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Resumen—EI objetivo del estudio es evaluar el nivel de conocimiento en el personal de salud docente y alumnado de la universidad
Mesoamericana sobre el sistema VENCER. Esta investigacion sustenta la importante labor del profesional de enfermeria que a diario
esta al cuidado de miles de pacientes en peligro latente y expuesto a miles de eventos adversos, ademds compromete al crecimiento de
sus conocimientos y a la aplicacién en la practica profesional de medidas seguras para evitar los llamados eventos adversos. Todo esto
con el fin de lograr un importante impacto en todo los profesionales de salud que laboran en la institucién y alumnado en salud y de
esta manera responder al creciente interés y particular evidencias cientificas que ayuden a disminuir los eventos adversos que se generan
durante el contacto directo y asf tener un correcto manejo en estas pacientes en cada proceso de atencién para ello mejorar la seguridad
de los pacientes exigen un enfoque que permite identificar, gestionar los riesgos reales, potenciales y encontrar soluciones oportunas, a
su vez que facilite el andlisis, realizado investigaciones y tomando medidas preventivas y/o correctas. Se efectué un estudio transversal,
cualitativo, explicativo El estudio se realiz6 en la Universidad Mesoamericana de San Cristébal de Las Casas, Chiapas. Se encuestaron a 8
docentes del drea de enfermeria y 48 alumnos correspondientes a 6to y 7mo semestre. Se utilizé un muestreo no aleatorio por conveniencia.
La falta de reporte y seguimiento de un evento centinela sigue estando condicionado por el miedo a las represalias, producto de la falta de
conocimientos respecto al protocolo de seguimiento de los eventos no deseados.

Palabras clave—Evento centinela, Sistema vencer, Seguridad del paciente, Enfermeria, Evento adverso

Abstract—The objective of the study is to evaluate the level of knowledge in the teaching and student health personnel of the Mesoame-
ricana University about the VENCER system. This research supports the important work of the nursing professional who daily cares for
thousands of patients in latent danger and exposed to thousands of adverse events, and also commits to the growth of their knowledge and
the application in professional practice of safe measures to avoid the so-called adverse events. All this in order to achieve an important
impact on all health professionals who work in the institution and students in health and in this way respond to the growing interest and par-
ticular scientific evidence that helps reduce the adverse events that are generated during contact. direct and thus have correct management
of these patients in each care process to improve patient safety requires an approach that allows identifying, managing real and potential
risks and finding timely solutions, at the same time facilitating the analysis, carried out investigations and taking preventive and/or correct
measures. A cross-sectional, qualitative, explanatory study was carried out. The study was carried out at the Mesoamerican University of
San Cristébal de Las Casas, Chiapas. 8 nursing teachers and 48 students corresponding to the 6th and 7th semester were surveyed. Non-
random convenience sampling was used. The lack of reporting and monitoring of a sentinel event continues to be conditioned by the fear
of retaliation, resulting from the lack of knowledge regarding the protocol for monitoring unwanted events.

Keywords—Sentinel event, Overcome system, Patient safety, Nursing, Adverse event
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INTRODUCCION

sta investigacion sustenta la importante labor del pro-
fesional de enfermeria que a diario esta al cuidado
de miles de pacientes en peligro latente y expuesto a miles
de eventos adversos, ademds compromete al crecimiento de
sus conocimientos y a la aplicacién en la prictica profe-
sional de medidas seguras para evitar los llamados eventos
adversos. Todo esto con el fin de lograr un importante im-
pacto en todo los profesionales de salud que laboran en la
institucion y alumnado en salud y de esta manera responder
al creciente interés y particular evidencias cientificas que
ayuden a disminuir los eventos adversos que se generan du-
rante el contacto directo y asi tener un correcto manejo en
estas pacientes en cada proceso de atencién para ello me-
jorar la seguridad de los pacientes exigen un enfoque que
permite identificar, gestionar los riesgos reales, potenciales
y encontrar soluciones oportunas, a su vez que facilite el
andlisis, realizado investigaciones y tomando medidas pre-
ventivas y/o correctas.

Como antecedentes a la presente investigacion podemos
mencionar que en un estudio realizado en el hospital de se-
gundo nivel de Tepic Nayarit se obtuvieron los siguientes
resultados respecto al conocimiento del sistema VENCER
el 60.7 % negaron haber recibido capacitacion alguna, se-
guido del 39.3 % que afirmaron haber recibido capacitacion,
el 58.9 % contestaron no conocer el formato, seguido por el
41.1 %, que si refirieron conocerlo” (Medina et al., 2018).

Podemos notar que més del 50% de los profesionales
desconocen la constitucién del formato del sistema VEN-
CER y mas del 60% no han recibido algin tipo de capa-
citacién de dicho tema. A partir de este resultado podemos
determinar la alta importancia de la aplicacién del estudio
para la evaluacién del conocimiento y asi poder tener un re-
sultado que permita tomar medidas para mejorar la calidad
de atencion en el personal de salud.

MARCO TEORICO

La calidad y seguridad del paciente es muy importante
al prestar la atencidn para la salud de nuestros usuarios, por
ello es importante conocer sobre los procedimientos correc-
tos e intervenciones que se hacen cuando existe el incidente
con un evento adverso, centinela o cuasifalla, partiendo de
esto nos dimos a la tarea de indagar en diferentes articulos,
tesis y de mas fuentes de informacién que comprueben el
conocimiento de dichos eventos, llegando a cuestionarnos
si, el personal de salud tienen conocimiento sobre el siste-
ma VENCER II y como este actiia ante un incidente que
involucre por lo menos a uno de estos tres tipos de eventos.

A pesar de que el sistema VENCER II es un programa
que debe ser de conocimiento para los profesionales de la
salud, muy poco se ha indagado en que se lleve el procedi-
miento correcto o que exista una capacitacién en los profe-
sionales en formacién y los que ya laboran, asi pues abri-
mos paso a esta investigacion, recayendo en que el registro
de estos incidentes se lleve a cabo de la manera mds atenta
y ética posible, permitiendo ampliar el conocimiento de es-
te programa y analizar el comportamiento del personal ante
un tema importante como lo es el sistema VENCER 1I.

Registro de eventos
Evento adverso (EA)

Un evento adverso es un hecho inesperado, no relacio-
nado con la historia natural de la enfermedad y que se dio
como consecuencia del proceso de atencién médica (Rojas
et al., 2015), dicho con otras palabras los eventos adversos
tienen relacién con problemas del sistema de salud, de sus
productos, procedimientos y pricticas (Medina et al., 2018,
p. 14.).

Desde el punto de vista del IMSS (2011), argumenta que
los eventos adversos son acontecimientos que tienen con-
secuencias negativas para el paciente como lesiones, inca-
pacidad, prolongacién de la estancia hospitalaria o muerte,
relacionadas con el proceso asistencial involucrando todos
los aspectos de la atencidn tales como el diagndstico y trata-
miento, asi como el involucramiento de sistemas y equipos
utilizados; su gravedad estriba en que son evitables y no van
relacionados con la patologia de base.

También describe que los eventos adversos involucran no
solo al médico sino al equipo de salud, como resultado de
una falla del sistema (IMSS, 2011).

Evento centinela (EC)

En relacién a este tipo de evento se india que es un suceso
imprevisto resultado de la atencién médica que produce la
muerte del paciente, la pérdida permanente de una funcién
u 6rgano, no relacionado con el curso natural de la enferme-
dad; o una cirugia en lugar incorrecto, con el procedimiento
incorrecto o al paciente equivocado (IMSS, 2011).

Por otro lado, se postula que un evento centinela es el
suceso imprevisto cuyo resultado no estd relacionado con
el curso natural de una enfermedad, sino con la atencidn
médica que produce la muerte del paciente o la pérdida per-
manente de una funcién u 6rgano; también puede ser una
cirugia en el lugar incorrecto, con el procedimiento inco-
rrecto, al paciente equivocado (Rojas et al., 2015).

Evento cuasifallas

Se puede encontrar diferentes definiciones sobre Evento
cuasifallas, entre las cuales destaca que se refiere a el error
médico que no produjo un evento adverso porque se detectd
a tiempo (IMSS, 2011). Asi mismo se puede definir como
evento o situaciéon que podria haber derivado en un acci-
dente, una lesién o una enfermedad, pero que no se hizo,
ya fuera por el azar o por una intervencién oportuna (SSA,
2019).

Un ejemplo de lo mencionado es el medicamento inco-
rrecto detectado antes de ser administrado u dieta incorrecta
que no fue consumida por el paciente; por ello es importan-
te conocer estos tipos de eventos tanto para el registro como
para la prevencién de estos, creando una calidad de salud
efectiva.

Sistema vencer

En estos afios es de importancia conocer lo que implica
un programa de calidad, el cual este enterado de las acti-
vidades que se realizan en los hospitales y otras institucio-
nes de salud tal como el sistema VENCER (Vigilancia de
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Eventos Centinela, Eventos Adversos y Cuasifallas), es un
programa institucional fundamental en la gestion de cali-
dad y seguridad del paciente implementado por los Servi-
cios de Salud en México a partir del 2005, su objetivo es
implementar un método de notificacién para la deteccion y
seguimiento de eventos adversos, eventos centinela (EC) y
cuasifallas, la identificacién, prevencién de riesgos, asi co-
mo la implementacidn de estrategias de mejora (Medina, et.
al., 2018).

As{ también, el sistema VENCER propone un enfoque
proactivo y preventivo, basado en el andlisis de los EC y
en el establecimiento de planes de accién encaminados a
impedir su recurrencia; busca sistematizar el manejo de los
EA, EC, y las cuasifallas en los hospitales y aprovechar el
aprendizaje de la Institucién para la mejora de la seguridad
de los derechohabientes; los principales elementos son: el
reporte de EC por hospital y por tipo de evento, realizar un
estudio causal en la unidad, implementar un plan de accién
dirigido a evitar su repeticion, supervisar a nivel delegacio-
nal, regional y central la realizacién del andlisis causal y
la ejecucion de los planes de mejora y la conformacion de
una base de datos que favorezca el aprendizaje institucio-
nal. (Cancino, 2016).

Registro de enfermeria

Los registros de enfermeria son documentos que avalan
la calidad y continuidad del cuidado, mejora la comunica-
cion y evita errores durante el cuidado (Bazan, 2020).

Dentro de las actividades de enfermeria podemos recatar
una de gran relevancia esta considera que los registros de
enfermeria conforman la evidencia escrita de los cuidados
otorgados al paciente, a su vez, son por excelencia un medio
de comunicacion y coordinacion que facilita el trabajo entre
los miembros del equipo de salud, por tanto, su realizacién
correcta permite avalar la continuidad de los cuidados y la
seguridad del paciente (Soza, 2020).

Por lo tanto estos registros llenados con veracidad ga-
rantizan la continuidad del cuidado porque son fuente de
informacién para los profesionales del equipo de salud.

Procedimientos de seguridad

Seguridad del paciente

Es de gran importancia que el brindar una mejor seguri-
dad al paciente facilita la atencién hacia los usuarios brin-
dando asi una buena seguridad y limitando aquellos desfa-
vorables dafios en la atencion a la salud.

Es de suma importancia el saber brindarle una buena se-
guridad de atencion al paciente, ya que es un factor esencial
de la calidad asistencial y limitar los dafios que puedan sur-
gir (Muifio et al. 2007).

Calidad de atencion

Donabedian describié la calidad de atencién como:
.Aquel tipo de cuidado en el cual se espera maximizar un
determinado beneficio del paciente, luego de haber tomado
en cuenta un balance de las ganancias y pérdidas implica-
das en todas las partes del proceso de atencion” por ello es
importante brindar una calidad de atencién a los usuarios

con un sentido humano (1980).

Es el grado en el que los servicios de salud buscan e
implementan propuestas o proyectos para buscar la mejor
atencion de la salud hacia la poblacién, brindando una bue-
na calidad, donde se satisfagan las necesidades que se re-
quieran hacia la salud.

Procedimientos

Como personal de salud es importante el conocer los pro-
cedimientos que se deben de otorgar adecuada mente ya que
estas prestaciones de salud (atenciones unitarias o en gru-
po) se otorgan a un paciente para efectos diagndsticos, te-
rapéuticos o quirdrgicos, implican el uso de equipamiento,
instrumental, instalaciones y profesionales especializados,
dependiendo de la complejidad del procedimiento y de las
condiciones clinicas del paciente (Chinchilla, 2017).

Serie de pasos que se deben de seguir de manera correcta
para el logro de algin procedimiento que se requiera llevar,
siguiendo todos los pasos al orden que estén para prevenir
dafios o no lograr un objetivo hacia un procedimiento.

Medidas de seguridad

Sanz Morén, (2003) establece que las medidas de seguri-
dad constituyen «un mecanismo juridico-penal de respuesta
al delito, complementario de la pena, aplicado conforme a
la ley, por los 6rganos jurisdiccionales, en atencion a la peli-
grosidad del sujeto, con finalidad correctora o asegurativa»
Para prevenir enfermedades es importante que el personal
de salud o usuarios identifiquen, cumplan y reconozcan las
medidas de seguridad ante una enfermedad.

Las medidas de seguridad son medios que se deben de
cumplir de manera obligatoria y se debe de verificar que
los pasos se lleven de la manera mas correcta para prevenir
posibles dafios hacia la salud de los usuarios o a nosotros
mismos.

Capacitacion

Es importante estar todo el tiempo capacitdndonos, cono-
ciendo mds sobre los cambios que se pueden ir presentando
entonces la capacitacion es, sin dudas, una gran arma en el
cambio de actitudes porque, poco a poco, incide en la men-
talidad de las personas, las desarrolla, les abre nuevos hori-
zontes y les permite sentirse seguros y afrontar con firmeza
el futuro (Gonzélez, 2008, p.17).

Actividades que ayudan al aprendizaje, verificacion o el
aprender algo de suma importancia y que tiene distintas ac-
tividades que se deben de tomar en cuenta para la mejora
de esa atencidn, al ser capacitados de una mejor manera
nos hace personal mas eficiente, sabiendo trabajar y brindar
la atencién que el usuario necesite.

Cuidado

El brindar un cuidado hacia los pacientes es la esencia
de la profesion de enfermeria, el cual se puede definir co-
mo: una actividad que requiere de un valor personal y pro-
fesional encaminado a la conservacion, restablecimiento y
autocuidado de la vida que se fundamenta en la relacién
terapéutica enfermera-paciente, ademds que el brindar un
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mejor cuidado nos hard ser un mejor personal de salud (Ro-
driguez, 2009).

Como profesional del drea de salud es importante el sa-
ber brindar un cuidado de buena calidad, donde siempre se
le valore y trate de buena manera al usuario ya que asi ten-
dremos un mejor resultado hacia su salud y el cuidado hacia
él sea mas eficiente y de manera justa.

Sanciones
Sancion

Son todas aquellas secuelas que se dan por comporta-
mientos inadecuados estas normas se ponen en prictica en
toda las areas como lo es en las instituciones educativas, tra-
bajo, centros recreativos etc. casi como expresa (Quijano,
2016) nos menciona que es la totalidad de las consecuen-
cias de una conducta que constituye una violacién o incum-
plimiento de una norma o de un derecho legitimo, dicho
con otras palabras, es cualquier pena negativa prescrita por
el ordenamiento juridico para determinada conducta que no
estan necesariamente asociada o asociada a esa sentencia
(Soto, J. B. 1998).

Sin embargo, es un requisito legal imperativo y como tal
debe a su vez cumplir con ciertas condiciones que se deri-
van de su naturaleza juridica (Letelier 2017).

Cofepris

Comision federal para la proteccién contra riesgos sa-
nitarios COFEPRIS tiene como objetivo proteger a la po-
blacién contra los riesgos para la salud a través de andlisis
vigilancia de productos y servicios que cuente con la me-
jor calidad. (Dantés et al., 2011, p. 53) nos dice que es un
6rgano de gestion descentralizado del Ministerio de Salud,
que tiene autonomia técnica, administrativa y operativa y le
corresponde el ejercicio de las competencias en materia de
regulacién, control y promocién de la salud, de conformi-
dad con los principios generales de la legislacion sanitaria
y otras provisiones.

De acuerdo con (Carrillo, 2017) indica que es una auto-
ridad administrativa cuyas tareas incluyen identificar y eva-
luar riesgos para la salud humana, proponer lineamientos
nacionales para la proteccién contra riesgos para la salud
en los establecimientos de salud, ejercer control y vigilancia
de la salud, imponer sanciones y aplicar medidas de segu-
ridad, todas ellas aplicables a asuntos que sean de su com-
petencia. De esta manera evaluar la posibilidad de recopilar
la informacion necesaria para la implementacién de la tec-
novigilancia a nivel nacional en alguno de los formatos de
registro de eventos adversos (Sanchez, SN)

Represalias

Son los actos violentos en el trabajo que califican como
acoso constituyen una violacién de los derechos humanos y
civiles (Balduzzi, 2015). Esto va de la mano con las siguien-
tes caracteristicas como cortar las horas trabajadas, cambiar
el trabajo a un trabajado mds duro o desocuparlo sin motivo
alguno, decir palabras altisonantes, asi como acoso laboral.

Por otro lado, también son las percepciones de injusticia
las que pueden verse como un precursor del surgimiento del

estrés en el trabajo, reconociéndose como un factor impor-
tante (Ferreira, et al., 2018), se delimita desigualmente el
alcance de la relacién de trabajo con el fin de impedir o su-
primir el ejercicio de la autoridad por parte de sus emplea-
dos, sabiendo que los contratistas no suelen ocupar puestos
equivalentes (Alonso, 2005).

Metaparadigma
Usuario

Es el nombre que recibe las personas para no llegar a un
conflicto de género dando asi atencién de salud afectiva,
eficaz y segura. Asi como lo mencionan manual del usua-
rio, seguridad del paciente, 2010) nos confirma que es una
persona que utiliza servicios de salud y los utiliza regular-
mente, ya sea porque tiene un problema de larga duracién o
porque quiere utilizar sus servicios

Dicho de otro modo, son las personas atendidas en cen-
tros de salud y hospitales, asi como el curso del tratamiento,
su continuidad y su impacto en su salud (Seclén, 2005). De
esta manera con el fin de beneficiarse de servicios de salud
como jornadas de salud, unidades méviles y reuniones de
recuperacién comunitaria. (Osorio, 2014).

Enfermeria

Es el servicio de salud encargado en la recuperacién de
individuos, comunidad y familia procurando su bienestar
mediante cuidados, asi como contribuye a la promocion,
proteccién y rehabilitacién de la salud, de acuerdo con
(Elers et al.., 2016, p. 32) no indica los procesos de relacio-
nes interpersonales para prevenir o afrontar la experiencia
de la enfermedad frente a los sentimientos y sufrimientos
individuales Asi como es el personal médico estd capaci-
tado para comprender el punto de vista de la poblacién e
identificar la necesidad de intervenciones de atencion mé-
dica para mejorar continuamente la calidad de la atencién
(Ramirez et al., 1998), tal como los trabajadores médicos
cuya funcion principal es mejorar, promover o restaurar la
salud de la poblacién hospitalizada (Puentes et al., 2006).

METODOLOGIA

Se efectud un estudio transversal; se define como “estu-
dios de tipo observacional, descriptivo y tienen como he-
chos investigar a personas” (Manterola et al., 2019). De
igual forma se considera un estudio cualitativo, ya que el
autor Philip, nos dice que son investigaciones intensivas a
pequeiias escalas, menciona también que explora la expe-
riencia en diferentes personas, espacios y tiempos. Es ex-
plicativo porque segtin la Organizacién Panamericana de la
Salud (OPS) persigue o se acerca al problema y busca en-
contrar la causa de los propios problemas.

El estudio se realizé en la Universidad Mesoamericana
de San Cristébal de Las Casas, Chiapas. Se encuestaron
a 8 docentes del drea de enfermeria y 48 alumnos corres-
pondientes a 6to y 7mo semestre. Se utiliz6 un muestreo
no aleatorio por conveniencia, utilizando los semestres mas
avanzados y con disponibilidad de tiempo. Para la recolec-
ciéon de la informacién se utilizé una encuesta con un total
de 30 preguntas elaboradas a partir de la informacién del
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Manual del Sistema Vencer II y los articulos de investiga-
cién que se muestran en la siguiente tabla:

AUTOR TITULO ANO

Medina et al., Conocimientos  sobre el | 2018
sistama VENCER y factores de
notificacion por el profesional

de enfermeria,

Duran y Juarez Eventos centinelas y la | 2009
notificacion por el personal de
enfermeria.

Fernandez, Garcia, Colin Calidad del impacto educative | 2018
del sistema VENCER Il en
personal de enfermeria del
hospital general regional
Vicente Guerrero

Se aplicaron un total de 30 preguntas que quedaron di-
vididas en 4 secciones; la primera seccién se piden datos
académicos y sociodemograficos de los encuestados: tales
como edad, sexo, ultimo grado de estudios/perfil académico
y nivel de institucién donde labora (si aplica). La segunda
seccion trata sobre la identificacidn de los conceptos basi-
cos abarcados en el Manual del Sistema VENCER II, se
aplicaron preguntas sobre ;Qué es el sistema VENCER?
(Ha recibido alguna capacitacion del sistema VENCER?,
las definiciones respectivas de un evento centinela, adverso
y falla. La tercer seccién hay una serie de simulaciones que
el encuestado tendrd que identificar y relacionar de forma
adecuada, tal como “En usuarios con patologias complejas,
en donde se requieren métodos invasivos y el aumento de la
ocurrencia de los eventos adversos ;Cudles son las clasifi-
caciones de acuerdo a repercusion?” Y la dltima seccién es
de preguntas complementarias en donde el encuestado da
su opinién sobre el tema de investigacion.

La aplicacién de las encuestas se realizaron de dos ma-
neras; para los docentes de la universidad, se les aplico de
forma digital a través de la plataforma de “Google forms”,
para los estudiantes se realizé de forma presencial visitan-
do cada uno de los 3 salones. Para ambas se dio un tiempo
aproximado de 10 minutos para dar respuesta a la encuesta.
Solicitando previamente su consentimiento en ambas oca-
siones

Desde la aplicacién de la encuesta siempre se mantuvo la
confidencialidad de las respuestas, siendo estas totalmente
anénimas y utilizando los datos sociodemograficos con fi-
nes de investigacion.

La poblacién total de alumnos fue de 48, de los cuales
fueron 35 de sexo femenino y 13 del sexo masculino. Las
edades estaban de entre los 20 a 23 afios; teniendo un 48 %
en 21 afios, 27 % en 22 anos, 13% en 20 afios, 8% en 23
aflos y 2% en 26 y 29 afos respectivamente como casos
aislados. La poblacién docente fue un total de 8 encuesta-
dos, de los cuales fueron 5 del sexo femenino y 3 del sexo
masculino, las edades son de 29, 32, 34, 35,37, 43,47 y 62
afios habiendo uno de cada edad.

El porcentaje total de las entrevistas seria de 40 encuesta-
dos femeninos y 16 masculinos creando un porcentaje res-
pectivode 29% y 71 %

RESULTADOS

Figura 1: Porcentaje de sexo de los encuestados

B Femenino Masculino

Como podemos observar en la figura 1, la mayor pobla-
cién encuestada estd constituida por el sexo femenino, lo
cual pone de manifiesta que este género es el mds dominan-
te en el area de enfermeria, como se menciona en las es-
tadisticas del INEGI (2022), en el cuarto periodo del 2021
habian 620 mil profesionales de enfermeria de los cuales el
79 % era del sexo femenino y el 21 % eras del sexo mascu-
lino. Podemos notar que los resultados de la encuesta apli-
cada en la Universidad Mesoamericana sigue el patrén que
marca el estudio del INEGI.

Figura 2: Porcentaje de edad de los encuestados.
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Nota: La grafica muestra el porcentaje de edad del grupo de los encuestados, donde se puede

notar que predomina la edad de 21 afiosy teniende una moda del 2% para las edades a partir
de los 32 afios

La poblacién menor de 26 afios son quienes representan
un mayor porcentaje dentro de la muestra, lo que considera-
mos importante ya que nos servird para identificar si desde
la preparacién profesional se cuenta con la informacién ne-
cesaria del sistema VENCER II. Y de igual manera para la
minoria de la poblacién nos ayudara a interpretar si en un
medio hospitalario recibieron alguna capacitacién respecto
a sistema VENCER II
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Figura 3: Porcentaje del perfil académico.
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Nota: La grdfica representa el porcentaje del p
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cuentan con una maestria.

La preparacién desde la formacion es de suma impor-
tancia para la vida profesional de una persona, es relevante
tomar en cuenta a aquellas personas que se encuentran es-
tudiando porque a partir de ahi podemos buscar métodos y
temas que les pueden ayudar en su futuro profesional. As{
mismo, en el area de salud nunca se estd lo suficientemente
preparado por lo que el estudio es algo que se tiene dia a
dia.

Figura 4: Porcentaje de nivel institucional donde laboran los encuestados (si aplica).

m 1mer nivel
2do nivel
= 3cer nivel

= No aplica

La division del sector de salud por niveles de atencién es
importante para el orden y atencién para la poblacién. Sin
embargo, en ninguno de los 3 niveles de atencidn se estd li-
bre de cometer algtin error dentro de las actividades que se
realizan en el drea de trabajo, por eso fue importante tomar
en cuenta a cada uno de los niveles de atencién para saber el
conocimiento que se tiene respecto al programa VENCER
II. Y en caso de aquellos que no se encuentran laborando,
saber el conocimiento que tienen para poder ejercer de do-
centes o para el dia que puedan integrarse al campo laboral.

Figura 5: £0udé es el sistema VENCER?

Es fundamental de conocer el tema principal del sistema
VENCER I, ya que desde el desglose de las siglas pode-
mos ver una introduccién al tema. Seria importante poder
implementar un programa de educacién efectivo que ayude
a lograr un 100 % de conocimiento claro respecto lo que re-
presenta el programa VENCER 11 y asi tener profesionales
preparados y consientes de la importancia del registro de
Eventos Centinelas, fallas y adversos y no tener ese 14.3 %
de personas que desconocen del tema.

Figura 6: Ha recibido alguna capacitacion del Sistema VENCER?
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muestra que 34 personas no han recibido ningan tipe
bido capacitacién en un periodo de

capacite

sonas han recil

a 5 afios, 6 p

capacitacion hace menos de un afio y 3 hace mas de 5 afios.

El 60.7 % de la muestra total no ha recibido ningun tipo
de capacitacion. De ahi quizds encontremos la causa prin-
cipal de la incidencia de errores por parte del personal de
salud y la falta de personal capacitado que pueda solucio-
nar los problemas que surgen en la atencién del usuario. Y
ain mds grave, no existe un correcto manejo de estos even-
tos por lo que se sigue cayendo en la mala praxis.
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Figura 7: ¢Cudl es el procedimiento para seguir para el registro del sistema VENCER II? El andlisis de causa raiz permite determinar el origen de
un problema, identificar soluciones y que el personal de sa-
lud y usuarios futuros tengan una mejor atencién y sepan

e manejar de una mejor manera los problemas que se pueden
llegar a presentar.

m M
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2

Figura 10: éCual es la funcion del sistema AMEF?
IR BOTT S
Figura
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Nota: El 79% de los encuestodos tienen el correcto seguimiento del reporte de los
eventos centinelas, fallas y adversos. Mientras que el 21% de la muestra totaf aun no
conocen el reporte adecuado. 0

b

El reporte de casos es importante para la mejora cons-
tante de los servicios de salud, pues como se ha mencio- :

. Nota: En la siguiente grafica se observa que la mayoria de
nado antes la preparacu’)n adecuada del personal nos aYUda los estudiantes y docentes consideran que la funcidn del
a mejorar la calidad de la atencién que se brinda. Por lo sistema AMEF es que evalué en sistema, proceso y/o
que desde niveles de preparacién como es las universida- servicio para detectar posibles riesgos antes de que ocurra
des, seria adecuado implementar en el programa educativo e
un tema que pueda ayudar a alumnos y maestros a entender
la complejidad del trato de la mala praxis, mejorando asi el
porcentaje de conocimiento de los profesionales y alumnos.

Figura 8: Es una herramienta recreativa que nos sirve para mejorar la seguridad en pacientes futuros: .
Busca la forma de detectar posibles fallas de un proceso

o producto antes de que estos ocurran y sea un peligro para
la seguridad del paciente.

A 8 c Figura 11. Cual la diferencia entre un AMEF y ACR.
NOTA: En fa grdfica se puede observar que el 50% de los
alumnos encuestados consideran que un andlisis de causa- .
raiz nos sirve para mejorar la seguridad en pacientes flgura
35

Carolina Altmann nos dice que el Andlisis de Causa Raiz 30
es una herramienta utilizada para identificar causa de falla, 5
de manera de evitar sus consecuencias. (2005) por eso es =l "
importante el conocer y saber realizar un andlisis de causa 2 — 3 ' -8
raiz nos ayudara a que pacientes futuros tengan una mejor g B -
seguridad. : -:
A I B I c

Figura 9: éA quién favorece un ACR correcto?
Nota: en esta tabla se observa o contidad de alumnos y doce en esta tabla se
observa con un porcentaje del 43% de los encuestados quienes mencionan que

Flgura AMEF es una herramienta que evaliia complicaciones

B Como se muestra en la grafica un 43 % no sabe la dife-
rencia entre uno AMEF y un ACR, por lo que es importante
considerar la implementacién de un programa de educacién

. que pueda ayudar a los profesionales en su proceso de for-
Nota: En la grdfica se observa que el 63% de los alumnos

consideran que o quien mas le fﬂvorece un ACR correcto maCién a pOder identiﬁcar Cada una dC las herramientas, ya
es al personal de salud y usuarios futuros que en un futuro pueden tener un fallo que necesite del ané-
lisis de un ACR o un AMEF.
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Figura 12. Cual de los 3 eventos representa un mayor riesgo.
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En la gréfica 12 se muestra que un 77 % de las personas
encuestadas quienes mencionan que el evento con mayor
riesgo es un evento centinela, ya que esto ocurre durante
las actividades de movilizacion, curacion, asi como altera-
cion del estado de conciencia del paciente para ello es im-
portante brinda capacitacién a los docentes y alumnos para
permitir conocer el problema de su magnitud y factores que
los adicionan.

o

Figura 13. Usted cree que al reportar un evento el trab puede ser

Flgura 13

0 5 10 15 20 25 30 35

En la grafica 13 muestra el resultado de un 55 % el cual
no reportaria un evento por lo qué se debe concientizar mds
a la poblacién por tal motivo, que es la responsabilidad
del todo personal de salud y es un problema médico-legal,
mientas que el 34 % menciona que, si reportaria ya que esto
conlleva a una labor de compromiso, asi como preservar la
salud de los pacientes.

Figura 14. Cual es el principal motivo de no haber registro de algunos de los eventos antes tratados.

Figura

30

0 =
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obtener una caontidad de 43% de alumnos y doce

n evento ontes tratado por miede a fas

En la grafica 14 muestra con un porcentaje del 43 % no
registrarian un evento adverso con esto se lleva de la mano
para realizar programas para brindar informacién adecuada
sobre cdmo tratar, prevenir y restaurar la calidad de aten-
cién médica.

Figura 15. Cuales son los 5 pasos para eliminar el problema.

Figura 15

c

En la gréfica 15 representa con un porcentaje del 48 % el
como eliminar los problemas que surgen en los eventos ad-
versos esto con el fin de conocer el grado de capacitacion,
circunstancias, acciones y responsabilidad que llevaria a ca-
bo como actuarfan los profesionales de salud o en caso de
aquellos estudiantes que un futuro serdn profesionales.

CONCLUSION Y DISCUSION

La aplicacién del sistema VENCER 1I en las institucio-
nes de salud es de gran relevancia, porque tomando de re-
ferencia el objetivo general del manual nos ayudara a “ga-
rantizar con ello la seguridad del paciente en las unidades
médicas hospitalarias” (VENCER 2011).

Bajo esta condicién, podemos concluir que aunque se
tenga un conocimiento superficial de lo que es el tema, es
necesario tener una capacitacioén constante en el personal
de salud que estd laborando en instituciones para que asi se
reduzca de manera significativa los eventos no deseables.

También es de suma importancia inculcar el conocimien-
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to del sistema Vencer en los profesionales en formacion,
para que desde sus inicios vayan familiarizindose con el
reporte adecuado de los eventos centinelas, fallas y adver-
sos y asi en la practica no exista ningtn tipo de dificultad
para implementar el sistema VENCER 1II.

La falta de reporte y seguimiento de un evento centinela
sigue estando condicionado por el miedo a las represalias,
producto de la falta de conocimientos respecto al protoco-
lo de seguimiento de los eventos no deseados. Por lo que
seguimos recalcando la importancia de la capacitacion con-
tinua en personas de salud que estd laborando ya en insti-
tuciones de cualquiera de los 3 niveles y en aquellos profe-
sionales que atin se encuentran en formacion.
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