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RESUMEN:

Objetivo: Analizar los incidentes relacionados con la atencion médica en un hospital docente.

Método: Investigacion cuantitativa, realizada con base en las notificaciones de incidencias realizadas
entre 2016 y 2018. Los datos se procesaron en la version 12 del programa STATA.

Resultados: La incidencia de eventos adversos fue de 3,82 por cada 100 pacientes-dia. Las unidades
de hospitalizacién para adultos fueron los lugares con mayor incidencia de incidentes, 57,20%;
pacientes adultos, 52,75%; mujeres, 52,9%; negros, 80,01%; solteros, 47,62%; con escolarizacion baja
o nula, el 50,91%, fueron los principales. Las enfermeras fueron los principales notificadores, 80,38%.
Flebitis, 27,05%; cirugias, 19,20%; y las caidas, el 17,27%, fueron los incidentes mas reportados,
cuyos dafios fueron clasificados como leves en el 91,52%, pero hubo 03 muertes en el periodo.
Conclusién: El analisis de los incidentes permite destacar la importancia de las notificaciones para la
planificacién e implementacién de medidas que puedan contribuir al fortalecimiento de la cultura de
seguridad del paciente.

Palabras clave: Notificacion; Eventos adversos; Seguridad del paciente; Hospitales de ensefianza;
Enfermeria
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RESUMO:

Objetivo: Analisar os incidentes relacionados a assisténcia a saude em um hospital de ensino.
Método: Pesquisa quantitativa, realizada a partir das notificagdes de incidentes realizadas entre 2016 e
2018. Os dados foram processados no programa STATA verséo 12.

Resultados: A incidéncia de eventos adversos foi 3,82 por 100 pacientes-dia. As unidades de
internagdo para adultos foram os locais com maior ocorréncia de incidentes, 57,20%; os pacientes
adultos, 52,75%; do sexo feminino, 52,9%; negros, 80,01%; solteiros, 47,62%; com baixa ou nenhuma
escolaridade, 50,91%, foram os principais atingidos. Os enfermeiros foram os principais notificadores,
80,38%. As flebites, 27,05%; cirurgias, 19,20%; e quedas, 17,27%, foram os incidentes mais
notificados, cujos danos foram classificados como leves em 91,52%, mas houve 03 6bitos no periodo.
Conclusdo: A analise dos incidentes permite destacar a importancia das notificagbes para o
planejamento e implementagdo de medidas que possam contribuir para o fortalecimento da cultura de
seguranga do paciente.

Palavras-chave: Notificagdo; Eventos adversos; Seguranga do paciente; Hospitais de ensino;
Enfermagem.

ABSTRACT:

Objective: Analyzing incidents related to health care in a teaching hospital.

Method: A quantitative research carried out based on notifications of incidents carried out between
2016 and 2018. The data were processed in STATA version 12.

Results: The incidence of adverse events was 3.82 per 100 patient-days. The adult hospitalization units
were the main notifiers, 57.20%; adult patients, 52.75%; females, 52.9%; blacks, 80.01%; singles,
47.62%; with low or no schooling, 50.91%, were the main ones. The nurses were the main notifiers,
80.38%. Phlebitis, 27.05%; surgeries, 19.20%; and falls, 17.27%, were the most reported incidents,
whose damage was classified as mild in 91.52%, but there were three deaths in the period.
Conclusion: The analysis of incidents allows us to highlight the importance of notifications for the
planning and implementation of measures that can contribute to the strengthening of the patient safety
culture.

Key words: Notification, Adverse events, Patient safety, Teaching hospitals, Nursing

INTRODUCCION

La seguridad de los pacientes es una preocupacion mundial que afecta a todos los
sistemas de salud tanto en los paises desarrollados como en los paises en
desarrollot"). En las organizaciones de salud, como organizaciones complejas cuyo
riesgo nulo es imposible obtener, la existencia de mecanismos para gestionar
incidentes relacionados con la atenciéon de la salud y minimizar sus impactos
contribuye al desarrollo de sistemas fiables®. Como estrategia para mejorar la
atencion y la asistencia prestada, los problemas relacionados con la seguridad del
paciente han ido ganando protagonismo. A nivel mundial, la Organizacion Mundial de
la Salud (OMS) puso en marcha, en 2004, la Alianza Mundial para la Seguridad del
Paciente con el fin de fomentar los debates sobre el tema y estimular el desarrollo de
acciones para la seguridad de los pacientes y la reduccién de los eventos adversos
(EA)®),

El enfoque de la seguridad del paciente se ha enfatizado como una necesidad
apremiante, segun un editorial del periddico The Lancet “La seguridad del paciente no
es un lujo” (Patient safety is not a luxury). Esta publicacion refuerza la importancia de
estructurar los sistemas y entornos de los servicios de salud capaces de promover la
reduccién de errores®. La OMS deduce que, en el mundo, hay un evento adverso
evitable por cada 10 pacientes durante el uso de los servicios de salud®). Se estima
que 4,2 millones de pacientes en todo el mundo sufren dafios o muerte anualmente
debido a practicas de atencion inseguras o errores. El costo anual derivado de estas
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practicas se estima en 42.000 millones de ddlares, consumiendo alrededor del 1% de
los gastos sanitarios mundiales().

Dado que los riesgos de seguridad en el proceso de atencidén son inevitables, aunque
en parte prevenibles('®), se destaca la funcion de notificar incidentes relacionados con
la atencidn sanitaria, cuyo objetivo principal es comunicar amenazas a la seguridad,
como fallas cercanas, incidentes o eventos adversos, y la posibilidad de apoyar el
aprendizaje de la experiencia. Un buen sistema de notificacion interna se puede
utilizar para identificar las amenazas a la seguridad del paciente y garantizar que
todos los involucrados estén al tanto de tales amenazas. Por lo tanto, las
notificaciones son importantes para monitorear los progresos en la prevencion de
errores, para permitir el monitoreo de practicas seguras y como una manera de
mejorar la seguridad del paciente('68). Los sistemas de notificacién permiten la
recogida de informacion, analisis y difusion de las lecciones aprendidas®.

La informacién obtenida de las notificaciones es determinante para los responsables
de la toma de decisiones, responsables del desarrollo y la gestién de las politicas de
seguridad, los profesionales de la salud y los pacientes®, y puede apoyar la
implementacién de mejoras organizativas®'?). La toma de decisiones basadas en
datos sobre notificaciones de incidentes, entonces, debe ser un compromiso asumido
por los agentes involucrados en politicas publicas para la seguridad del paciente().

Dada la importancia atribuida a las notificaciones de incidentes relacionados con la
atencion sanitaria para la seguridad del paciente, se decidié llevar a cabo este
estudio, que tiene como objetivo analizar los incidentes relacionados con la atencion
sanitaria en un hospital docente.

METODOLOGIA

Se trata de una investigacion descriptiva y exploratoria con un enfoque cuantitativo,
realizada a partir de datos secundarios de notificaciones de incidencias relacionadas
con la atencidn sanitaria, refiriéndose a los afios 2016, 2017 y 2018.

La investigacion se llevd a cabo en un gran hospital docente (HD), perteneciente al
Sistema Unificado de Salud (SUS), miembro de la red de la Empresa Brasileha de
Servicios Hospitalarios, ubicada en Salvador, Bahia, Brasil. Es un hospital parte de la
Red de Hospitales Centinelas de la Agencia Nacional de Vigilancia Sanitaria
(ANVISA), cuyo objetivo principal es ser un observatorio activo del rendimiento y la
seguridad de los productos utilizados en la salud. Como tal, colabora con la
notificacién de eventos adversos y quejas técnicas relacionadas con productos bajo
vigilancia posterior al uso o posterior a la comercializacion en el Sistema Nacional de
Vigilancia Sanitaria (NOTIVISA). Ademas, cuenta con un Centro estructurado de
Seguridad del Paciente con la implementacién de los protocolos basicos de seguridad
del paciente recomendados por ANVISA, ademas de protocolos de seguimiento e
incidencias, y actividades de educacion continua en seguridad del paciente.

El hospital cuenta con una aplicacion de Vigilancia Hospitalaria (VIGIHOSP)
implementada a mediados de 2015 para recibir notificaciones de incidentes y quejas
técnicas relacionadas con la atencibn médica. Desde entonces, ha recibido
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notificaciones de todos los sectores del hospital siendo accesible a todos los
profesionales.

Los datos fueron recogidos de agosto de 2019 a marzo de 2020 por un becario de
iniciacibn a la investigacion debidamente capacitado y supervisado por los
investigadores responsables. Como VIGIHOSP se implementd en el hospital a
mediados de 2015, se determind como periodo de investigacion los afios 2016 a
2018, siendo este ultimo el aiio completo antes de la preparacion del proyecto.

Se incluyeron todos los informes de incidentes relacionados con la atencién médica
realizados en VIGIHOSP durante el periodo de investigacion. Se recogieron variables
relacionadas con los pacientes e incidentes, tales como: edad, raza, género, estado
civil, nivel de educacion, origen, turno de ocurrencia, categoria profesional del
notificador, naturaleza de la notificacion (anénima o identificada); fecha y lugar de
ocurrencia; tipo y caracteristicas del incidente; y grado de dafo (leve, moderado,
grave, muerte).

Se adoptd la clasificacion del grado de dafo segun la Organizacion Mundial de la
Salud (OMS)("), en: 1) ninguno - no hubo ninguna consecuencia para el paciente; 2)
leve - el paciente presentd sintomas leves, dafio minimo o intermediarios a corto
plazo sin intervencion o con una intervencion minima (pequefo tratamiento u
observacion); 3) moderado - el paciente requirié intervencién, como la realizacién de
un procedimiento adicional o terapia adicional, la prolongacion de la hospitalizacion, la
pérdida de la funcién, el dano permanente o a largo plazo; 4) grave - intervencién
necesaria para salvar la vida, intervencidn meédico-quirurgica importante o dafos
permanentes o a largo plazo importantes; perturbacion/riesgo fetal o anomalia
congénita; y 5) muerte. Cabe sefalar que un incidente relacionado con la atencion
médica es un evento o circunstancia que podria resultar o que resulté en dafos
innecesarios al paciente. Cuando un incidente de este tipo resulta en dafio al
paciente, se llama un evento adverso('").

Los datos se analizaron utilizando el software estadistico STATA version 12 aplicando
estadistica descriptiva. La tasa de incidencia de incidentes relacionados con la
atencion sanitaria se calculd por la relacion entre el niumero de incidentes notificados
durante el periodo de estudio, dividido por el numero total de pacientes ingresados en
el mismo periodo x 100.

El proyecto cumplié con los principios éticos de la investigacion con seres humanos y
cumplié con las recomendaciones de la Resolucion 466/2012 del Consejo Nacional de
Salud. El protocolo de investigacién fue aprobado por un Comité de Etica en
Investigacion a través del numero CAAE 09076619.2.0000.0049.

RESULTADOS

Durante el periodo de investigacion, se reportaron 1911 incidentes en el HD, de los
cuales 259 ocurrieron en 2016, 617 en 2017 y 1035 en 2018. La incidencia global de
notificaciones durante el periodo de estudio fue de 7,94 por cada 100 pacientes
hospitalizados-dia, siendo 3,46 en 2016; 7,91 en 2017 y 11,78 en 2018. Las
principales unidades notificantes fueron: unidades de hospitalizacion de adultos, con
1093 (57,20%) notificaciones; sala de operaciones, con 240 (12,56%) notificaciones;
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Unidad de Cuidados Intensivos para Adultos (UCI), con 203 (10,62%) notificaciones; y
la unidad de oncohematologia, con 169 (8,84%). (Tabla 1)

Tabla 1: Caracterizacidon de los incidentes notificados relacionados con la atencién
sanitaria, segun el lugar de ocurrencia. Salvador, Bahia, Brasil, 2020

Lugar de ocurrencia n=1911 %
Unidades de hospitalizacién para 1093 57.20
adultos

Centro quirurgico 240 12,56
UCI para adultos 203 10,62
Oncohematologia 169 8,84
Unidades pediatricas 115 6,02
Ambulatorio de quimioterapia 13 0,68
UCI pediatrica 9 0,47
Unidad de Oftalmologia 7 0,37
Ambulatorio 7 0,37
Hemodinamica 3 0,16
Boimage 3 0,16
Endoscopia 1 0,05
Hemodialisis 1 0,05
Sin registro 47 2,46

La caracterizacion sociodemografica de los pacientes con incidentes reportados
apunta a personas mayoritariamente adultas, 1.008 (52,75%) y ancianas, 649
(33,96%); mujeres, 995 (52,9%); autodeclaradas como negras, 1529 (80,01%);
solteras, 910 (47,62%); con baja o ninguna escolaridad, 973 (50,91%); y de Salvador
— Bahia, 1030 (53,90%). (Tabla 2)

Tabla 2: Caracterizacion sociodemografica de pacientes con notificaciéon de
incidencias relacionadas con la asistencia sanitaria. Salvador Bahia, Brasil, 2020

Variables sociodemograficas n=1911 %
Edad

0 a 09 arios 111 5,81
10 a 19 anos 92 4,81
20 a 59 anos 1008 52,75
60 afios 0 mas 649 33,96
Sin registro 51 2,67
Sexo

Mujer 995 52,09
Hombre 892 46,70
Sin registro 23 1,20
Raza

Negra 1529 80,01
No-negra 277 14,50
Sin registro 105 5,49
Estado civil

Soltero 910 47,62
Casado/unidn estable 621 32,50
Separado 80 4,19
Viudo 129 6,75
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Sin registro 171 8,95

Educacion

Escuela primaria 818 42,80
Escuela secundaria 541 28,31
Ensefianza superior 113 5,91

Menor fuera de edad escolar 33 1,73
Ninguna 155 8,11

Sin registro 251 13,13
Origen

Salvador 1030 53,90
Otro municipio 770 40,29
Sin registro 111 5,81

En cuanto a la caracterizacion de los incidentes notificados (Tabla 3), la mayoria se
produjo durante la hospitalizacion del individuo en el HD, 1827 (95,70%); en el turno
matutino, 414 (21,66%); con notificacion identificada, 1446 (75,67%); siendo el
profesional de enfermeria el principal notificador, 1536 (80,38%). Se destaca la alta
proporcién de falta de registro en el turno de ocurrencia de los incidentes, 815
(42,65%).

Tabla 3: Caracterizacion de los incidentes notificados relacionados con la salud.
Salvador Bahia, Brasil, 2020

Caracteristicas de los incidentes n=1911 %
Situacion de la Ocurrencia

Hospitalizacion 1827 95,70
Sin registro 32 1,68
Atencion ambulatoria 26 1,36
Otro 24 1,26
Turno de la Ocurrencia

Manana 414 21,66
Tarde 353 18,47
Noche 329 17,22
Sin registro 815 42,65
Naturaleza de la Ocurrencia

Identificada 1446 75,67
Andénima 461 24,12
Sin registro 04 0,21
Profesional Notificador

Enfermera 1536 80,38
Farmacéutico 163 8,53
Técnico de enfermeria 88 4,60
Médico 67 3,51
Estudiante 27 1,41
Nutricionista 18 0,94
Otros 9 0,47
Sin registro 3 0,16

En relacion al tipo de incidente (Tabla 4), las mayores proporciones de notificaciones
estaban relacionadas con la flebitis, 517 (27,05%); cirugias, 367 (19,20%); caidas,
330 (17,27%); problemas relacionados con la cadena de medicamentos, 233
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(12,19%); lesiones cutaneas, 181 (9,47%); y problemas con la identificaciéon del
paciente, 72 (3,77%).

Tabla 4: Tipos de los incidentes notificados relacionados con la salud. Salvador,
Bahia, Brasil, 2020

Incidente notificado n=1911 %
Flebitis 517 27,05
Cirugia 367 19,20
Caidas 330 17,27
Medicamentos 233 12,19
Lesion de piel 181 9,47
Identificacion del paciente 72 3,77
Articulo médico-hospitalario 33 1,73
Terapia nutricional 32 1,67
Pérdida de catéter 24 1,26
Sangre y/o componentes 8 0,42
sanguineos

Extubacién accidental 8 0,42
Equipamientos médicos y 4 0,21
hospitalarios

Error de diagndstico 2 0,10
Otros 100 5,23

En cuanto al dano, 920 (48,14%) de los incidentes fueron clasificados como eventos
adversos, con repercusiones en la salud de las personas. La incidencia de eventos
adversos fue de 3,82 por cada 100 pacientes hospitalizados/dia. Los incidentes que
presentaron la mayor proporcion de dafos a la salud fueron: flebitis, lesiones
cutaneas, articulos y equipamientos médico-hospitalarios, pérdida de catéter, sangre
y/o componentes sanguineos, extubacioén accidental y error diagnostico, con danos a
pacientes en el 100% de los casos, por lo que se clasificaron como eventos adversos;
terapia nutricional, en 18 (56,26%); caidas, en 43 (13,03%); y problemas relacionados
con la cadena de medicamentos, con 30 (12,88%) casos.

Refiriéndose al grado de dafio resultante del evento adverso (Tabla 5), la mayoria
tuvo dafos leves, 842 (91,52%); 64 (6,96%) causaron danos moderados; y tres
(0,32%) culminaron con la muerte del individuo. Los eventos que presentaron las
mayores proporciones de dafo considerados moderados o graves fueron: cirugia
(36,84%), equipo médico-hospitalario (25%), medicamentos (20%), extubacion
accidental (12,50%), caidas (11,63%) y lesiones cutaneas (8,84%).

Tabla 5: Grado de dano de los eventos adversos notificados. Salvador Bahia Brasil,
2020

Grado de daino N (%)

Incidente Leve Moderado Grave Muerte Sin registro
Flebitis 499 (96,52) 17 (3,29) - - 1(0,19)
Cirugia 165 (91,16) 15 (8,29) 1 (0,55) - -
Caidas 38 (88,37)  5(11,63) - - -
Medicamentos 30 (90,91) 2 (6,06) - - 1(3,03)
Lesion de piel 24 (80,00) 4 (13,34) 1(3,33) 1(3,33) -
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Identificacion del 22 (91,67) 2 (8,33) - - -

paciente

Articulo meédico- 18 (100,00) - - - -

hospitalario

Terapia nutricional 8 (100,00) - - - -

Pérdida de catéter 7 (87,50) 1(12,50) - - -

Sangre ylo 7 (36,84) 7 (36,84) - - 5 (26,32)

componentes

sanguineos

Extubacién 3 (100,00) - - - -

accidental

Equipamientos 2 (50,00) 1 (25,00) - - 1 (25,00)

médicos y

hospitalarios

Error de diagndstico 2 (100,00) - - - -

Otros 17(56,67) 10 (33,34) - 2 (6,66) 1(3,33)

TOTAL 842 (91,52) 64 (6,96) 2(0,22) 3(0,32) 9 (0,98)
DISCUSION

Durante el periodo de estudio, la incidencia general de incidentes notificados
relacionados con la atencion médica fue de 7,94 por cada 100 pacientes-dia. Entre los
incidentes reportados, el 48,14% causdé algunos dafos a los pacientes y, por lo tanto,
se clasificaron como acontecimientos adversos. La incidencia de acontecimientos
adversos fue de 3,82 por cada 100 pacientes hospitalizados. Un estudio realizado en
un hospital docente de Minas Gerais basado en notificaciones espontaneas en un
sistema de notificacion electronica, durante un periodo de cuatro afios, encontrd un
resultado similar, con una prevalencia de 33,8 incidentes por cada 1.000
hospitalizaciones('2).

Estos datos difieren de otros estudios brasilefios e internacionales sobre el porcentaje
de eventos adversos entre los incidentes estudiados. Un estudio realizado en tres
hospitales docentes en Rio de Janeiro - RJ mostré una incidencia de eventos
adversos del 7,6%, con una proporcion de 0,8 EA por cada 100 pacientes-dia('®). Otro
estudio identificd un porcentaje de 7,9%('4), y del 8,2%, siendo que el 24% de los
pacientes sufrieron entre dos y cinco eventos diferentes('® En otras publicaciones,
todavia hay un mayor porcentaje de eventos adversos en unidades especializadas,
como UCI, cuya incidencia fue del 32,4%, con una media de 2,8 eventos adversos por
cada 100 pacientes-dia’® y entre los ancianos hospitalizados, con una prevalencia
del 58,8% y una media de 2,04 eventos por cada 100 hospitalizaciones('”). A nivel
internacional, cabe destacar que en Kenia se identificé una prevalencia del 1,4% de
los eventos adversos, sobre la base de un examen de los registros médicos('®; en
Canadd, un estudio mostré un porcentaje de EA de 12,5 % (¥ y en Portugal, la
incidencia de EA se estimo en 15,3% (20),

Es necesario reconocer que varios factores influyen en la ocurrencia de EA, como la
cantidad y la calidad de los materiales y equipamientos disponibles, las condiciones
estructurales del servicio y el acceso a las nuevas tecnologias!'; el
subdimensionamiento del personal de enfermeria, la formacién y la cualificacion('),
tiempo de experiencia profesional inferior a cinco afos, para incidentes mas leves y
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superior a cinco afos para dafios mas graves!!). La implementacion de politicas de
seguridad, por otro lado, favorece la identificacion y notificacion de incidentes, pasos
necesarios para fortalecer la cultura de seguridad.

Un estudio realizado en un hospital universitario del sur de Brasil que tiene un
dimensionamiento de personal adecuado identificO que la ocurrencia de eventos
adversos fue mayor que en otros hospitales que también tienen un dimensionamiento
dentro de la legislacién recomendada, por lo tanto, es evidente que otros factores
como la preparacion inadecuada para procedimientos y diagnésticos quirurgicos, el
transporte inadecuado, la insuficiente formacion del equipo también influyen en la
ocurrencia de eventos adversos('4.

Se observo que hubo un aumento en el numero de notificaciones analizadas a lo largo
de los afios. En otros estudios, también se observo la misma tendencia de crecimiento
con los afos('87:12) Se cree que este aumento se debe a la difusion de informacion
sobre la aplicacion utilizada para recibir notificaciones, la implementacion de
protocolos de seguridad del paciente y el desempefio de actividades educativas con
los profesionales de la organizacion, cuando se destaca la importancia y estimulaciéon
de la practica de notificacion. La educacion en servicio también es destacada por
otros autores que encontraron un aumento en el numero de notificaciones
correlacionadas con entrenamientos mensuales(®).

En el presente estudio, los principales origenes de las notificaciones fueron las
unidades de hospitalizacion de adultos (57,20%); centro quirurgico (12,56%); UCI
para adultos (10,62%); y la unidad de oncohematologia (8,84%). Estos datos
confirman una tendencia sefialada en la literatura con respecto a los lugares con
mayor ocurrencia de incidentes relacionados con la atencién sanitaria('6122"), La
mayor incidencia en las unidades hospitalarias puede estar relacionada con el mayor
numero de camas y, en consecuencia, con el mayor numero de pacientes
hospitalizados. También se considera el perfil de gravedad, complejidad, inestabilidad
hemodinamica, toma de una mayor cantidad de medicamentos y mayor sumisién a los
procedimientos diagndsticos y terapéuticos de los pacientes('®), como es el caso del
centro quirurgico, la UCl y la unidad de oncohematologia como factores que
predisponen los pacientes a sufrir incidentes de seguridad.

Las caracteristicas de las personas que sufrieron algun incidente indican que el grupo
de ancianos fue el segundo mas afectado (33,96%), por detras de los adultos.
También hubo un punto culminante para las mujeres; autodeclaradas negras, 80,01%;
solteras, 47,62%; y con baja o ninguna escolaridad, 50,91%. Otros estudios también
muestran que los adultos y los ancianos conforman el grupo de edad que sufre mas
incidentes relacionados con la atencion de la salud(-12.15.16.22)  También predominan
las mujeres!'419) y sélo con la escuela primaria(’#). El porcentaje de autodeclaracion
como perteneciente a la raza negra puede justificarse por el hecho de que alrededor
del 80% de la poblacién de la ciudad de Salvador — Bahia es afrodescendiente, la
poblacién mas vulnerable y cuya mayoria utiliza los servicios de SUS, coincidiendo
asi con el origen de los pacientes hospitalizados que sufrieron incidentes.

Entre los incidentes reportados, el 95,7% se produjo durante la hospitalizacion, lo que
puede justificarse por la mayor duracién de la estancia del paciente en el servicio vy,
por lo tanto, estar mas expuesto al riesgo. Cabe destacar que el 40,13% de los
registros fueron incidencias que ocurrieron durante el dia, principalmente por la
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mafana, y pueden explicarse por el mayor numero de profesionales en los servicios,
mayor vigilancia y mayor posibilidad de identificacién y notificaciéon de incidencias. En
un estudio realizado en una UCI de un hospital en Sao Paulo - SP, el turno de la
ocurrencia mas reportada fue la noche (36,8%) y hubo una estrecha distribucion entre
los turnos de manana y de la tarde, pero el 77,4% de las notificaciones no informaron
el turno de la ocurrencia, mientras que en esta investigacion este porcentaje fue de
42,65% (2. Por la noche, hay menos profesionales de enfermeria y del equipo
multidisciplinario en el servicio, sin embargo, la distribuciéon de incidentes en este
turno fue menor. Sin embargo, se entiende que no siempre es posible identificar el
turno de la ocurrencia del incidente, como es el caso de los acontecimientos que
resultan de la evolucién procesal, como la flebitis y la lesién por presion.

Las enfermeras fueron los mayores notificantes, representando el 80,38% del total de
notificaciones en los tres afios de la investigacién. Estos datos son confirmados por
otros autores(®”), sin embargo, en otras publicaciones los médicos aparecen como los
mayores notificadores®, ademas de los asistentes administrativos (Whitaker J,
lbrahim F, 2016), los técnicos de enfermeria® y los farmacéuticos ?"). Se sabe que
los riesgos de incidentes deben ser compartidos entre el equipo multidisciplinario®?),
asi como la responsabilidad de las notificaciones.

Los incidentes con las proporciones mas altas fueron flebitis, 27,05%; relacionados
con cirugias, 19,20%; caidas, 17,27%; problemas relacionados con la cadena de
medicamentos, 12,19%; lesiones cutaneas, 9,47%; y problemas con la identificacion
del paciente, 3,77%. A pesar de la relevancia para la seguridad del paciente y la alta
proporcion encontrada, este incidente no se encuentra entre las notificaciones mas
comunes en los servicios de salud®¥. Este resultado lleva a la posibilidad de que
pueda haber un subinforme de flebitis, ya que la terapia de infusion y la existencia de
pacientes con factores de riesgo de flebitis, como los ancianos, forman parte de la
vida diaria de los servicios de salud®®). Aunque la flebitis se considera un evento
adverso, todavia no es parte de los protocolos basicos de seguridad del paciente de
ANVISA. Esto puede ser un factor que influye negativamente en su identificacion y
notificacién, ya que la adopcién de protocolos puede contribuir a la realizacién de una
atencion mas segura debido al hecho de guiar las conductas y la prevencion de
fallos(26),

Con respecto a los incidentes relacionados con las cirugias, parte de ellos se refieren
a la no continuacién del protocolo de cirugia segura, lo que indica que puede haber
una maduracion del equipo con respecto a las preocupaciones con la seguridad del
paciente en el contexto quirurgico, asi contribuyendo a la cultura de seguridad.

Se observa que los incidentes mas reportados, con la excepcién de flebitis y cirugias,
estdn de acuerdo con la literatura, sélo con algunas variaciones en términos
porcentuales (12.14.15.17,19-21,.27.28) Jn estudio realizado en 12 grandes hospitales de la
region metropolitana de Salvador - Bahia report6 cémo la mayoria de los eventos
adversos lesiones por presion (88,9%), caidas (77,8%), errores de medicacion (75%),
eliminacion no programada de drenajes y tubos (42,9%) y fallas en la identificacién del
paciente (33,3%)®?4. En Kenia, un estudio muestra que los eventos mas reportados se
asociaron con medicamentos, uso de sangre y equipamiento médico-hospitalario('®).
En Austria, una investigacion indica que los incidentes mas reportados se refieren a
cirugias (45%), identificacion de pacientes (12%), errores en el manejo de
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medicamentos (9%), equipamientos médico-hospitalarios (10%) y fallos de
comunicacion (6%) ).

La mayoria de los incidentes (91,52%) causaron dafos leves; los eventos con dafio
moderado correspondieron al 6,96%; los graves fueron del 0,22%; y el 0,32% llevo el
paciente a la muerte. Otros estudios indican la ocurrencia del 79,6% de dafo leve,
con efectos temporales en los pacientes. Los incidentes relacionados con la cadena
de medicamentos fueron mas frecuentes, asi como graves (82%) (2. Los datos sobre
los informes de eventos adversos en Indonesia apuntan a la ocurrencia del 19,71% de
las lesiones leves, el 2,19% de las lesiones permanentes y el 8,76% de las
muertes®). Un estudio basado en notificaciones en el sistema NOTIVISA entre 2014 y
2016 identific6 que, de un total de 63.933 eventos adversos relacionados con la
atencion sanitaria, 4.179 (0,6%) llevaron a la muerte. Segun datos de la investigacion,
s6lo un estado brasilefio no recibié notificacion de muerte en el periodo estudiado.
Los incidentes se asociaron con infecciones relacionadas con la atencion a la salud, la
administracion de medicamentos y liquidos intravenosos, el uso de sangre y
productos sanguineos, articulos y equipamientos médicos, y problemas estructurales
y de instalaciones©9).

La Organizacion Mundial de la Salud reconoce que la ocurrencia de eventos adversos
es un fracaso en la seguridad del paciente y que alrededor del 60% de los incidentes
ocurridos podrian evitarse. Las estrategias de seguridad del paciente deben
considerarse medidas capaces de prevenir riesgos y reducir la posibilidad de dafios
debidos a la atencién médica (""). Los acontecimientos adversos imponen
consecuencias a los pacientes y a los servicios de salud, como el aumento de los
costos hospitalarios con hospitalizaciones, una estancia mas larga en cama, una
necesidad adicional de procedimientos diagnosticos y terapéuticos, un mayor
consumo de medicamentos, el absentismo en el trabajo y el riesgo de muerte
prematura).

Este estudio presenta como limitacién el hecho de que se realiz6 con datos de
notificaciones voluntarias realizadas en un sistema electrénico. Como tal, no se puede
descartar la posibilidad de subinformaciones vy, por lo tanto, no se puede revelar el
panel de incidentes en su totalidad. Otro factor limitante es la falta de informaciones
sobre algunos elementos, como la ubicacion y el turno de la ocurrencia, los datos
sobre la caracterizacion de pacientes e incidentes, y el grado de dafio. Sin embargo,
se sabe que las notificaciones voluntarias estan muy extendidas en todo el mundo,
siendo uno de los métodos mas utiles para generar cambios de comportamiento
porque permite aprender con sus propios errores. Cabe destacar que la no utilizacion
de notificaciones con fines punitivos y disciplinarios favorece la adhesion a su
practica, asi como la inversion en actividades de educacidon permanente con el fin de
difundir practicas sanitarias seguras y necesarias para fortalecer la cultura de la
seguridad del paciente('2).

CONCLUSION

El analisis de incidentes relacionados con la atencion sanitaria notificados
voluntariamente durante un periodo de tres afios mostré una incidencia general de
notificaciones de 7,94 por cada 100 pacientes-dia, de los cuales el 48,14% causo
algun dano a los pacientes. La incidencia de eventos adversos fue de 3,82 por cada
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100 pacientes hospitalizados. La flebitis fue el incidente mas reportado, seguida por el
grupo de cirugias y caidas. En total, el 91,52% de los acontecimientos causaron
dafios leves, pero hubo tres muertes en el periodo.

Los resultados encontrados permiten destacar la importancia de las notificaciones
voluntarias de incidentes como uno de los factores que contribuyen al fortalecimiento
de los programas y la cultura de seguridad. El conocimiento y la determinacién de la
magnitud de los incidentes y sus caracteristicas relacionadas, asi como el analisis del
perfil de los pacientes afectados, pueden apoyar la planificacion local y la
implementaciéon de diversas medidas, tales como acciones educativas. Estos pueden
ayudar a los profesionales a entender el significado y la importancia de las
notificaciones, y, en ultima instancia, favorecer la mejora de la calidad y la seguridad
del paciente.
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