en incremento y la complejidad de los mismos es cada dia es mas
considerable, las estrategias de enfermeria en la seguridad de cada uno de ellos son
fundamentales para la prevencion de las complicaciones, hasta la fecha no se ha realizado
un estudio local con relacién a este tema.

De ahi la importancia que reviste la presente investigacion; considerado como un estudio
muy interesante y muy factible para llevarlo adelante y presentar un informe bien detallado
como aporte a la sociedad de parte de la Universidad, y en un futuro cercano implementar
todos los protocolos de seguridad del paciente.

De por si el resultado sera beneficioso para los estudiantes tanto de enfermeria como de
otras areas, teniendo en cuenta que se trata de una problematica social trascendente.

Paciente

Segun la Organizacion Mundial de la Salud (OMS, 2022), “un paciente es cualquier persona
que recibe atencidon médica, ya sea para la prevencién, diagndstico, tratamiento o
rehabilitacion de una enfermedad”

Por su parte, Pérez y Gomez (2021) definen al paciente como “el sujeto que, en condicion
de vulnerabilidad, requiere la intervencion de profesionales de la salud para la recuperacion
0 mantenimiento de su bienestar”

Ademas, para Rodriguez et al. (2020), “el paciente no solo es un receptor de cuidados, sino
también un participante activo en su proceso de salud, por lo que su seguridad y derechos
deben ser una prioridad en la atencién médica”

La concepcidn del paciente ha evolucionado, pasando de ser un mero receptor de cuidados
a convertirse en un participante activo en la toma de decisiones sobre su salud. En el
contexto del sistema de salud paraguayo, es fundamental fomentar esta vision,
promoviendo la educacién sanitaria y una comunicacion efectiva entre los profesionales de
la salud y los pacientes. Esto no solo contribuira a mejorar la calidad de la atencion, sino
que también fortalecera la autonomia y el bienestar de los pacientes, garantizando una
atencién mas humanizada y centrada en sus necesidades.

Paciente internado. Segun la Organizacién Mundial de la Salud (OMS, 2021), “un paciente
internado es aquel que requiere hospitalizacion por un periodo determinado para recibir
tratamiento meédico, quirurgico o de rehabilitacion, permaneciendo bajo supervision continua
del equipo de salud”.



Rodriguez y Pérez (2020) lo definen como el individuo que, “debido a la complejidad de su
condicién de salud, necesita cuidados en un entorno hospitalario, con acceso a monitoreo,
medicamentos y procedimientos especializados”.

Por otro lado, Lopez et al. (2019) destacan que “la internacién implica una planificacién del
cuidado basada en la seguridad del paciente, incluyendo la prevencion de infecciones
nosocomiales, la administracion segura de medicamentos y la continuidad de la atencion”.
La internacion no solo implica recibir tratamiento, sino que también requiere un enfoque
integral que garantice la calidad y seguridad del paciente. En el contexto de la salud
paraguaya, es fundamental fortalecer la planificacion hospitalaria, capacitando al personal
de salud en protocolos de seguridad, prevencion de infecciones y administracién segura de
medicamentos. Ademas, resulta clave fomentar una atencion humanizada, donde el
paciente internado no solo sea visto como un caso clinico, sino como una persona con
necesidades emocionales y sociales que deben ser atendidas junto con su tratamiento
médico.

Seguridad del paciente. Segun la Organizacion Mundial de la Salud (OMS, 2021), la
seguridad del paciente se define como la reduccion del riesgo de dafio innecesario asociado
a la atencion sanitaria hasta un minimo aceptable. Este concepto implica la aplicacién de
estrategias y practicas que previenen errores médicos y eventos adversos en los entornos
de atencion de salud.

Garcia et al. (2020) consideran que “la seguridad del paciente es un componente esencial
de la calidad asistencial y requiere la implementacion de protocolos, la capacitacion
continua del personal de salud y el uso de tecnologias que reduzcan los errores clinicos”.

Lopez y Fernandez (2019) destacan que “la seguridad del paciente involucra no solo la
prevencion de errores, sino también la creacion de una cultura organizacional que
promueva la comunicacion efectiva, la notificacién de incidentes y la mejora continua de los
procesos de atencién médica”.

Garantizar la seguridad del paciente requiere un enfoque integral que combine prevencion,
formacion y una cultura institucional sélida. En el contexto de la salud paraguaya, es
fundamental fortalecer la capacitacion del personal sanitario en protocolos de seguridad, asi
como promover la transparencia en la notificacion de incidentes para aprender de los
errores y evitar su repeticiéon. Ademas, la integracion de nuevas tecnologias en la gestién
hospitalaria podria reducir riesgos asociados a la medicacién, el diagnostico y la
intervencion médica, mejorando asi la calidad del servicio y la confianza del paciente en el
sistema de salud.

Estrategias de enfermeria para la seguridad del paciente internado. La seguridad del
paciente es una prioridad en la atencion de salud, y el personal de enfermeria desempefia
un papel fundamental en su implementacion.

Las estrategias de enfermeria enfocadas en la seguridad del paciente contribuyen a la
reduccién de eventos adversos y a la mejora de la calidad asistencial. La aplicacién de



estas medidas no solo protege al paciente, sino que también fortalece la cultura de
seguridad dentro de los servicios de salud.

Segun la Organizacion Mundial de la Salud (OMS, 2021), “los eventos adversos
relacionados con la atencién sanitaria pueden prevenirse mediante estrategias basadas en
la evidencia. En este contexto, la enfermeria adopta diversas practicas orientadas a
minimizar riesgos y garantizar la calidad del cuidado”.

Para fortalecer la seguridad del paciente en los servicios de salud paraguayos, es clave
capacitar constantemente al personal de enfermeria en protocolos actualizados, fomentar el
trabajo en equipo interdisciplinario y promover una cultura de reporte y aprendizaje de
errores sin miedo a represalias. Ademas, la implementacion de tecnologias y registros
electrénicos puede optimizar la gestién de los cuidados, minimizando riesgos asociados a la
medicacioén y los procedimientos clinicos.

La seguridad del paciente no depende solo de normativas, sino también del compromiso y
la preparacion del personal de salud, especialmente de enfermeria, cuyo rol es esencial
para garantizar una atencion segura y de calidad.

Entre las principales estrategias se encuentran:

e |dentificacién correcta del paciente. “El uso de brazaletes de identificacion y la
verificacion de datos antes de cualquier procedimiento reducen errores en la
atencion” (Garcia et al., 2020).

e Administracion segura de medicamentos. “Aplicar la regla de los “cinco correctos”
(paciente correcto, medicamento correcto, dosis correcta, via correcta y momento
correcto) ayuda a prevenir errores de medicacion” (Lopez & Fernandez, 2019).

e Prevencion de infecciones nosocomiales. “La higiene de manos, el uso adecuado de
equipos de proteccién y la desinfeccion de superficies son medidas clave para
reducir infecciones asociadas a la atencién en salud” (Rodriguez et al., 2020).

e Comunicacion efectiva. “La implementacion de herramientas como la técnica SBAR
(Situation, Background, Assessment, Recommendation) mejora la transmision de
informacion entre los profesionales de salud, reduciendo errores y mejorando la
seguridad del paciente” (Gomez & Ramirez, 2022).

e Prevencién de caidas y lesiones. “La evaluacién de riesgos, el uso de barandas en
las camas y la educacion al paciente y su familia son estrategias esenciales en la
reduccion de caidas en hospitales” (Martinez & Suarez, 2018).

e Registro y notificacion de eventos adversos. “ La documentacion adecuada y el
reporte de incidentes permiten la identificacion de areas de mejora y la
implementacién de estrategias correctivas en la atencién hospitalaria” (Pérez et al.,
2021).

Las estrategias mencionadas para garantizar la seguridad del paciente son esenciales en la
practica clinica y reflejan la necesidad de un enfoque sistematico y preventivo en la atencién
sanitaria. La identificacion correcta del paciente, la administracion segura de medicamentos
y la prevencién de infecciones nosocomiales son medidas fundamentales que reducen
errores criticos en la atencion hospitalaria. Asimismo, la comunicacion efectiva, la



prevencién de caidas y el registro de eventos adversos fortalecen la calidad del cuidado y
fomentan una cultura de seguridad dentro de las instituciones de salud.

Estrategias relacionadas a la identificacion del paciente ingresados en los servicios
de internados del Hospital Distrital de Hernandarias

Verificaciéon de datos al ingreso. Confirmar la identidad del paciente con al menos dos
identificadores (nombre completo, nimero de historia clinica, fecha de nacimiento cédula de
identidad).

Preguntar al paciente (si esta consciente) que diga su nombre en lugar de preguntarle si es
"fulano de tal".

Verificar la informacion con la documentacion oficial (cédula, tarjeta de seguro, orden
médica).

Identificacién correcta del paciente. La forma mas habitual de identificacion de pacientes
es el numero de habitacién, cama, diagndstico, caracteristicas fisicas o psicoldgicas. Esta
modalidad de identificacion puede variar y poner en riesgo la seguridad del procedimiento y
del paciente, ocasionando errores en la administracion de medicamentos, intervenciones
quirurgicas, pruebas diagndsticas, transfusion de sangre, etc.

Pulsera Identificativa o brazalete. “Dispositivo que se le coloca al paciente, generalmente
en la mufeca o tobillo del paciente, en la que figuran los datos identificativos inequivocos
del propio paciente” (Protocolo de Seguridad del Paciente, 2017).

La correcta identificacion del paciente es un pilar fundamental en la seguridad dentro de los
servicios de salud. La verificacion de datos al ingreso y el uso de multiples identificadores
minimizan errores en la administracion de tratamientos, pruebas diagndsticas y
procedimientos médicos. La practica de preguntar activamente al paciente su nombre, en
lugar de sugerirselo, refuerza la precision en la identificacion y reduce riesgos.

Inequivoco. “Refiere a aquello que no admite duda o equivocacién”.

Datos identificativos inequivocos. “Son aquellos que pertenecen a un solo paciente y que no
pueden ser compartidos por otros”.

Los datos definidos como inequivocos para las pulseras identificativas son:
e Nombre y Apellidos.
e Fecha de Nacimiento.
e Numero de Cédula de Identidad.

No se consideran datos inequivocos para las pulseras:
e Diagndstico.
e Numero de cama.
e Unidad de ingreso.
e Fecha de ingreso o nacionalidad.



“Implementar un sistema de identificacion inequivoca del paciente desde el momento que es
ingresado a un establecimiento de salud para ser sometido a cualquier procedimiento...
“Este protocolo sera aplicado en todas las areas de hospitalizacién y diagnéstico de los
establecimientos de salud”.

Identificacién fisica con pulsera identificativa. Para evitar situaciones de riesgo
adicional, se procedera a la identificacion fisica mediante el empleo de PULSERA
IDENTIFICATIVA. En todo caso, el paciente sera informado del uso y finalidad de esta
medida de seguridad, solicitando su participacion activa. (Protocolo de Seguridad del
Paciente, 2017).

La implementacién de un sistema de identificacion inequivoca del paciente es una medida
esencial para garantizar su seguridad y evitar errores en la atencion médica. La utilizacion
de datos unicos e intransferibles, como el nombre completo, la fecha de nacimiento y el
numero de cédula, permite reducir riesgos en la administracion de medicamentos,
procedimientos quirdrgicos y pruebas diagndsticas. Aunque el uso de pulseras
identificativas es una estrategia efectiva, su éxito depende de una correcta aplicacién y
verificacion constante por parte del personal de salud. Es crucial que los profesionales no se
basen en identificadores poco confiables como el numero de cama o el diagndéstico, ya que
estos pueden cambiar y generar confusiones.

Al ingreso del paciente a una unidad o servicio la enfermera debe:

e Instalar la pulsera identificativa

e Corroborar con el paciente o acompafante la exactitud de los datos inequivocos
identificativos.
Explicar al paciente y/o acompanante la importancia de mantenerlo hasta el alta.
Verificar en cada cambio de turno la permanencia e integridad de la pulsera en la
extremidad.

e Indicar reinstalacion inmediata de la pulsera en otra extremidad en caso de edema,
lesién, necesidad de un procedimiento u otro motivo.

e Corroborar los datos contenidos en la pulsera en los procedimientos que requiera el
paciente (administraciéon de medicamentos, etiquetado de muestras para laboratorio
0 anatomia patoldgica, realizacion de estudios de diagnéstico).

e Registrar en hoja de enfermeria la instalacion de la pulsera con fecha, hora y sitio de
instalacion.

Caracteristicas de Ila pulsera

Pulsera de color BLANCA.

Texto en negro, con tamafo minimo de letra 12 y fuente comun (si son impresas).
Material antialérgico (sin latex) e inocua para el paciente.

Resistente a la tension y rotura en cualquier direccion ya sea en estado seco o
mojado.

Inmunes al calor y a la humedad.

Tinta indeleble e impresion resistente a la abrasion y al agua.

Flexibles y cobmodas, sin bordes cortantes.

Cierre seguro con troquel de seguridad no manipulable.

Imposibilidad de reutilizacion tras la rotura del cierre de seguridad.



e Ajustada a la normativa vigente en materia de calidad y proteccion del medio
ambiente.
La pulsera adaptada al tamafo del paciente (desde neonatos a adultos).
Que permita un manejo facil por parte del profesional (almacenaje, cumplimentacion
de los datos, impresion, actualizacion de la informacién, colocacién en el paciente,
etc.). (Protocolo de Seguridad del Paciente, 2017)

Las directrices establecidas para la instalacion y manejo de la pulsera identificativa son
fundamentales para garantizar la seguridad del paciente y minimizar errores durante su
atencion en el hospital. La verificacidon de los datos inequivocos con el paciente o
acompafante al ingreso y durante los procedimientos posteriores es una medida de control
crucial, pues permite confirmar que la informacién es correcta y es Unica para cada
paciente. La explicacion de la importancia de la pulsera al paciente y/o acompafante
también fomenta la participacién activa del paciente en su propio cuidado, creando
conciencia sobre su papel en la seguridad.

Ademas, el protocolo que establece verificar la integridad de la pulsera en cada cambio de
turno asegura que no haya ninguna alteracién en el identificador, lo cual es esencial para
prevenir confusiones o errores en el procedimiento. La medida de reinstalar la pulsera en
otro sitio si es necesario garantizar que el paciente siempre esté correctamente identificado,
incluso cuando surjan complicaciones como edema o lesiones.

Estrategias de enfermeria relacionadas a la prevenciéon y reduccién de la frecuencia
de las caidas

Las caidas. Todo paciente que ingresa a una institucion de salud se enfrenta con una serie
de riesgos potenciales derivados de la atencion hospitalaria. Durante el tiempo de
hospitalizacién pueden suceder incidentes que originen lesiones de distinta complejidad,
entre estos se destacan las caidas, que repercuten en la convalecencia, prolongan los dias
de hospitalizacion y elevan el costo econdmico por las complicaciones inherentes a ellas.

Caida se define como un acontecimiento involuntario que hace perder el equilibrio y dar con
el cuerpo en tierra u otra superficie firme que lo detenga. Las lesiones relacionadas con las
caidas pueden ser mortales, aunque la mayoria de ellas no lo son.

Factores de riesgo son aquellos elementos o circunstancias que, con independencia de su
naturaleza, inciden de forma negativa sobre el paciente, haciéndolo mas vulnerable
respecto a su capacidad de autoproteccién, lo que puede provocar una caida. (Protocolo de
Seguridad del Paciente, 2017).

Las caidas en el hospital representan un riesgo significativo para la seguridad del paciente,
ya que pueden ocasionar lesiones graves, prolongar el tiempo de hospitalizacion e incluso
complicar el proceso de recuperacién. Por tanto, es esencial que las estrategias de
enfermeria se enfoquen en la prevencion y la reduccion de la frecuencia de estos
incidentes.



Procedimientos.

Identificar al paciente de alto riesgo. Todos los pacientes, nifios y adultos al ingresar,
seran valorados por personal de enfermeria.

Se aplicara la escala de riesgo de caidas de Downton en pacientes adultos y la escala de
Macdems en nifos. Se registrara el riesgo en el expediente clinico (Hoja de enfermeria e
historia clinica).

El personal de enfermeria reevalla cada vez que se modifica el estado de salud o el
entorno del paciente.

Riesgos ambientales generales
e |dentificar las caracteristicas del ambiente que puedan aumentar las posibilidades de
caidas.
e Evitar los suelos irregulares, resbaladizos, humedos y encerados; si de momento no
es posible, sefializar adecuadamente la zona.
e Disponer una iluminacion adecuada para aumentar la visibilidad.

Riesgos del entorno: unidad asistencial.

e Mantener la cama en la posicion mas baja adecuada segun cada procedimiento a
realizar.

e Comprobar que la barandilla de la cama esta elevada.

e Verificar que el freno de la cama esta puesto.

e Mantener iluminacion nocturna tenue.

e Contar con un timbre de llamada a su alcance, asi como los dispositivos de ayuda,
bastones, andadores.

e Colocar los objetos al alcance del paciente sin que tenga que hacer esfuerzos.

e Retirar todo el material que pueda producir caidas —mobiliario, cables, liquidos.

e Promover el uso de ropa y calzado adecuado.

e Mantener al enfermo incorporado en la cama durante unos minutos antes de

levantarlo, por si tiene algun mareo.

Aplicar medidas de sujecion, si precisa.

Colocar senales que alerten al personal de que el paciente tiene alto riesgo de
caidas.

Instruir a los pacientes y familiares para pedir ayuda cuando lo necesiten.
Instruir al paciente que lleve las gafas (u otros dispositivos) prescritos.

Riesgos del entorno: evacuacién/transferencia.

e Bloquear las ruedas de las sillas, camas u otros dispositivos en la transferencia del
paciente.

e Utilizar la técnica adecuada para colocar y levantar al paciente de la silla de ruedas,
cama, bano, etc.



Deambulacion.

e El personal de enfermeria 0 acompanante ayudara al enfermo a caminar si lo
necesita.

e Si precisa dispositivos de ayuda (andador, muletas), sera acompanado por personal
sanitario durante el aprendizaje.
Acompainiar al paciente, que lo necesite, en su aseo.
Orientar a los pacientes y familiares en el uso de zapatillas cerradas y suela
antideslizante.

Factores propios del paciente.

e |dentificar déficit cognitivos o fisicos del paciente que puedan aumentar la posibilidad
de caidas.

Revisar historias de caidas con el paciente y la familia.

Controlar la marcha, el equilibrio y el cansancio en la deambulacion.

Ayudar a la deambulacion de la persona inestable.

Ayudar en el aseo a intervalos frecuentes y programados.

Colocar a los pacientes con incontinencia cerca de los bafios.

Recomendar a los pacientes masculinos orinar sentados.

Disminuir el aporte de liquidos por la tarde, o a partir de las 19 horas y administrar
diuréticos por la mafiana.

Factor derivado del régimen terapéutico.

e Tener en cuenta los efectos que producen en el paciente los medicamentos
administrados e instruir al paciente y la familia acerca de las acciones y efectos
esperados de la medicacion.

Medidas generales en el drea quirurgica.

e Todo el tiempo que el paciente deba permanecer en el area quirurgica, las
barandillas de la cama/camilla estaran en posicion elevada.

e Cuando no esté protegido de caidas por barandillas, permanecera vigilado por
personal del area.

e Se asegurara convenientemente al paciente antes de realizar ningliin cambio de
cama a camilla o viceversa.

e Se asegurara convenientemente al paciente antes de realizar ningiin movimiento de
cambio de posicidn del paciente o de la mesa quirurgica. (Protocolo de Seguridad
del Paciente, 2017).

Las estrategias de prevencién y reduccion del riesgo de caidas en los pacientes
hospitalizados, delineadas en este protocolo, son fundamentales para garantizar una
atencion segura y de calidad. Las caidas, aunque a menudo subestimadas, son uno de los
riesgos mas graves en los hospitales y pueden tener consecuencias devastadoras tanto
para el paciente como para el sistema de salud.



La valoracion inicial y continua del riesgo de caidas es crucial. El uso de escalas de
evaluacién como la escala de Downton y Macdems, adaptadas a adultos y nifios, permite
clasificar de manera efectiva a los pacientes segun su vulnerabilidad y aplicar
intervenciones especificas. Sin embargo, esta evaluaciéon no debe ser un proceso aislado,
sino que debe ser dinamica, con revaluaciones frecuentes a medida que el estado de salud
o el entorno del paciente cambie, lo cual es esencial para una prevencion efectiva.

En cuanto al entorno hospitalario, las estrategias de prevencién son igualmente importantes.
Evitar superficies resbaladizas, mantener una iluminacién adecuada y minimizar los riesgos
ambientales son medidas preventivas que crean un ambiente mas seguro para el paciente.
La configuracion de la cama, como tenerla en la posicion mas baja y asegurar las
barandillas, es vital para evitar caidas, especialmente en pacientes con movilidad reducida.
Un aspecto relevante es el acompanamiento en la deambulacién. Es esencial que el
personal de enfermeria asista y supervise a los pacientes que se encuentren inestables,
garantizando que utilicen correctamente dispositivos de ayuda como muletas o andadores.
En este sentido, la educacién del paciente y su familia sobre la importancia de la movilidad
segura y el uso de ropa y calzado adecuado (preferiblemente antideslizante) refuerza la
prevencion.

Es igualmente importante evaluar los efectos de los medicamentos que el paciente recibe,
ya que ciertos farmacos pueden alterar el equilibrio y aumentar la probabilidad de caidas.
En estos casos, el personal de enfermeria debe informar al paciente y su familia sobre estos
riesgos y asegurar que se tomen las medidas adecuadas.

En areas como la quirurgica, las medidas de seguridad, como la elevacion de las barandillas
y la supervisién constante, son cruciales, dado que los pacientes en recuperacion de
procedimientos quirdrgicos tienen un riesgo elevado de caidas. El personal debe estar
altamente capacitado en las técnicas de transferencia segura para reducir al maximo
cualquier incidente.

La prevencién de caidas requiere un enfoque integral que combine valoracion continua del
riesgo, ajustes ambientales y de procedimientos, y un enfoque educativo para los pacientes
y sus familiares. Siendo la enfermeria el primer contacto con el paciente, su rol en la
implementacién y monitoreo de estas estrategias es esencial para la seguridad y el
bienestar del paciente, contribuyendo a una atencién de calidad que minimice los riesgos y
mejore los resultados clinicos.

Estrategias de enfermeria relacionadas a la prevencion de las Ulceras de presion

Las Ulceras por Presién afectan al nivel de salud y la calidad de vida de los pacientes;
reducen su independencia para el autocuidado y son causa de baja autoestima,
repercutiendo negativamente en sus familias y cuidadores, ya que son el origen de
sufrimientos por dolor y reduccion de la esperanza de vida, pudiendo llegar incluso a ser
causa de muerte.

La presencia de ulceras desarrolladas es un indicador de calidad ligado no sélo a la practica
médica y factores intrinsecos que las desencadenan, sino también a los cuidados de
enfermeria. Su prevencion debe comenzar con una exhaustiva valoracién del paciente.



Para valorar el riesgo de aparicion de forma objetiva se utilizan escalas de valoracion. Las
caracteristicas de la escala ideal son: alta sensibilidad, alta especificidad, buen valor
predictivo, facil de usar, criterios claros y definidos y aplicacion en diferentes contextos
clinicos. (Protocolo de Seguridad del Paciente, 2017).

La prevencién de las ulceras por presion no debe limitarse a la intervencién clinica, sino que
debe abarcar un enfoque holistico que involucre a todo el equipo de salud, al paciente y su
familia. EI monitoreo constante, el registro adecuado de la evolucién del paciente y la
retroalimentacién continua entre el personal de salud son estrategias clave que contribuyen
a la eficacia del tratamiento preventivo. Ademas, en muchos casos, las intervenciones
tempranas pueden marcar la diferencia en la evolucion del paciente, evitando la aparicion
de ulceras graves y, por ende, reduciendo las complicaciones y mejorando los resultados
clinicos.

La implementacién de protocolos de cuidado estandarizados, que se ajusten a las
necesidades individuales de cada paciente, y la capacitacién continua del personal de
enfermeria son esenciales para reducir la incidencia de Ulceras por presion. Estas acciones
no solo garantizan la seguridad del paciente, sino que también refuerzan la calidad de la
atencion en los centros de salud.

Ulceras por presion

Las ulceras. Son lesiones de la piel y tejidos subyacentes, de origen isquémico como
consecuencia de la disminucidn de oxigeno y nutrientes producida por una compresion
prolongada de la piel entre una prominencia ésea y un plano duro. Las areas mas
comprometidas en mas de 80% de los casos son el sacro, trocanteres, nalgas, maléolos
externos y talones.

Presion es una fuerza que actua perpendicularmente a la piel, como consecuencia de la
gravedad, provocando el aplastamiento tisular entre el plano 6seo y el plano externo.

Friccion, por otro lado, es una fuerza tangencial, que actua paralelamente a la piel,
produciendo roce, movimiento, traccion y arrastre.

Cizallamiento o fuerza externa de pinzamiento vascular. Combina los efectos de presion y
friccion.

Factores de riesgo. Son factores que contribuyen a la aparicion de ulceras.

La carga tisular se refiere a la distribucion de presion, rozamiento y cizallamiento sobre el
tejido. (Protocolo de Seguridad del Paciente, 2017).

Las ulceras por presion son una de las complicaciones mas desafiantes en el cuidado de
pacientes, especialmente aquellos con movilidad reducida o que requieren largos periodos
de reposo en cama. Estas lesiones no sélo son dolorosas para los pacientes, sino que
también conllevan un riesgo significativo de infeccion, prolongacion de la hospitalizaciéon y
reduccion de la calidad de vida.



Es importante entender los mecanismos fisiopatolégicos involucrados en el desarrollo de las
ulceras. La presion prolongada sobre areas especificas del cuerpo, como el sacro, los
talones y los trocanteres, interfiere con la circulacion sanguinea, lo que lleva a una
disminucion de oxigeno y nutrientes en los tejidos, promoviendo la necrosis celular. Por otro
lado, la friccion y el cizallamiento, que ocurren cuando el paciente se desliza o es movido
sin cuidado, contribuyen significativamente a la lesién de la piel.

La identificacion de los factores de riesgo es crucial en la prevencion de las ulceras por
presion. Ademas de los factores como la inmovilidad, la desnutricion, la humedad y los
trastornos circulatorios, las caracteristicas propias de cada paciente, como su edad, estado
cognitivo y comorbilidades, también juegan un papel fundamental. Es importante recordar
que la carga tisular (la distribucion de la presién) no solo depende de la duracién de la
presion aplicada, sino también de la intensidad de la misma, lo que hace esencial la
prevencién y la intervenciéon temprana.

Procedimientos. El personal de enfermeria evaluara el riesgo de UPP al ingreso de los
pacientes adultos y pediatricos utilizando la escala de Braden, y de forma diaria durante el
tiempo que se encuentre hospitalizado o cuando se produzcan cambios en su situacion,
especialmente si sufre intervencién quirdrgica mayor a 10 horas, isquemia por cualquier
causa, hipotensién, disminucién de la movilidad, anemia, pruebas diagnosticas que
requieran reposo durante al menos 24 horas.

Registrar en el expediente clinico (hoja de enfermeria y hoja de evolucién).

La evaluacién del riesgo de ulceras por presion (UPP) debe ser un proceso continuo y
sistematico para asegurar que se identifiquen los pacientes mas vulnerables y se
implementen medidas preventivas a tiempo. Utilizar herramientas como la escala de Braden
es esencial para cuantificar el riesgo y permitir una intervencion adecuada segun las
necesidades de cada paciente. La escala, al considerar factores como la movilidad,
actividad, nutricién y la condicion fisica de la piel, proporciona una visién integral del riesgo
de UPP y permite priorizar los cuidados de manera efectiva.

Percepcioén sensorial. Capacidad para responder significativamente al disconfort
relacionado con la presion:

e Completamente limitada. - No responde (no se queja, no se defiende ni se agarra)
ante estimulos dolorosos, por un nivel disminuido de conciencia o sedacion o
capacidad limitada para sentir dolor sobre la mayoria de la superficie corporal.

e Muy limitada. - Responde solamente a estimulos dolorosos. No puede comunicar el
disconfort excepto por quejido o agitacion o tiene un deterioro sensorial que limita la
capacidad para sentir dolor o disconfort sobre la mitad del cuerpo.

e Levemente limitada. - Responde a érdenes verbales, pero no siempre puede
comunicar el disconfort o la necesidad de ser volteado o tiene alguna alteracion
sensorial que limita la capacidad para sentir dolor o disconfort en una o dos
extremidades.

e No alterada. Responde a 6rdenes verbales. No tiene déficit sensorial que limite la
capacidad de sentir o manifestar dolor o disconfort.



Humedad. Grado en el cual la piel esta expuesta a la humedad:

e Constantemente humeda. - La piel permanece humeda casi constantemente por
sudoracion, orina o liquidos corporales. Cada vez que es movilizado o girado, se
encuentra mojado.

e Muy humeda. La piel esta frecuentemente humeda, las sabanas deben cambiarse
por lo menos una vez en el turno (cada ocho horas).

e Ocasionalmente humeda. La piel esta ocasionalmente hiumeda, requiere un cambio
extra de sabanas aproximadamente una vez al dia (cada 12 horas).

e Raravez humeda. La piel esta usualmente seca, las sabanas requieren cambio con
intervalos de rutina (cada 24 horas). (Protocolo de Seguridad del Paciente, 2017)

La percepcidn sensorial y la humedad de la piel son factores clave para evaluar el riesgo de
ulceras por presion (UPP), ya que influyen directamente en la capacidad del paciente para
comunicar su incomodidad y en la integridad de la piel. Estas dos dimensiones son
fundamentales para establecer una estrategia de prevencién adecuada.

Actividad. Grado de actividad fisica:

En cama. Confinado en la cama.
En silla. Capacidad para caminar severamente limitada o inexistente. No puede
soportar su propio peso o debe ser asistido en la silla comun o silla de ruedas.

e Camina ocasionalmente. Camina ocasionalmente durante el dia, pero a muy cortas
distancias con o sin asistencia. Pasa la mayor parte del turno (8 horas) en la silla o
en la cama.

e Camina con frecuencia. Camina fuera del cuarto por lo menos dos veces al dia'y
dentro de él por lo menos una vez cada dos horas. (Protocolo de Seguridad del
Paciente, 2017)

El grado de actividad fisica del paciente es un factor determinante en el riesgo de
desarrollar ulceras por presion (UPP), ya que influye directamente en la circulacion
sanguinea y la presion sostenida sobre las zonas vulnerables del cuerpo. La clasificaciéon de
la actividad fisica segun el Protocolo de Seguridad del Paciente permite identificar el nivel
de movilidad del paciente, lo que a su vez guia la planificacion de la prevencion de ulceras y
la implementacion de estrategias para reducir el riesgo.

Movilidad. Capacidad para cambiar y controlar la posicién del cuerpo:

e Completamente inmévil: No realiza ni ligeros cambios en la posicién del cuerpo o las
extremidades sin asistencia.

e Muy limitada: Realiza cambios minimos y ocasionales de la posicion del cuerpo o las
extremidades, pero es incapaz de realizar en forma independiente, cambios
frecuentes o significativos.

e Ligeramente limitada: Realiza frecuentes, aunque ligeros cambios en la posicién del
cuerpo o de las extremidades en forma independiente.

e Sin limitaciones: Realiza cambios mayores y frecuentes en la posicion sin asistencia.



La movilidad es otro factor esencial en la prevencion de las ulceras por presion (UPP). La
capacidad de un paciente para cambiar de posicién influye directamente en la distribucion
de la presion sobre la piel y los tejidos subyacentes. Los pacientes con movilidad reducida
estan mas expuestos al riesgo de UPP debido a la presién continua en areas especificas
del cuerpo, lo que puede llevar a una compresion de los vasos sanguineos, reduciendo el
flujo sanguineo y la oxigenacion de los tejidos.

Nutricién. Patron usual de consumo alimentario:

Muy pobre. - Nunca come una comida completa.

Rara vez come mas de un tercio de cualquier comida ofrecida. - Come dos
porciones 0 menos de proteinas (carne o lacteos) por dia. Toma poco liquido. No
toma un suplemento alimenticio liquido o esta sin via oral o con dieta liquida clara o
intravenosa por mas de cinco dias.

e Probablemente inadecuada. - Rara vez come una comida completa y generalmente
come solo la mitad de cualquier comida ofrecida. La ingesta de proteinas incluye
solamente tres porciones de carne o productos lacteos por dia. Ocasionalmente
toma un suplemento alimenticio o recibe menos de la cantidad 6ptima de dieta
liquida o alimentacion por sonda.

e Adecuada. - Come mas de la mitad de la mayoria de las comidas. Come el total de
cuatro porciones de proteina por dia. Ocasionalmente rechaza una comida, pero
usualmente toma un suplemento alimenticio si se la ofrece o esta siendo alimentado
por sonda o nutricién parenteral.

e Excelente. - Come la mayoria de todas las comidas, nunca rechaza una comida,
usualmente come un total de cuatro o mas porciones de carne y productos lacteos,
ocasionalmente come entre comidas. No requiere suplemento alimenticio. (Protocolo
de Seguridad del Paciente, 2017)

La nutricién adecuada es fundamental para la prevencion de las ulceras por presién, ya que
una buena ingesta de alimentos contribuye directamente a la salud de la piel y a la funcién
de los tejidos. La deficiencia en nutrientes esenciales, como proteinas, vitaminas y
minerales, puede debilitar la integridad de la piel, lo que aumenta el riesgo de dafio tisular y
retraso en la cicatrizacion de las Ulceras.

Seguridad en la utilizacién y manejo de medicamentos

Administracién de medicamentos. Es el procedimiento por el cual un farmaco es
proporcionado por el profesional de salud al paciente por distintas vias de administracion,
segun indicacién médica escrita y debe ser correctamente registrado e informado.

Vias de administracién. Via oral, enteral, rectal, vaginal, ocular, ética, nasal, inhalatoria,
endovenosa, intramuscular, subcutanea, intradérmica, epidural, intratecal, otros.
Incompatibilidad. Se sefialan los medicamentos que no pueden emplearse juntos.
Indicaciéon Médica. Terapia farmacolégica diaria indicada por el médico en forma escrita
completa (fecha, hora, dosis, nombre genérico, via de administracion), con letra clara,
legible.



Error de medicacién. (EM) es cualquier incidente prevenible, que pueda causar dafio al
paciente, o dé lugar a una utilizacion inapropiada de los medicamentos, mientras la
medicacién esta bajo control del personal sanitario, paciente o consumidor.
Medicamento de Alto Riesgo.

“Son aquellos medicamentos que por sus principios activos son potencialmente letales para
el ser humano, si no se toman las precauciones en su preparacion, dilucion o
administracion” (Protocolo de Seguridad del Paciente, 2017).

La seguridad en la administracion de medicamentos es esencial para evitar errores médicos
y garantizar que el tratamiento farmacolégico sea efectivo y seguro. Los errores de
medicacion son eventos prevenibles que pueden poner en peligro la vida del paciente y
agravar su condicioén, lo que subraya la importancia de seguir estrictos procedimientos y
protocolos.

Procedimientos. Se aplicaran medidas de prevencion de acuerdo a potenciales riesgos:

e Relacionados con la prescripcion. La indicacion de tratamiento farmacolégico y/o
cualquier indicacion diagndstica- terapéutica es de responsabilidad médica. El
meédico debe registrarla por escrito en el expediente clinico, elaborando una
indicacion que contenga:

a. Nombre completo del paciente

Fecha y hora de la indicacion

Nombre genérico del medicamento

Dosis segun presentacion del farmaco

Via de administracion

Frecuencia de la administracion

Nombre y firma del médico

@0 oo00C

No se permitira érdenes verbales salvo casos de urgencia en que igualmente debera existir
un debido registro médico y de enfermeria posterior en el expediente clinico.

No escribir iguales indicaciones NI idem.
Si existe alguna alergia a medicamentos se debe registrar en el expediente del paciente.

e Registro y control de medicacion. El registro y control de la administracion de la
medicacioén sera realizado por profesional Licenciada/o enfermero/a u obstetra
capacitado a quien administre la medicacion y quien se le asigne esta tarea.

e Relacionados con la dispensacion. El enfermero/a u obstetra revisara que los
medicamentos despachados sean los indicados en la receta, si asi no fuere, debera
comunicarse con personal de farmacia. Los medicamentos para pacientes
hospitalizados deben ser despachados desde la farmacia segun indicacién médica
para 24 hs.

e Relacionados con la administracion. Sera responsabilidad del equipo de enfermeria
la administracion de tratamiento a los usuarios.



Las Enfermeras supervisoras de cada Unidad o Servicio clinico deberan realizar orientacion,
entrenamiento y capacitacion del personal de enfermeria en todo lo relacionado con la
administracién de medicamentos y supervision correspondiente. (Protocolo de Seguridad
del Paciente, 2017).

El manejo seguro de la medicacién es un proceso critico que implica no solo la correcta
prescripcion, dispensacion, y administracion, sino también la implementacion de estrategias
de prevencion para minimizar los riesgos.

Estos son algunos puntos clave que refuerzan la seguridad en el proceso:

e Responsabilidad en la prescripcién: La prescripcién médica debe ser clara 'y
detallada, registrando toda la informacion esencial del tratamiento (nombre del
paciente, medicamento, dosis, frecuencia, etc.), para evitar confusion. Las
indicaciones verbales deben limitarse solo a situaciones de emergencia, y aun en
€s0s casos, deben ser documentadas inmediatamente para garantizar que no haya
errores 0 malentendidos.

e Importancia de la Alergia a Medicamentos: Las alergias a medicamentos deben ser
registradas de manera prominente en el expediente clinico del paciente. Este
registro debe ser accesible y visible para todo el personal de salud involucrado en el
cuidado del paciente, ya que las reacciones alérgicas graves son evitables si se
considera esta informacion critica.

e \Verificacion en la Dispensacion: El proceso de dispensacion de medicamentos debe
contar con la verificacion cruzada por parte del personal de enfermeria. Esto incluye
comprobar que los medicamentos que se entregan al paciente coincidan
exactamente con lo indicado en la receta médica. La comunicacién con la farmacia
es clave si se detecta cualquier discrepancia.

e Capacitacién en la Administracién de Medicamentos: El personal de enfermeria
debe recibir formacion continua sobre las técnicas adecuadas de administraciéon de
medicamentos, los posibles riesgos y las estrategias para mitigar errores. La
supervisién constante y la capacitacion son esenciales para garantizar que se sigan
los protocolos de seguridad.

e Documentacion de la Administracion: El registro de la administracién de
medicamentos es crucial para asegurar que cada dosis haya sido entregada
correctamente y en el momento adecuado. El seguimiento de los registros también
permite identificar rapidamente cualquier desviacién o error que se haya podido
cometer.

Metodologia
En esta investigacién se tiene en cuenta el paradigma cuantitativo considerando que para la
recoleccion de datos se utilizara la medicidon numérica y como instrumento un cuestionario

de caracter cuantitativo.

La investigacion con enfoque cuantitativo “consiste en la recoleccion de datos para probar
hipotesis con base en la medicién numérica y el analisis estadistico para establecer



patrones de comportamiento y probar teorias”, por tanto, lo anteriormente descrito coincide
con esta tematica (Fernandez, 2010).

En cuanto al disefio, se orienta al no experimental transversal, pues se trabajo con
informaciones veraces que no se han de modificar. “Los disefios de investigacion
transeccional o transversal recolectan datos en un solo momento, en un tiempo unico. Su
proposito es describir variables y analizar su incidencia e interrelacion en un momento dado
(Baptista, 2010).

”

La poblacion estuvo conformada por 70 enfermeras de los servicios de internados del
Hospital Distrital Hernandarias. Se escogi6 esta institucion, por conveniencia y ademas se
considera que tiene un numero representativo de profesionales y un alto indice de
pacientes ingresados de forma diaria en los diferentes servicios.

Para la recoleccién de los datos, se opto por la técnica de la encuesta, “que consiste en
obtener informacién de los sujetos de estudios, sobre opiniones, conocimientos, actitudes o
sugerencias. En este estudio se aplica como formato un cuestionario con preguntas
cerradas”. (Alvarado, 2008). La encuesta se fundamenta en la aplicacién practica del
instrumento llamado cuestionario. El instrumento de recoleccion de datos como el
cuestionario, actualmente considerado como la forma mas frecuente y mas rapida de
administrar a un grupo de individuos de manera colectiva” (Miranda de Alvarenga, 2008).
Para el proceso de validacion de contenido del instrumento de recoleccion de datos se optd
por el empleo de la prueba piloto, ejecutado exitosamente a una poblacién con similares
caracteristicas con respecto a la poblacién de estudio asignada, la cual sirvié para depurar y
mejorar el instrumento en cuanto a los cuestionamientos, de modo a que sean preguntas de
facil interpretacion por sobre todo y facilitar una respuesta coherente y confiable.



Resultados y discusion
Ha recibido capacitaciones sobre seguridad del paciente en el ultimo afio

Figura 1
Ha recibido capacitaciones sobre seguridad del paciente en el dltimo afio
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La mayoria de los profesionales de enfermeria de los servicios internados del Hospital
Distrital de Hernandarias no han recibido capacitacion en el ultimo afio en relacién a la
seguridad del paciente internado en los diferentes servicios del nosocomio.

Figura 2
Meétodos de identificacién de pacientes utilizados con mayor frecuencia por los profesionales
de enfermeria
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Los resultados en los métodos de identificacion de pacientes utilizados con mayor
frecuencia por los profesionales de enfermeria muestran una clara preferencia por la
confirmacion verbal del paciente, que representa el 61% de las respuestas.

En segundo lugar, con un 36%, se encuentra el uso de la pulsera de identificacion, lo que
indica que un porcentaje significativo del personal también emplea métodos fisicos para
corroborar la identidad del paciente.

Por otro lado, la comparacién con la historia clinica y el uso de codigos de barras parecen
ser poco utilizados, representando 0% en la muestra analizada.

Figura 3
Con qué frecuencia verifica la identidad del paciente antes de administrar medicamentos o
realizar procedimientos
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Los resultados de la encuesta sobre la frecuencia con la que los profesionales de
enfermeria verifican la identidad del paciente antes de administrar medicamentos o realizar
procedimientos reflejan un alto nivel de compromiso con la seguridad del paciente.

El 50% de los encuestados indicé que "siempre" verifica la identidad del paciente, mientras
que el otro 50% respondid que lo hace "casi siempre". No se registraron respuestas en las
categorias de "a veces" o0 "nunca", o que sugiere que la verificacion de identidad es una
practica ampliamente adoptada por el personal de enfermeria.



Figura 4
Ha identificado errores en la identificacion del paciente en el gjercicio de su profesion
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La identificacion de errores en la identificacion del paciente revela una preocupante
realidad en la practica profesional de enfermeria. Un 97% de los encuestados indicé que no
ha identificado errores, mientras que sélo un 3% respondié afirmativamente.

Estos hallazgos resaltan la importancia de fortalecer la cultura de seguridad en las
instituciones de salud, promoviendo la formacion continua en identificacion segura de
pacientes y fomentando el uso de estrategias como la doble verificacion, el uso de pulseras
de identificacion y la integracién de tecnologias como codigos de barras o sistemas
electronicos de registros.



Prevencion de caidas

Figura 5
Qué medidas implementan para prevenir caidas en los pacientes internados.
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Las medidas anti caidas son un conjunto de estrategias, procedimientos y dispositivos
disefiados para prevenir caidas en diferentes entornos, especialmente en hospitales,
hogares de cuidado y lugares de trabajo. Estas medidas buscan minimizar el riesgo de
accidentes, protegiendo la integridad fisica de las personas, en especial de los pacientes
hospitalizados, adultos mayores y trabajadores en altura.

La mayoria de los profesionales de salud del nosocomio en estudio implementan el uso de
barandas en la cama para evitar la caida de los pacientes en general, en contrapartida una
minoria realiza la evaluacién del riesgo de caidas al ingreso del paciente en la unidad
correspondiente.



Figura 6
Con qué frecuencia se reportan caidas de pacientes en su unidad

W Rara vez

W Nunca

B Ccasionalments
W Frecusntamente

La frecuencia de caidas en pacientes ingresados se refiere al nimero de episodios de
caidas que ocurren dentro de un hospital u otra institucién de salud durante un periodo
determinado. Este indicador es clave en la evaluacion de la calidad y seguridad de la
atencion hospitalaria, ya que las caidas pueden causar lesiones graves, prolongar la
estancia hospitalaria y aumentar los costos de atenciéon médica.

En relacion a la frecuencia de las caidas de los usuarios ingresados en el nosocomio segun
la mayoria de los profesionales rara vez los pacientes sufren caidas desde el ingreso en el
nosocomio, seguidamente una minoria ha manifestado que ocasionalmente se reportan las
caidas de los pacientes internados.

Figura 7
Considera que las estrategias implementadas son efectivas para prevenir caidas
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Las estrategias hacen referencia a un conjunto de acciones planificadas y organizadas con
el objetivo de alcanzar una meta o resolver un problema de manera eficiente.

Los profesionales de enfermeria del Hospital distrital Hernandarias en su mayoria han
manifestado que las estrategias implementadas para la prevencion de caidas de los
usuarios son parcialmente efectivas como medidas preventivas, sin embargo, una minoria
afirma que las estrategias son efectivas.

En contrapartida tan solo un porciento ha manifestado que no son suficientes las estrategias
planteadas.

Prevencion de ulceras por presion

Figura 8
Se realiza evaluacion del riesgo de ulceras por presion al ingreso del paciente
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Las ulceras por presion (UPP), también conocidas como escaras o llagas por presion, son
lesiones en la piel y los tejidos subyacentes causadas por una presion prolongada sobre
una zona del cuerpo.

Segun los profesionales investigados la mayoria afirmé que no realiza la evaluacion del
riesgo de las ulceras por presidon en el paciente que ingresa al servicio, sin embargo, una
minoria manifesto que si realiza la valoracién del riesgo de contraer ulceras por presion al
ingreso mismo del paciente en la unidad.



Figura 9
Qué estrategias utiliza para prevenir las ulceras por presion
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En relacion a las estrategias utilizadas en la prevencion de las ulceras por presion los
profesionales de enfermeria en su mayoria han manifestado que emplean el uso de colchon
anti escaras, una minoria realiza los cambios posturales cada dos horas como estrategia de
prevencién de las ulceras por presion.

Por otro lado, una infima parte de la poblacion ha manifestado no utilizar ninguna estrategia
de prevencion de las ulceras de presion en los pacientes ingresados en los servicios.

Figura 10
Con qué frecuencia se presentan ulceras por presion en pacientes internados en su unidad
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En relacion a la frecuencia de reportes de Ulceras por presion en los pacientes ingresados
en los diferentes servicios internados del nosocomio la mayoria ha manifestado que rara
vez se presentan Ulceras por presion, una minoria afirmé que ocasionalmente se presentan



las ulceras por presion en los pacientes internados en diversos servicios del nosocomio
considerando principalmente el tiempo de internacion.

Una minoria infima manifestdé que frecuentemente se presentan ulceras de presion en los
pacientes internados.

Seguridad en la administracion de Medicamentos

Figura 11
Como verifica la medicacion antes de administrar al paciente
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La verificacion de medicacién antes de administrar al paciente es fundamental para evitar
errores que incluso pueden ser fatales , al respecto la mayoria de los profesionales
manifestaron que verifican la identificacion del paciente antes de administrar la medicacion
correspondiente, una minoria que la sigue afirmo que realiza la confirmacion de la dosis
correcta antes de administrar y por ultimo una infima parte del personal verifica el
medicamente con la orden médica antes de administrarlo al paciente.



Figura 12
Qué estrategias se utilizan para reducir errores en la medicacion
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En relacion a las estrategias o métodos empleados en la reduccion de errores en la
medicacién la mayoria de los profesionales de enfermeria manifestaron que utilizan la doble
verificacion antes de administrar la medicacion y la minoria de los profesionales afirman que
la capacitacion continua en seguridad de medicamentos es la estrategia empleada para
evitar los errores en la medicacion.

Considera que las estrategias implementadas en su unidad garantizan una administracion
segura de medicamentos.

Figura 13
Considera que las estrategias implementadas en su unidad garantizan una administracion
segura de medicamentos
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Segun la totalidad de los profesionales de enfermeria de forma unanime manifestaron que
las estrategias implementadas en la seguridad relacionada a la administracion de la
medicacién al paciente que ingresa en la unidad garantizan parcialmente la seguridad del
mismo quedando siempre un margen de error para el efecto.

Conclusiones

El trabajo de investigacion se pudo concluir de manera satisfactoria, llegando a alcanzar
todos los objetivos propuestos inicialmente.

Teniendo en cuenta el objetivo numero 1, lo cual fue Identificar las estrategias de enfermeria
relacionadas a la identificacion del paciente ingresado al servicio de internacion del Hospital
Distrital Hernandarias. En relacion a este objetivo se logro identificar que el 61 % de los
profesionales de enfermeria realizan la verificacion de la identidad del paciente por medio
de la confirmacion verbal del mismo , por otro lado el 36 % utiliza la pulsera de
identificacion, el personal utiliza métodos fisicos para corroborar la identidad del paciente;
en relacion a la frecuencia los profesionales divididos en un 50% en ambos puntos
manifestaron que siempre y casi siempre verifican la identidad del paciente antes de
administrar alguna medicacion o realizar algun procedimiento, ademas el 97% de la
poblacion en estudio manifestd que no han registrado ningun error en el ejercicio de la
profesion en relacion a la identidad del paciente.

En el objetivo 2, describir las estrategias de enfermeria implementadas en relacién a la
prevencién y reduccion de la frecuencia de caida del paciente ingresado en el hospital
Distrital de Hernandarias, este objetivo fue logrado totalmente, al hallar un resultado
concreto, en donde el 72% de los encuestados coincidieron que el uso de barandas en la
cama del paciente es la principal estrategia de prevencion y un 27% realiza la evaluacion
del riesgo de caida al ingreso del paciente, constituyéndose en las dos estrategias
implementadas por los profesionales de enfermeria.

En el objetivo 3, referente a:Determinar las estrategias de enfermeria implementadas en la
prevencién de ulceras por presion de los pacientes internados en los servicios del Hospital
Distrital Hernandarias, se logrd obtener un resultado que determina que el 70 % de los
profesionales utilizan los colchones anti escaras como medida de prevencién de las ulceras
por presion, seguidamente el 18 % realiza cambios posturales cada dos horas a los
pacientes internados con alto riesgo de Ulceras por presion , el 6% de la poblacién de
enfermeria realiza la valoracion de la piel de forma diaria, y el 6% no aplica ninguna
estrategia en la prevencion de las uUlceras por presion en los pacientes ingresados en los
servicios internados.

En el objetivo 4, referente a indagar la seguridad y manejo de las medicaciones en el
paciente internado en los servicios del Hospital Distrital Hernandarias, se logré totalmente el
objetivo, se indago a los profesionales de enfermeria de los servicios de internados
arrojando como resultado que el 59 % de los profesionales realizan la confirmacion de la
dosis correcta antes de administrar la medicacion, el 46% confirmo la identidad del paciente
antes de administrar la medicacion y el 13 % corrobora la medicaciéon con la indicacién
médica del paciente. Por otro lado, para la reduccion de los errores en la medicacion los
profesionales utilizan en un 67% la doble verificacion antes de administrar el medicamento y



el 31 % manifiesta que la estrategia consiste en la capacitacion continua en seguridad de
medicamentos.
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