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RESUMEN:

Objetivo: Identificar las publicaciones cientificas sobre eventos adversos relacionados con las
practicas asistenciales y discutir la cultura de seguridad del paciente.

Métodos: Se realiz6 una revision bibliografica del tipo integrador, con bisqueda en MEDLINE, LILACS
y BDENF disponibles en la BVS, utilizando los siguientes descriptores; seguridad del paciente,
asistencia al paciente, vigilancia de eventos centinela, gestion de la seguridad. Cumplieron los criterios
de inclusién 26 articulos cientificos publicados en el periodo delimitado para esta revision de 2005 a
2015.

Resultados: El analisis de los articulos revel6 cinco categorias principales: caracteristicas de los
eventos adversos relacionados con las practicas asistenciales, implicaciones de la ocurrencia de
eventos adversos, medidas para la prevencion de eventos adversos, notificaciones de los eventos
adversos Yy los factores intervenientes y el conocimiento y la cultura de la seguridad.

Conclusion: La cultura punitiva aparece como responsable de la subnotificacion y omision de los
eventos adversos, que constituyen un obstaculo para la aplicacion efectiva de las investigaciones. Es
esencial estimular una cultura de seguridad para establecer estrategias que aseguren la prestacion de
cuidados libres de dafios.

Descriptores: Atencién al Paciente; Seguridad del Paciente; Gestion de la Seguridad; Vigilancia de
evento centinela; Calidad de la Atencion de Salud.

RESUMO:

Objetivo: Identificar as publicacdes cientificas sobre eventos adversos relacionados as praticas
assisténcias e discutir a cultura de segurancga do paciente.

Métodos: Foi realizada uma revisdo de literatura do tipo integrativa, com busca nas bases de dados
MEDLINE, LILACS e BDENF disponiveis na BVS, utilizando-se os descritores seguranca do paciente,
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assisténcia ao paciente, vigilancia de evento sentinela, gestdo da seguranga. Atenderam aos critérios
de inclusao 26 artigos cientificos publicados no periodo delimitado para esta reviséo, 2005 a 2015.
Resultados: A andlise dos artigos revelou cinco categorias importantes: caracteristicas dos eventos
adversos relacionados as praticas assisténcias, implicacbes da ocorréncia de eventos adversos,
medidas de prevengdo de eventos adversos, notificages de eventos adversos e os fatores
intervenientes e o conhecimento e a cultura de seguranca.

Conclusao: A cultura punitiva aparece como responsavel pela subnotificacdo e omissdo dos eventos
adversos, constituindo-se uma barreira para realizacdo de investigacdes eficazes. E imperativo
estimular a cultura de seguranca para que se estabelecam estratégias que garantam a prestacdo de
cuidados livres de danos.

Descritores: Assisténcia ao paciente; Seguranca do paciente; Gestdo da seguranca; Vigilancia de
evento sentinela; Qualidade da assisténcia a salde.

ABSTRACT:

Objective: To identify the scientific publications about adverse events related to practical assistance
and discuss the culture of patient safety.

Methods: An integrative literature review was done through research in MEDLINE, LILACS and BDENF
available in BVS, using the following descriptors: patient safety, patient assistance, surveillance of
sentinel event, safety management. 26 scientific articles published in the period defined for this review,
2005 to 2015 met the inclusion criteria.

Results: The analysis of the articles revealed five major categories: characteristics of adverse events
related to practical assistance, adverse events occurrence implications, measures for the prevention of
adverse events, notifications of adverse events and the intervenient factors and the knowledge and the
culture of safety.

Conclusion: The punitive culture comes as responsible for underreporting and omission of adverse
events, being constituted a barrier to effective implementation of investigations. It is essential to foster a
safety culture to establish strategies that ensure the care provision free of damage.

Descriptors: Patient Care; Patient Safety; Safety Management; Sentinel Surveillance; Quality of Health
Care.

INTRODUCCION

La tematica relacionada con la seguridad del paciente gané repercusion mundial a
partir de la publicacién del informe del Institute of Medicine (IOM), To Err is Human:
Building a Safer Health Care System, a finales de la década de los 90, que llevo a la
organizacion Mundial de la Salud a crear un grupo de trabajo para evaluar la
seguridad del paciente en los servicios de salud. La alta incidencia de eventos
adversos demostrada a través de estudios epidemioldgicos, frecuentemente
ocasionados por error humano, llevaron a pensar nuevamente sobre los modelos
asistenciales utilizados hasta entonces®. La notoriedad del tema originé camparias,
programas y proyectos para orientar acciones para mejores practicas, disminuir dafios
causados por practicas no seguras y estimular la creacion de mecanismos de
notificacion de errores y dafios”. En este contexto, se creé en 2004, el programa
Alianza Mundial para la Seguridad del Paciente (World Alliance for Patient Safety).
Integran el proyecto Canada y Estados Unidos, y en América Latina los paises de
Mercosur, que vienen articulandose para la firma del compromiso que tiene por
abordaje fundamental la prevencion de dafios a los pacientes y el elemento central es
la accion llamada “Desafio Global”, que lanza peridédicamente un tema prioritario a ser
abordado y un reporte del progreso 2.

La discusion del tema en Brasil comenzo en 2002, con la creacion de la Red Brasilefia
de Hospitales Centinela por la Agencia Nacional de Vigilancia Sanitaria (ANVISA),
gue posee participacion voluntaria y tiene como finalidad notificar eventos adversos y
quejas técnicas referentes a la tecnovigilancia, famacovigilancia y hemovigilancia®. El
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Programa Nacional de Seguridad del Paciente (PNSP), lanzado en 2013, con base en
la experiencia de la Red, fue instituido a través de la Orden n°® 529/13, del Ministerio
de Salud y de la Resolucion de la Direccion Colegiada (RDC) 36/2013, que instituye
acciones para la seguridad del paciente en los servicios de salud. Ambos dispositivos
suscitaron la creacion del Nucleo de Seguridad del Paciente (NSP) en los servicios de
salud a través de la ejecucion del Plan de Seguridad del Paciente en Servicios de
Salud (PSP)“.

La seguridad del paciente es definida como la reduccion a un minimo aceptable del
riesgo de dafio innecesario asociado a la atencion a la salud. Minimo aceptable se
refiere al conocimiento corriente, hallazgos disponibles y al contexto en el cual el
cuidado es dispensado. Se considera evento adverso el incidente que resulta en dafio
a la salud. A su vez, dafio es el compromiso de la estructura o funcién del cuerpo y/o
cualquier efecto de €l derivado, incluyendo enfermedades, lesion, sufrimiento, muerte,
incapacidad o disfuncion, pudiendo asi, ser fisico, social o psicolégico®™.

La falta de comprensién sobre el error puede acarrear para el profesional involucrado,
sentimientos de vergienza, culpa y miedo, dada la fuerte cultura punitiva aun
existente en algunas instituciones, contribuyendo a ocultar tales acontecimientos®*?,
Es necesaria la comprension por parte de los gestores de las instituciones de salud,
de que los eventos adversos estan, muchas veces, directamente relacionados con las
fallas en el sistema, y no solamente a la negligencia o incompetencia profesional. Por
eso, es imperativo identificar las fragilidades existentes en el proceso y adoptar
medidas preventivas, mas que buscar culpables ©*?. La seguridad del paciente es un
tema actual dado a la discusién mundial del asunto, que ha sido abordado por los
medios frecuentemente. En ese sentido, este estudio tuvo por objetivo identificar las
publicaciones cientificas sobre eventos adversos relacionados con las practicas
asistenciales y discutir la cultura de seguridad del paciente.

METODO

Se trata de una revision integrativa de la literatura, que es un método que sintetiza
resultados de investigaciones anteriores de manera sistematica y ordenada, facilita la
construccién de andlisis amplio, y asi, contribuye a la profundizacién del conocimiento
del tema en cuestién 2.

Para la busqueda en la literatura, fueron delimitados los descriptores en Ciencias de
la Salud (DeCS): seguridad del paciente, asistencia al paciente, vigilancia de evento
centinela, gestion de la seguridad. Fueron aplicadas combinaciones entre tales
descriptores: seguridad del paciente and asistencia al paciente; vigilancia de evento
centinela and asistencia al paciente; gestion de la seguridad and asistencia al
paciente. Es valido aclarar que el término “evento adverso” no es considerado un
descriptor por el DeCS, asi, aunque se refiera a la tematica nuclear de este trabajo,
no puede ser usado como descriptor en la etapa de busqueda. La investigacion y
captura de los articulos se dio en las bases de datos Medical Literature Analysis and
Retrieval System on Line (MEDLINE), Literatura Latino-americana y del Caribe en
Ciencias de la Salud (LILACS) y Banco de Datos en Enfermeria (BDENF) disponibles
en la Biblioteca Virtual en Salud (BVS).

Para la seleccion de la muestra en la literatura y colecta de los datos, fueron se
incluyeron articulos cientificos, de abordaje metodoldgico diverso, publicados en los
ultimos 10 afos, disponibles en el formato texto completos y con acceso libre a los
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investigadores, y que guardaran relacion con la tematica en estudio. Articulos
publicados en idiomas portugués, inglés y espafiol también fueron incluidos. La
seleccion de los articulos incluyé evaluacion inicial por medio de los titulos y
resumenes, cuando incluidos en los citados requisitos, la lectura y analisis eran
realizadas en su totalidad. Se excluyeron los articulos donde solamente estaban
disponibles los resimenes, publicaciones que no se relacionaban a la temética del
estudio y que presentaran duplicidad.

Se encontro un total de 4706 resultados, y de estos fueron seleccionados 26 articulos.
Vale aclarar que el importante numero de material excluido (4680) se debe al hecho
de que muchos no se encuadraron en los criterios de inclusion establecidos, una
destacada cantidad estaba formada por libros, disertacién, tesis y monografias, que
estaban en otras bases de datos que no eran las seleccionadas. Muchos articulos no
estaban disponibles para acceso libre y se repetian entre las bases de datos. Se
procuré también, mantener el rigor al incluirse trabajos sobre el asunto de este
estudio.

Todas las publicaciones incluidas fueron leidas en totalidad y analizadas para el
llenado de una planilla que retne y sintetiza informaciones sobre la identificacion del
articulo y autores; afio de publicacién; objetivos del estudio; caracteristicas
metodoldgicas; resultados y conclusiones. La presentacion de los resultados y analisis
de los datos obtenidos fue hecho de forma descriptiva.

RESULTADOS

Los articulos seleccionados en este estudio 43% estan descritos en el Cuadro 1, que
los presenta segun titulo, periédico y afio de publicacion, autor, delineamiento
metodoldgico, muestra, nivel de evidencia de las publicaciones, objetivos y principales
resultados. De los 26 articulos, en cuanto a las bases de datos se identificd que 19
(73,1%) articulos fueron capturados en LILACS, 4 (15,4%) en MEDLINE y 3 (11,5%)
en BDENF.

En cuanto al afio de publicacién, la mayoria de los articulos, 27%, fue realizada en el
afio de 2013, seguidos por 2014, 19%, y los afios de 2009, 2010 y 2011 presentaron
11,6% de las publicaciones cada uno. La mayoria de las publicaciones fue
desarrollada por enfermeros, 22 (85%). En relacién al disefio metodolégico de los
articulos, se identific6 predominio de estudios cuantitativos, correspondiendo a un
total de 17 investigaciones (65,3%). Se verificO que en la clasificacion del nivel de
evidencia, 3 (11,5%) estudios eran de los niveles cuatro **2%3% y cinco 42930 18
(69%) eran del nivel seis (161921-2325-2831353738) v, 5 (8op) pertenecian al nivel
siete(®*39),

El andlisis de los articulos hizo posible identificar como principales aspectos de
relevancia frente a los eventos adversos relacionados a las practicas asistenciales,
cuatro categorias: caracteristicas e implicaciones de los eventos adversos
relacionados a las practicas asistenciales; medidas de prevencion de eventos
adversos; notificaciones de eventos adversos y los factores intervinientes;
conocimiento y cultura de seguridad.
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Cuadro 1 - Descripcién de los articulos publicados entre 2005 y 2015 referentes a
eventos adversos relacionados a las practicas asistenciales.

Estudio: Delineamiento Descripcion de Desenlace
periddico/autores/afo del estudio y las
nivel de intervenciones
evidencia hechas en el
estudio

Rev Bras Enferm. Revision Descripcibn  de | Los errores mas citados fueron

Duarte SCM, Stipp integradora de | las publicaciones |los de  medicacion, no
MAC, Silva MM, Oliveira la literatura | cientificas sobre | realizacion de curativos vy

FT N=21 eventos adversos | caidas. Se resalta la cultura
2015 publicaciones | ocurridos en la | punitiva como principal causa
Nivel V asistencia de | de subnoatificacion.
enfermeria, tipos
y causas.

Rev Bras Enferm. Estudio Deteccion de la | La mayoria de los incidentes
Novaretti MCZ, Santos cuantitativo, influenciadela |[sin lesibn y de eventos
EV, Quitério LM, Daud- prospectivo, sobrecarga de | adversos en pacientes fueron

Gallotti RM tipo cohorte trabajo de la relacionados a esfera de
2014 N =399 Enfermeria en la | Enfermeria. Las
pacientes ocurrencia de complicaciones fueron
Nivel IV incidentes y atribuidas a la sobrecarga de
eventos. trabajo y resultaron en el
aumento de la permanencia
hospitalaria.
BMC Health Services Estudio Descripcién de la | Hubo cambios en la cultura de
Research transversal. cultura de seguridad del paciente,
Burstrom L, Letterstal A, | N del hospital Seguridad del principalmente en relacion al
Engstrom ML, Berglund | del Municipio = Paciente en equipo y comunicacion. La
A, Enlund M 108 hospitales antes | mayoria de las mejorias fueron
2014 enfermeros y después de un | vistas por médicos del hospital
/auxiliares y proyecto de universitario.
129 médicos mejora de la
N del hospital calidad.
Universitario =
114
enfermeros
/auxiliar y 149
médicos
Nivel VI
Ciencia y Enfermeria Estudio Descripcion  de | Los eventos relacionados al
Rocha JP, Silva AEBC, cuantitativo, | los eventos | acceso vascular, seguidos de
Bezerra ALQ, Sousa descriptivo, adversos los relacionados a las
MRG, Moreira IA retrospectivo y | ocurridos durante | sondas/catéteres/drenajes vy
2014 documental. | la asistencia en la | tubos y de eventos
N = 556 clinica Pediatrica | provenientes de la
eventos de un hospital | administracion de
adversos académico. medicamentos fueron los mas
Nivel VI prevalentes.
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Rev Latino-Am. Enferm
Paiva MCMS, Popim
RC, Melleiro MM,
Tronchim DMR, Lima
SAM, Juliani CMCM

Estudio
cualitativo,
Fenomenoldgi
co
N =31

Comprensién
En relacion a la
motivacion de los
profesionales de
enfermeria para

La notificacion de los eventos
es un instrumento de auxilio a
la gestion de la asistencia.
Existe un esfuerzo en
desmitificar la cultura punitiva

2014 profesionales | la notificacion de | que inhibe notificaciones.
de enfermeria eventos
Nivel VI adversos.
Global Journal of Health Estudio Determinacion de | La falta de definicion clara de
Science cuantitativo, | los factores | errores, tipos de errores,
Jahromi ZB, Parandavar descriptivo asociados a no |importancia y gravedad de
N, Rahmanian S N =300 relatar errores | errores estan entre los factores
2014 funcionarios | médicos médico | mas importantes para no
Nivel VI del equipo. relatar los eventos adversos.
Rev Assoc Med Bras Estudio de Analisis de las | Infecciones asociadas a los
Mendes W, Pavéo ALB, cohorte, caracteristicas de | cuidados de la  salud,
Martins M, Moura MLO, | retrospectivo | los eventos | complicaciones quirdrgicas y/o
Travassos C N=1.103 adversos anestesicas, dafos
2013 pacientes evitables en | decurrentes del atraso o falla
Nivel IV pacientes en el diagnostico y/o
internados. tratamiento, Ulceras por
presién y complicaciones en la
punciébn venosa son los
principales tipos de eventos
evitables.
Acta Paul Enferm Estudio Prevalencia  de | Marcada necesidad de
Paranagua TTB, cuantitativo, | incidentes sin | adaptacion de los procesos de
Bezerra ALQ, Camargo transversal dafio y eventos |trabajo. 5.672 registros de
e Silva AEB, Azevedo N =750 adversos en una | incidentes, 218 caracterizados
Filho FM internaciones | clinica quirdrgica. | como evento adverso por
2013 Nivel VI causar dafo al paciente.
Rev Gaucha Enferm Estudio Verificacién de la | Los sujetos no percibieron
Pancieri AP, Santos BP, | cualitativo, de | opinibn de los | cambios en la comunicacién
Avila MAG, Braga EM campo, equipos sobre la | interpersonal con el uso do
2013 descriptivo, influencia de la | checklist, sin embargo,
analitico aplicaciéon del | indicaron que el uso
N = 30 cirugias | checklist en la | proporcion6 mas seguridad al
Nivel VI seguridad del | procedimiento. Adaptaciones
proceso fueron sugeridas.
quirdrgico y
comunicacion
interpersonal.

Rev Rene Estudio Andlisis del | Prevalece la cultura punitiva
Leitdo IMTA, Oliveira cualitativo, proceso de | en las situaciones que las
RM, Leite SS, Sobral descriptivo comunicacion de | mismas son generadas. Los
MC, Figueiredo SV, N =37 eventos adversos | enfermeros no fueron

Cadete MC enfermeros | en el contexto | unanimes en la identificacion

2013 Nivel VI hospitalario. de los documentos indicados

para registro de los eventos.
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Rev Latino-Am Enferma

Estudio do tipo

Construccién y

La utilizacién del instrumento

gem metodoldgico. | validacion de | es capaz de colaborar para
Pires MPO, Pedreira N=5 checklist de | que etapas de preparacion y
MLG, Peterlini MAS especialistas | intervenciones promocion de cirugia segura
2013 Nivel VII pre-operatorias sean realizadas.
pediatricas.
Rev Min Enferm Estudio Analisis de la|Los eventos mas citados
Lima RPM, Melleiro MM | cuantitativo, | percepcion  del | fueron los efectos patoldgicos
2013 descriptivo, equipo esperados 0 no en prospecto
prospectivo | multidisciplinar para tratamiento
N =98 acerca de | medicamentoso, error de
profesionales | factores medicacion y caida. Sugieren
de salud intervinientes en |la  reformulacibn de los
Nivel VI la ocurrencia de | procesos  asistenciales vy
eventos gerencias con foco en el
adversos. riesgo.
Acta Paul Enferm Estudio Analisis del | La seguridad del paciente no
Bohomol E, Tartali JA cuantitativo, | conocimiento del | es compartida por el equipo
2013 descriptivo equipo de | multiprofesional. La enfermeria
N=31 enfermeria sobre | presenta visibn fragmentada

profesionales

eventos adversos

sobre el tema.

de enfermeria | en pacientes
Nivel VI quirdrgicos, sus
causas y
responsables.
Rev Saude Publica Estudio Descripcidén de la | EI rastreador de resultado
Dias MAE, Martins M, cuantitativo, | frecuencia de | adverso mas frecuente fue
Navarro N retrospectivo | rastreadores de | neumonia hospitalaria.
2012 N =6.179.869 | potenciales Chogque/parada cardiaca
internaciones | resultados presentd mayor riesgo de
de adultos adversos en | 6bito. Los mayores gastos con
Nivel VI ingresos en el | ingresos estuvieron
Sistema Unico de | relacionados a la sepsis
Salud. hospitalaria.
Rev Enferm UFSM Estudio Concepcion del | La carga de trabajo excesiva y
Fassini P, Hahn GV cualitativo, equipo de | el dimensionamiento de
2012 descriptivo enfermeria sobre | personal insuficiente fueron
N=14 riesgos a la | mencionados como principales
profesionales | seguridad del | generadores de riesgos a la
de enfermeria | paciente seguridad del paciente.
Nivel VI internado.
Rev Enferm Estudio de Percepcion  del | Los profesionales reconocen la
Ramirez OJG, Gamez revision de la | conocimiento vy | importancia de la cultura de
AS, Gutiérrez AA, literatura aplicacién de los | seguridad para el cuidado en
Salamanca JG, Vega N=12 conceptos salud. Destacan la sobrecarga
AG, Galeano EM articulos relacionados a la | de trabajo y la cultura punitiva
2011 Nivel V seguridad del | como factores de riesgo para

paciente por los
trabajadores de
salud.

ocurrencia de fallas,
atribuyendo a la gerencia y
direccion hospitalaria tales
deficiencias.
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Hacia la Promocién de Estudio Caracterizacion Los eventos son mas
la Salud cuantitativo, |de los eventos |frecuentes en el servicio de
Ospina AMO, descriptivo de | adversos ginecologia 'y  obstetricia,
Veldsquez MAV, Rivas cohorte presentados en | seguido por el servicio de
DC transversal, |una E.S.E de |urgencia. Resaltan como
2011 retrospectivo | primer nivel en | deficiencia la posibilidad de
N= 49 eventos | Caldas entre | subnotificacion de eventos.
Nivel IV 2007 y 2009.
Rev Bras Epidemiol. Estudio Evaluacion de la | La calidad de los registros fue
Pavao ALB, Andrade D, | cuantitativo, |calidad de los |considerada mala. Pacientes
Mendes W, Martins M, retrospectivo | registros e | con EA presentaron mejor
Travassos C N=1.103 incidencia de | calidad de los registros que
2011 prontuarios | eventos adversos | aquellos sin EA.
Nivel VI en hospitales
académicos.
Rev Bras Epidemiol. Estudio Adaptacion de | Los criterios de rastreo de
cuantitativo, |instrumento de | eventos adversos a medi-
Roque KE, Melo ECP retrospectivo | rastreo de | camentos posibilitan la
2010 N=112 eventos adversos | monitorizacion de los eventos
pacientes a medicamentos |a lo largo del tiempo,
Nivel VI y andlisis de la | permitiendo evaluar si las
incidencia de | estrategias  resultaron  en
estos en un|mejoria en la calidad de la
hospital. asistencia.

Cuidarte Enferm Estudio Analisis de | Las notificaciones son una
Francolin L, Gabriel CS, cuantitativo, | eventos adversos | importante herramienta para
Melo MRAC, Correa JS descriptivo, ocurridos en el | deteccion de errores Yy

2010 retrospectivo, | cotidiano de la | fragilidades en la asistencia.
transversal asistencia de | Predominaron los eventos
N= 661 enfermeria y | relacionados a errores de
eventos notificados medicacion, principalmente
adversos espontanea atrasos en la administracion.
Nivel VI mente.

Rev Latino-Am Enferm Estudio, Andlisis de la | Revelan que muchos
Gimenes FRE, Mota cuantitativo, | redaccién de la | pacientes no reciben las dosis
MLS, Teixeira TCA, descriptivo, prescripcion apropiadas para su

Silva AEBC, Opitz SP, multicéntrico | médica en los | tratamiento, comprometiendo

Cassiani SHB N= 215 errores | errores de dosis, |la  calidad del cuidado

2010 de dosis e identificacion | prestado, ademas de
Nivel VI de las clases | prolongar el tiempo de
farmacolodgicas hospitalizacion.
envueltas en
€s0s errores.

Rev Enferm UERJ Estudio Andlisis de las | Profesionales del equipo de

Bezerra ALQ, Silva retrospectivo, | notificaciones enfermeria fueron los mas

AEBC, Branquinho cuantitativo | ocurridas en un | involucrados con las
NCSS, Paranagua TTB. N= 100 hospital. notificaciones. Las

2009 notificaciones notificaciones se relacionaban
Nivel VI a medicamentos,

hemoderivados y  quejas

técnicas materiales y

medicamentos.
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Online Brazilian Journal

Estudio de

Identificaciéon de

La subnotificacion por miedo

of Nursing Revision de la | los principales | de la puniciébn y represalia,
Balbino CM, Caramez literatura errores de | ambiente de trabajo inseguro y
LFC, Barbosa MS, N= 25 articulos | medicacion falla en la comunicacién fueron
Cavalcanti PCS, Silvino Nivel V registrados en la | los errores relacionados. La
ZR, Teixeira ER, literatura y educacion continua fue
Simdes SMF, Cruz | CF. medidas para | sugerida como una de las
2009 evitarlos. medidas preventivas.
Rev Bras Ter Intensiva Estudio Identificacion de | Eventos adversos son
Beccaria LM, Pereira cuantitativo, | los eventos | indicadores que evidencian la
RAM, Contrin LM, Lobo descriptivo, | adversos en la|calidad de Ila asistencia
SMA, Trajano DHL observacional | asistencia de | prestada y deben ser utilizados
2009 N= 550 enfermeria en | para subsidiar acciones de
eventos unidad de terapia | educacion permanente.
adversos intensiva.
Nivel VI
Rev Latino Am Enferm Estudio Descripcibn  de | Predominaron eventos
Nascimento CCP, cuantitativo, | las relacionados a la sonda
Toffoletto MC, retrospectivo | caracteristicas de | nasogastrica, seguidos por
Goncalves LA, Freitas N= 229 eventos adversos | caida y administracion de
WG, Padilha KG eventos de las Unidades | medicamentos. Las
2008 Nivel VI de Terapia | intervenciones inmediatas
Intensiva, Semi- | fueron reinsercién de la sonda
Intensiva y |y comunicaciébn  de la
Unidades de | ocurrencia al médico en el
Internaciébn  con | caso de errores de
identificacion de | medicacion.
las
intervenciones
inmediatas.
Rev Bras Enferm Survey Conocimiento del | Revelaron ausencia de
Bohomol E, Ramos LH descriptivo equipo de | uniformidad en la comprension
2007 exploratorio | enfermeria sobre |de lo que es un error de
N= 89 error de | medicacion y cuando debe ser
profesionales | medicacion y | notificado al médico o llenado
Nivel VII opinion referente | el informe de ocurrencias.

a la notificacién
de este tipo de
evento.

DISCUSION

Caracteristicas e implicaciones de los eventos adversos relacionados a las
practicas asistenciales

En la presente revisidn, se puede identificar que los eventos relacionados a las
practicas asistenciales son de varios tipos y que estudios realizados en diferentes
regiones del pais tienen como foco el estudio de la frecuencia de ocurrencia y
caracterizacion de los mismos.

Investigacion que analizo libros de registros de enfermeria de unidad pediatrica,
identificé que los eventos relacionados al acceso vascular fueron los més prevalentes
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con un cuantitativo de 227 (40,8%), seguidos por los eventos relacionados a sondas,
catéteres, drenajes y tubos 151 (27,2%), y eventos relacionados a medicamentos con
86 (15,5%). La retirada no programada es el tipo mas frecuente de eventos
relacionados a sondas, catéteres, drenajes y tubos *”. De modo semejante, estudio
apuntdé 57,6% de EA relacionados a sondas, sean ellas gastricas y/o entéricas,
seguidos por eventos relacionados a caidas, 16,5%, y a medicacion, 14,8%®).

Investigacion ya realizada en hospital general del interior de San Pablo reveld
predominancia de los eventos relacionados a errores de medicacion (59%), siendo el
segundo evento mas notificado la ocurrencia de Ulcera por presion, con 15%. Los
demas relatados quedaron debajo de 6%: lesion de piel, extubacion accidental,
flebitis, pérdida de catéteres, sondas y drenajes. En cuanto a los tipos de errores de
medicacion, se verific6 predominio de errores relacionados a atrasos, 48,8%, y
errores en la dispensacion, 16,5%, destacandose aun, la no administracion de los
medicamentos segin la prescripcion médica, 8,7%®®. Corroboran con esos
hallazgos, investigacion que identifico la mayoria de los EAs relacionados a la
administracion de medicamentos, sefialando que predomind, en este tipo de evento,
la falta de registro correcto como chequeo en prescripcion médica y anotacion del
balance hidrico ©”.

Investigacion multicéntrica realizada en hospitales universitarios brasilefios
pertenecientes a la red Centinela de la ANVISA revelé que muchos pacientes no
reciben las dosis apropiadas para su tratamiento lo que compromete la calidad de
cuidado prestado, ademéas de prolongar el tiempo de hospitalizacion. Ademas, las
dosis inadecuadas pueden causar efectos indeseables y hasta la muerte del individuo.
En lo que respecta a las clases farmacoldgicas mas envueltas en los errores de
medicacion, la mayoria fue compuesta por los broncodilatadores, seguidas por los
analgésicos, anti-hipertensivos e antimicrobianos®?.

Al investigar el conocimiento del equipo de enfermeria sobre errores de medicacion,
se detectd que sus integrantes conocen y reconocen los errores de medicaciéon. Sin
embargo, cuando existe una omisidon en la administracion de una medicacion, la
mayoria (79,0%) no caracteriza la ocurrencia como un error. La omision es un error de
medicacion definida como la no administracion de una dosis prescrita para el paciente
5 Este tipo de error es una cuestion multiprofesional y las circunstancias que lo
envuelven son multifactoriales, no limitandose apenas a una categoria profesional .
En relacion al local, en estudio de revision, los eventos ocurrieron predominantemente
en la enfermeria (37 pacientes, 56,9%) y en el centro quirargico (20 pacientes,
30,8%)°%. Otro estudio apunta que en las unidades de cuidados intensivos
concentran la mayor frecuencia de eventos adversos a medicamentos (43,7%),
seguidas de enfermeria (25%) y quiréfano (25%)®?. Investigacion que acompafié 399
pacientes ingresados en Unidades de Terapia Intensiva de dos hospitales de San
Pablo identificaron un total de 15.054 EAs e incidentes sin lesion, 98,75% de los
ingresos analizados. Los incidentes sin lesion (12.737, 84,6%) acometieron 391
admisiones y los EAs (2.317, 15,4%) alcanzaron 296 admisiones. De ese modo,
74,2% de las admisiones sufrieron al menos un EA durante la permanencia en la UTIs
evaluadas*®, similarmente a otra pesquisa sobre el asunto®V.

Algunos factores pueden contribuir para ocurrencia de eventos adversos.
Investigacion realizada en Rio de Janeiro reveld que los factores mas frecuentes son
la no adhesion a la norma, esto es, “no verificO o no siguié el protocolo o directriz
clinica”, 55,9% de los casos, tienen sus causas error técnico, 14,7%, y la habilidad del
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profesional con 11,8% de los casos analizados®®. Estudio identific6 como causa

frecuente para la ocurrencia de eventos adversos quirdrgicos, la rutina de no
programacion de procedimientos electivos, seguida de la afirmativa de que el
miembro del equipo de enfermeria estd sobrecargado, la aparicion de ocurrencias en
la unidad también fue sefialado como causa y en cuarto lugar fue citada la falta de
comunicacion, sea en el transcurso de la guardia o entre los miembros del equipo
multidisciplinar .

Los errores de medicacion pueden tener sus causas en las dificultades de utilizacion
del sistema informatizado®?. La presencia de siglas y abreviaturas de esos datos
puede dificultar el entendimiento de las informaciones por el equipo de enfermeria que
es el responsable directo de la preparacion y de la administracion de las dosis.
Ademas de eso, la ausencia de la posologia en la prescripcion medicamentosa puede
favorecer la administracion de dosis inferiores o superiores en relacion al deseado
para el tratamiento, resultando en el no alcance de la metas farmacoterapéuticas ©®.
Con todo, la literatura sefiala que varios estudios asocian los errores de medicacion al
dimensionamiento de personal y a la carga horaria de trabajo de los miembros del
equipo de enfermeria 526282° | 3 sobrecarga de trabajo de profesionales de
enfermeria debe ser entendida como una consecuencia de varios factores y para ser
solucionada, corresponde al gestor emprender estrategias en niveles diversos®>?%.
Tales gestores deben considerar todavia, conforme evidenciado en la literatura 2%
2127 que ocurre prolongacién del nimero de dias de ingreso de los pacientes
implicados en EAs, aumento del valor de reembolso, alta tasa de mortalidad, Ulcera
por presién, sepsis y neumonia, como consecuencias de EAs.

Medidas de prevencion de eventos adversos

Varias estrategias han sido adoptadas para prevenir la ocurrencia de incidentes y
eventos adversos como el fortalecimiento de la politica de seguridad del paciente, la
adopcion de programas de calidad, la implantacion de check lists para cirugia segura,
implantacion de protocolos, capacitacion del equipo, evaluacion precoz del riesgo de
caida ;/ evaluacion de los riesgos potenciales para desarrollo de Ulcera por presion
(212533 | a identificacion de los riesgos de la asistencia es realizada principalmente
por el enfermero, en el momento del ingreso de los pacientes. Tal accion demuestra la
gestion del cuidado por este profesional, asi como la preocupaciéon con los aspectos
éticos y legales a que la institucién tendra que responder en caso de ocurrencia de
dafio al paciente ®®.

El proceso de administracion de medicamentos no puede ser disociado de un trabajo
en conjunto e interdisciplinar ©®. La clave para la reduccion de errores de medicacion
es simplificar los procesos reduciendo el numero de etapas, estandarizando el
sistema, desde la prescripcion médica electronica; sin abreviaciones; con horarios
estandarizados; distribucion de medicamentos de la farmacia siempre supervisada por
el farmacéutico, preferencialmente en dosis unitaria, hasta los protocolos de la
administracion de medicamentos®”. De esa forma, la utilizacién de indicadores de
resultados como los eventos adversos son herramientas fundamentales de calidad, ya
gue apuntan aspectos del cuidado que pueden ser mejorados, haciendo la asistencia
a los pacientes libre de riesgos y fallas y por tanto, mas segura 9.
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Notificaciones de eventos adversos y los factores intervinientes

La notificacidon de eventos adversos es un instrumento de auxilio a la gestion del
cuidado a la salud, por ello, es importante en la identificacion de problemas y en la
busqueda de alternativas para solucionar incidentes relacionados a la asistencia a la
salud (182328293335 F| sistema de notificacion de EA permite a los profesionales de la
asistencia, compartir responsabilidades con los administradores y estimular acciones
correctivas, con el fin de evitar la repeticion de los errores y prevencion de futuros EA.
Se revelo util también para denunciar inadecuacioén de recursos humanos, asi como
otras fragilidades institucionales. La expectativa de respaldo administrativo y
seguridad profesional son condiciones que fomentan a los profesionales a notificar las
dificultades y angustias vividas en la practica asistencial®®. De acuerdo con la
Organizacion Mundial de la Salud, esa concepcion, en realidad, debe ser reformulada,
en el sentido de que la notificacion de los hechos no deseados ocurra a partir de los
profesionales en la linea del frente, médicos, enfermeros, técnicos o auxiliares de
enfermeria, mas que exclusivamente de agentes superiormente jerarquizados ™.

Estudios analizados muestran al enfermero como el profesional que mas realiza
notificaciones de eventos adversos y también el responsable por esa accion®®*. Tal
vez, presionados por los problemas del cotidiano, utilicen el sistema de notificacion,
para informar a sus superiores sobre la tensién de las relaciones durante la
asistencia, resultantes en conflictos, y buscan auxilio para arbitraje de las situaciones
8 Ya los técnicos y auxiliares de enfermeria entienden que pueden notificar, aun asi,
revelan duda en cuanto a la autorizacion para hacerlo y no tiene claro como proceder
al registro, prefiriendo relatar el hecho al enfermero para que €l lo registre. De este
modo, se hace necesario desmitificar la notificacion centrada en el profesional
enfermero, promoviendo oportunidades de orientacion, esclarecimientos y estimulo a
la amplia participacién de todos los profesionales™®.

Para contribuir a la identificacién de las situaciones de riesgo y su gerenciamiento, el
boletin de registro de los EA, como documento institucional, debe ser
preferencialmente anénimo, confidencial y no ser utilizado como instrumento de
acusacion de profesionales®*®. La cultura punitiva perjudica la notificacién de
eventos y su existencia, puede ser evidenciada por los relatos de préacticas de
reprension y punicién de los miembros del equipo, principalmente del equipo de
enfermeria. En ese contexto, las barreras comunicacionales implican en mayores
ocurrencias adversas, en la medida en que el retorno de las informaciones sobre las
consecuencias generadas por los eventos adversos y la propuesta de alternativas
mas eficaces para su manejo no ocurren, impidiendo su resolucién®®232°37)

En ese contexto tan importante, tanto como notificar, es la calidad de los registros.
Estudio detectdé que aproximadamente 80% de los registros fueron clasificados como
malos y regulares, y solamente 20% fue clasificado como de buena calidad®®. Sin
embargo, solo con la monitorizacién y estimulo constante del equipo de salud para la
realizacion de notificaciones es que los sectores de gerenciamiento de riesgo podran
analizar los resultados y crear medidas preventivas clue puedan ser efectivas,
disminuyendo asf la posibilidad de nuevas ocurrencias®=3?.

El conocimiento y la cultura de seguridad

El desarrollo de una cultura de seguridad, la practica de los registros, la discusiéon de
las circunstancias en que los incidentes ocurrieron, asi como de las conductas
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profesionales y organizacionales frente a los incidentes, son un camino a ser seguido
para la transformacién de la realidad en las instituciones de salud®?*3®®  Una
aproximacion de los profesionales del equipo de salud a los contenidos y a la
taxonomia de la seguridad del paciente es importante, para que un lenguaje universal
sea utilizado y para que se comprendan los unos a los otros en el momento de
proceder a la comunicacién de los incidentes, errores y eventos adversos en el
servicio ¢+,

Las fragilidades en la cultura institucional de Seguridad del Paciente limitan la mejora
continua de calidad de los cuidados de salud®. Garantizar la tan deseada seguridad
requiere acciones de diferentes naturalezas, que van desde la formacion profesional
hasta cambios de las précticas de salud. La creacion de una comision de seguridad y
el establecimiento de programas de entrenamiento fueron citados como maneras de
calificar y uniformizar el atendimiento prestado al paciente 2.

Investigacion realizada en Rio Grande del Sur con profesionales del equipo de
enfermeria identifico que los enfermeros presentaron respuestas conceptuales sobre
riesgo a que los pacientes estdn expuestos y los técnicos de enfermeria trajeron
ejemplos vividos en practica profesional, como riesgo de caida, infeccion, errores de
medicamentos y desarrollo de Ulceras por presion. Los entrevistados admitieron que
existen riesgos a la seguridad del paciente, inclusive citando las medidas tomadas
para su control. Sin embargo, la existencia de protocolo de gerenciamiento de riesgos
no tuvo consenso entre los que respondieron. Los profesionales que afirmaron que
existen acciones de gerenciamiento, citaron la rutina de clasificacion y notificacion de
riesgo. Esa accion consiste en una evaluacion hecha por la enfermeria en el momento
del ingreso del paciente, identificando situaciones estandarizadas como riesgo de
caida, de fuga, de alergia y para Ulcera de presion ®®. Ya otra investigacion evidencié
una vision fragmentada sobre la seguridad del paciente en ese ambiente, siendo vista
como responsabilidad de una categoria profesional (0 equipo médico o equipo de
enfermeria). Si por un lado, las afirmaciones sefalan cierta incautacion del equipo de
enfermeria, los escenarios por otro, revelan que la responsabilidad por la seguridad
no es compartida igualmente por todos los equipos®®.

Se cree que la elucidacion de esos conceptos debe ser una actividad realizada por los
gerentes de riesgo o por los liderazgos del servicio en el area de Gestidén de Calidad y
Seguridad del Paciente ®®. La incorporacién de la cuestion de calidad del cuidado y
de la seguridad de los pacientes en la agenda gubernamental y académica es
fundamental, asi como la capacitacion y actualizacion de profesionales, en cuanto a la
importancia del registro fidedigno y completo en los sistemas de informacion en
salud®”.
CONCLUSION

El estudio identificé que el fortalecimiento de la politica de seguridad, la evaluacion
precoz de los riesgos y las notificaciones fueron citadas como las principales medidas
de prevencion de eventos adversos. Se evidencié que los articulos que compusieron
la revision fueron desarrollados, en su mayoria, por enfermero, pudiéndose inferir que
este profesional esta envuelto con la gestion del cuidado, asi como con la seguridad
del paciente. La cultura punitiva es responsable de la subnotificacion y omision de los
eventos por parte de los profesionales de la salud, constituyendo una barrera para
realizacion de investigaciones que pudieran generar medidas preventivas eficaces. Se
considera imperativo estimular la cultura de seguridad junto a los profesionales que
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componen el equipo multidisciplinar, lo que permitira establecer estrategias de
prevencion que garanticen la seguridad de los pacientes en las instituciones de salud.
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