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RESUMEN:

Objetivo: Analizar la ocurrencia de incidentes relacionados con la atencién de la salud en nifios
hospitalizados.

Material y método: Investigacion exploratoria, descriptiva y cuantitativa realizada a partir de una base
de datos de reportes de incidentes y eventos adversos que involucran a nifios realizada entre 2016 y
2018, desde un hospital docente, perteneciente al Sistema Unico de Salud (SUS), ubicado en Salvador
- Bahia. Los datos fueron analizados en el programa STATA version 12.

Resultados: Durante el periodo de estudio se reportaron 126 incidentes. La mayoria de los nifios que
sufrieron incidentes tenian entre 0 y 3 afios (57,14%); eran hombres (58,73%); y pertenecia a la raza
negra (87,92%). Los incidentes ocurrieron principalmente en el turno de manana (29,37%), y las
notificaciones se identificaron en el 71,46% de los casos y fueron realizadas principalmente por
enfermeras (88,10%). Los incidentes mas reportados fueron caidas (29,37%); quirargico (23,02%);
flebitis (9,52%); y lesiones cutaneas (8,73%). Hubo dafios en los pacientes en el 39,68% de los casos,
que fueron predominantemente leves (80%).

Conclusiones: Los hallazgos indican la necesidad de crear métodos para evaluar los factores de
riesgo que favorezcan la ocurrencia de incidentes como caidas y otras situaciones que comprometan la
seguridad de los nifios hospitalizados, ya que estos pacientes tienen peculiaridades que deben ser
consideradas en la atencion de la salud.

Palabras clave: Eventos adversos; Seguridad del paciente; Nifio hospitalizado; Equipo de enfermeria;
Hospital universitario.
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RESUMO:

Objetivo: Analisar a ocorréncia de incidentes relacionados a assisténcia a saude em criangas
hospitalizadas.

Material e método: Pesquisa exploratéria, descritiva e quantitativa realizada a partir de um banco de
dados de notificagdes de incidentes e eventos adversos envolvendo criangas realizadas entre 2016 e
2018, de um hospital de ensino pertencente ao Sistema Unico de Saude (SUS), localizado em Salvador
— Bahia. Os dados foram analisados no programa STATA versao 12.

Resultados: No periodo do estudo foram notificados 126 incidentes. A maioria das criangas que
sofreram incidentes se encontrava na faixa etaria dos 0 aos 3 anos (57,14%); eram do sexo masculino
(58,73%); e pertenciam a raca negra (87,92%). Os incidentes ocorreram majoritariamente no turno da
manha, (29,37%), sendo as notificagcdes identificadas em 71,46% dos casos e foram realizadas
principalmente por enfermeiros, (88,10%). Os incidentes mais notificados foram as quedas (29,37%);
os cirurgicos (23,02%); as flebites (9,52%); e as lesdes de pele (8,73%). Houve dano aos pacientes em
39,68% dos casos, sendo este predominantemente de grau leve (80%).

Conclusées: Os achados indicam a necessidade de criar métodos de avaliagdo dos fatores de risco
que favorecem a ocorréncia de incidentes como as quedas e demais situagbes que comprometem a
seguranga de criangas hospitalizadas, uma vez que esses pacientes apresentam peculiaridades que
precisam ser consideradas no cuidado a saude.

Palavras-chave: Eventos adversos; Seguranga do paciente; Crianga hospitalizada; Equipe de
enfermagem; Hospital de ensino.

ABSTRACT:

Objective: Analyzing the occurrence of incidents related to health care in hospitalized children.

Material and method: An exploratory, descriptive and quantitative research conducted from a database
of reports of incidents and adverse events involving children conducted between 2016 and 2018 from a
teaching hospital belonging to the Unified Health System (SUS), located in Salvador - Bahia. The data
were analyzed in the STATA version 12 program.

Results: During the study period, 126 incidents were reported. Most of the children who suffered
incidents were between 0 and 3 years old (57.14%); were male (58.73%); and belonged to the black
race (87.92%). The incidents occurred mostly in the morning shift (29.37%), and the notifications were
identified in 71.46% of the cases and were performed by nurses (88.10%). The most reported incidents
were falls (29.37%); surgical (23.02%); phlebitis (9.52%); and skin lesions (8.73%). There was damage
to patients in 39.68% of the cases, which was mild (80%).

Conclusions: The findings indicate the need to create methods for assessing risk factors that favor the
occurrence of incidents such as falls and other situations that compromise the safety of hospitalized
children, since these patients have peculiarities that need to be considered in health care.

Keywords: Adverse events; Patient safety; Hospitalized child; Nursing team; Teaching hospital.

INTRODUCCION

Los incidentes relacionados con la atencidén de la salud, especialmente los eventos
adversos, porque causan dafos a la salud de los pacientes, son indicadores de suma
importancia para evaluar la calidad y la seguridad de la atencién en las unidades
hospitalarias. Tales incidentes a menudo resultan de procedimientos y cuidados
inseguros y problemas relacionados con la planificacion, colaboracion, ejecucion,
evaluacion y monitoreo de intervenciones!’). Los datos de las notificaciones de
incidentes relacionados con la atencidn médica pueden proporcionar informacion
esencial para planificar un sistema de salud mas seguro®.

Hay muchos casos de pacientes que son victimas de errores y eventos adversos que
podrian haberse evitado. En Brasil, el 60% de los incidentes ocurridos se consideran
prevenibles, pero se evidencid que estos incidentes, especialmente los eventos
adversos, han contribuido al aumento de las tasas de morbilidad y mortalidad en las
instituciones de salud®.

Enfermeria Global



Con respecto a la atencion pediatrica, los incidentes son mas factibles y susceptibles
de evolucionar a resultados mas graves en comparacion con los adultos, lo que se
justifica por las particularidades inherentes al desarrollo, la anatomia y la fisiologia de
este grupo de edad®. Los autores informan que los incidentes en las unidades de
hospitalizacion pediatrica se asocian con medicamentos, alergia, caidas, acceso
venoso, fallas en la identificacion del paciente y factores administrativos, lo que
demuestra que esta atencion presenta situaciones de riesgo de seguridad®. Asi, es
importante destacar que los protocolos de seguridad en los casos relacionados con la
hospitalizacién pediatrica son aun mas importantes, porque la ocurrencia de
incidentes es mas compleja, teniendo un mayor potencial de resultados graves que
pueden impactar en la morbilidad y mortalidad hospitalaria y en el gasto publico®).

En este contexto, es necesaria la incorporacion de buenas practicas en el cuidado y
desarrollo de una cultura de seguridad, ya que favorece la efectividad de la atencién y
su gestion de forma segura, contribuyendo a una efectiva sangria de riesgos’). A su
vez, la identificacién del riesgo mediante el uso de herramientas utilizadas en el
analisis de incidentes es sumamente importante para mejorar la calidad y seguridad
del paciente, ya que apoyan la elaboracion de planes de accién para la prevencion y
contencion de dafos®.

En vista de esto, es evidente la relevancia de la investigacion sobre el tema para
mejorar la calidad y la seguridad de la atencidén al paciente pediatrico. Ademas, el
presente estudio puede contribuir a la produccion cientifica, ya que existen pocas
publicaciones que investiguen la identificacion de incidentes relacionados con la
atencion de la salud en pediatria. Asi, el objetivo de este estudio es analizar la
ocurrencia de incidentes relacionados con la atencidon sanitaria en nifios
hospitalizados.

MATERIAL Y METODO

Se trata de una investigacién cuantitativa exploratoria y descriptiva realizada en un
gran hospital docente (HE), perteneciente al Sistema Unico de Salud (SUS), ubicado
en Salvador — Bahia, Brasil. HE es parte de la Red de Hospitales Centinela de la
Agencia Nacional de Vigilancia Sanitaria (ANVISA), como observatorio activo del
desempenio y la seguridad de los productos utilizados en salud, fomentando la cultura
de notificacién de incidentes y contribuyendo a la mejora de la gestion de riesgos en
los servicios de salud®.

La recoleccion de datos ocurrio entre agosto de 2019 y marzo de 2020 por parte de
un becario de iniciacion cientifica, asi como por profesionales de enfermeria de la
institucion, debidamente capacitados por los investigadores responsables del
proyecto. Los datos sobre incidentes relacionados con la atencién médica de nifios
hospitalizados se recopilaron para los afos 2016, 2017 y 2018, de la aplicaciéon
VIGIHOSP Vigilancia Hospitalaria. Esta aplicacion es un sistema utilizado por la red
de hospitales administrados por la Empresa Brasilefa de Servicios Hospitalarios
(EBSERH), con el fin de recibir notificaciones de todo tipo de incidentes y quejas
técnicas, y puede ser utilizado por todos los profesionales que trabajan en la
organizacion. Se excluyeron del estudio las notificaciones con datos incompletos que
imposibiliten la identificacion del caso y las notificaciones duplicadas.
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Los datos se sometieron inicialmente a un analisis exploratorio a través de la
inspeccidn de la base de datos para detectar inconsistencias y garantizar la calidad
del analisis. A continuacién, se aplico el analisis descriptivo en el programa estadistico
STATA version 12 y los datos obtenidos se presentaran en numeros absolutos y
relativos, a través de graficos y tablas.

Para la clasificacion de los dafios resultantes del evento adverso se utilizo el Criterio
de la Organizacion Mundial de la Salud(® que los clasifica como: ninguno - sin
consecuencia para el paciente; leve: el paciente presentd sintomas leves, de corta
duracién, sin intervencion o con una intervencion minima; moderado: el paciente
requirid prolongacién de la hospitalizacién, pérdida de funcion o dafio permanente;
intervencion grave- necesaria para salvar vidas, intervencion meédico-quirurgica
importante o causar dafnos graves permanentes o a largo plazo; y la muerte.

El estudio se realiz6 de acuerdo con la Resolucion 466/2012 del Consejo Nacional de
Salud, y el proyecto fue aprobado por un Comité de Etica en Investigacion, a través
del numero CAAE 09076619.2.0000.0049.

RESULTADOS

Como se muestra en el Grafico 1, entre 2016 y 2018, se notificaron 126 incidentes
pediatricos en la aplicacién VIGIHOSP de la institucion locus del estudio. De ellos, 29
(23,01%) se registraron en 2016, con un porcentaje mayor en abril (17,24%) y octubre
(17,24%); 40 (31,75%) se registraron en 2017, con un porcentaje mayor en agosto
(22,50%) y 57 (45,24%) en 2018, especialmente abril (15,79%).

Tabla 1 - Ocurrencia de incidentes relacionados con la atencion de la salud en
ninos hospitalizados reportados en VIGHOSP. Salvador, Bahia, Brasil, 2020

2016 n % 2017 n % 2018 n %
Enero 3 | 10,34 | Enero 1 2,50 | Enero 4 7,02
Febrero 1 3,45 | Febrero 4 | 10,00 | Febrero 1 1,75
Marzo 1 3,45 | Marzo 2 5,00 | Marzo 4 7,02
Abril 5 | 17,24 | Abril 6 | 15,00 | Abril 4 7,02
Mayo 3 | 10,34 | Mayo 1 2,50 | Mayo 4 | 7,02
Junio 2 6,90 | Junio 2 5,00 | Junio 2 3,51
Julio 1 3,45 | Julio 1 2,50 | Julio 2 3,51
Agosto 1 3,45 | Agosto 9 | 22,50 | Agosto 9 | 15,79
Septiembre | 3 | 10,34 | Septiembre | 3 | 7,50 | Septiembre | 6 | 10,53
Octubre 5 | 17,24 | Octubre 2 5,00 | Octubre 8 | 14,04
Noviembre | 3 | 10,34 | Noviembre | 7 | 17,50 | Noviembre | 8 | 14,04
Diciembre 1 3,45 | Diciembre 2 5,00 | Diciembre 5 8,77
TOTAL 29 | 100,00 TOTAL |40/ 100,00 TOTAL 57 |1 100,00

La mayoria de los nifios que sufrieron incidentes tenian entre 0 y 3 afos, 57,14%
(n=72); eran hombres, 58,73% (n= 74); negro, 87,92% (n=107); no asistieron a
ninguna escuela, 61,11 (n =77) y procedieron de municipios del interior de Bahia,
54,76% (n = 69). (Tabla 1)
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Tabla 1 - Perfil sociodemografico de ninos hospitalizados con incidente
reportado en VIGHOSP. Salvador, Bahia, Brasil, 2020

Grupo de edad

0 - 3 Afios 72 57,14
4 - 12 Afos 54 46,86
Género

Mujer 50 39,68
Hombre 74 58,73
Sin registro 2 1,59
Raza

Negra 107 87,92
No negro 13 10,32
Sin registro 6 4,76
¢Vas ala escuela?

Si 38 30,16
No 77 61,11
Sin registro 11 8,73
Origen

Salvador 49 38,89
Otro municipio 69 54,76
Sin registro 8 6,35

Los incidentes pediatricos reportados, como se muestra en la Tabla 2, ocurrieron
principalmente durante la hospitalizacion del paciente en la institucién, 94,44%
(n=119); y en el turno de manana, 29,37% (n=37). La mayoria de las notificaciones
fueron identificadas, 71,46% (n=90), siendo realizadas, principalmente por el
profesional de enfermeria, 88,10% (n=111).

Tabla 2 - Caracterizacion de la notificacion de incidentes en ninos
hospitalizados registrados en VIGHOSP. Salvador, Bahia, Brasil, 2020

VARIABLES n=126 %

Situacion de ocurrencia

Hospitalizacion 119 94,44

Atencién ambulatoria 1 0,79

Otro 4 3,17

Sin registro 2 1,59

Cambio de ocurrencia

Manana 37 29,37

Tarde 34 26,98

Noche 14 11,11

Sin registro 41 32,52
Naturaleza de la ocurrencia

Identificado 90 71,46

Andnimo 36 28,57

Notificacion de categoria

profesional

Enfermera 111 88,10

Doctor 5 3,97

Técnico de enfermeria 4 3,17

Otro 6 4,76
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Los incidentes con mayor frecuencia de notificaciones, presentes en la Tabla 3,
fueron: caidas, 29,37% (n=37); procedimientos quirurgicos, 23,02% (n=29); flebitis,
9,52% (n=12); lesiones cutaneas, 8,73% (n=11); problemas relacionados con articulos
médico-hospitalarios, 7,14% (n=9); y fallas en el proceso de identificacion de los
nifos, 6,35% (n=7).

Tabla 3 - Caracterizacion de incidentes en nifnos hospitalizados reportados en
VIGHOSP. Salvador, Bahia, Brasil, 2020

Incidente reportado n %

Caidas 37 29,37
Cirugia 29 23,02
Flebitis 12 9,52
Lesion cutanea 1 8,73
Articulo médico-hospitalario 9 7,14
Identificacion del paciente 8 6,35
Pérdida de Catéter 4 3,17
Medicinas 3 2,38
Extubacion accidental 1 0,79
Otro 12 9,52

En cuanto a los dafos, el 39,68% (n=50) de los incidentes resultaron en dafios a la
salud de los nifos; El 43,65% (n=55) no evoluciond con el dafio y el 16,67% (n=21) no
tuvo registro. En cuanto al grado de dafo resultante del evento adverso, la mayoria
tuvo dano leve, 88% (n= 44); El 10,00% (n=5) con dafio moderado y el 2% (n=1) no
tenia registro del grado de dano (Tabla 4).

Tabla 4 - Caracterizacion de la notificacion de incidentes en ninos
hospitalizados registrados en VIGHOSP. Salvador, Bahia, Brasil, 2020

VARIABLES n=126 %

Dano al paciente

Si 50 39,68

No 55 43,65

Sin registro 21 16,67

Grado de daio n=50

Leve 44 88,00

Moderado 5 10,00

Sin registro 1 2,00
DISCUSION

En el periodo estudiado, se notificaron 126 incidentes en pacientes pediatricos, con
mayor ocurrencia entre nifios de 0 a 3 afnos. Esto puede ser indicativo de la mayor
dependencia de los nifios de este grupo de edad para realizar actividades que forman
parte de las rutinas asistenciales, requiriendo que el profesional sanitario realice
intervenciones mas frecuentes. Asi, la mayor necesidad de intervenciones puede
llevar a la ocurrencia de caidas, infecciones causadas por falta de higiene de manos,
entre otras situaciones directamente asociadas con la ocurrencia de incidentes que
comprometen la seguridad de los nifios hospitalizados('".
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El mayor numero de incidentes ocurrid entre los niflos varones, especialmente los
nifos negros, que pueden estar asociados con el perfil de los nifios asistidos en la
unidad hospitalaria en la que se realizo la investigacion. Se considera que esta no es
una caracteristica especifica para el analisis de la ocurrencia de incidentes asociados
a la hospitalizacion pediatrica, ya que entre las visitas realizadas en las unidades de
salud publica, existe un predominio de nifios negros('?).

La mayoria de los nifios son prevenibles en los municipios del interior del estado. Este
dato probablemente se justifica porque se trata de un gran hospital publico y unidad
ambulatoria, una referencia en el tratamiento de diversas enfermedades pediatricas
en el estado de Bahia y porque esta integrado en la red estatal de regulacién de
camas SUS.

Los incidentes en pacientes pediatricos reportados ocurrieron principalmente en el
turno de mafana, lo que puede estar asociado a un mayor numero de procedimientos
y en consecuencia, sobrecarga de trabajo del equipo, en comparacién con la
nocturna. Un estudio internacional apunta a una relacion directa entre la sobrecarga
de trabajo de enfermeria y el aumento de incidencias en las unidades hospitalarias.
Segun la investigacion referenciada, las cargas de trabajo por encima del nivel
considerado adecuado pueden aumentar la ocurrencia de incidentes entre un 8% y un
34% y aumentar las posibilidades de que un paciente evolucione a la muerte en un
40%3), La alta demanda de procedimientos también puede conducir a la falta o a una
higiene inadecuada de las manos, lo que favorece la propagacion de infecciones
relacionadas con la atencién médica®.

La mayoria de los informes sobre las ocurrencias de incidentes se hicieron de manera
identificada, siendo el profesional de enfermeria el notificador principal. Estos datos
estan en linea con otras publicaciones que indican resultados similares('#-16). Esta
categoria es extremadamente importante para la seguridad del paciente y la
promocion de una cultura de seguridad, dado que las enfermeras deben promover
acciones que permitan una buena comunicacién entre el equipo, el analisis e
identificacion de errores como una forma de evitar y prevenir situaciones de riesgo
para la salud de los nifios hospitalizados.

El hecho de que haya identificacidn en la mayoria de las notificaciones del presente
estudio sugiere una cultura de seguridad positiva en el campo de la investigacion. Los
estudios afirman que las instituciones maduras en relacion con la cultura de seguridad
reconocen sus errores e incidentes y los notifican, entendiendo la importancia de esta
ocurrencia para mejorar la calidad de la atencion® ). Aunque todas las categorias
profesionales estan autorizadas para reportar incidentes ocurridos con el paciente, los
estudios han demostrado que aun existen debilidades en las practicas de notificacion
por parte de los profesionales de la salud, lo que puede estar asociado a una cultura
punitiva que aln existe o al desproceso sobre incidentes y/o eventos adversos(18).
En este estudio se destaca la importancia de sensibilizar al equipo multidisciplinar a la
valorizacion de la cultura de seguridad del paciente como elemento fundamental para
la mejora de los procesos asistenciales(”).

A partir de la investigacion, se observoé que, entre los incidentes mas reportados,
cuando se trata de la hospitalizacion de nifilos, se encuentran los asociados,
respectivamente, con caidas, quirurgicas, flebitis, lesiones cutaneas, problemas
relacionados con articulos médico-hospitalarios y fallas en el proceso de identificacion
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de nifios. Sobre este aspecto, autores® agregan que estas ocurrencias son
potencialmente significativas cuando se trata de hospitalizaciones pediatricas, 1o que
entiende la seguridad de los nifios hospitalizados en estas unidades de salud. Estas
ocurrencias son consistentes con lo que se revela como factores que favorecen estos
eventos. La insuficiencia de recursos humanos en los hospitales; falta de
instalaciones adecuadas; el retraso en las derivaciones y en la definicion del manejo
terapéutico para el paciente, como procedimientos quirurgicos, examenes, traslado a
cama y transporte; fallas en la transferencia de informacién entre profesionales; y el
incumplimiento de las normas institucionales se describen como las principales
causas de incidentes que comprometen la seguridad y la calidad de la atencion de
salud pediatrica en las unidades hospitalarias('- 19).

En el estudio, el incidente con mayor ocurrencia fue la caida. Los autores®® afirman
que los nifios tienen un alto riesgo de caida debido a las vulnerabilidades en su grupo
de edad. Las caidas en las instituciones hospitalarias siempre han sido una
preocupacion sobre la vulnerabilidad de los nifios y las posibles consecuencias, como
lesiones graves, hospitalizacion prolongada, desperdicio de recursos y aumento de
los costos®!). En cuanto al grado de dafio resultante de los eventos adversos
ocurridos, en la investigacién se pudo comprobar que hubo una mayor incidencia de
dafios menores. Se puede observar que si bien los riesgos presentes en las unidades
hospitalarias infantiles se describen mas comunmente como favorables a eventos
graves®?), en esta unidad, existe una predisposicion a dafios que no generan mayores
consecuencias para los nifios hospitalizados.

Asi, si se considera el grado leve y los frecuentes reportes de caidas entre los nifios,
especialmente entre el grupo de edad de 0 a 3 anos, se entiende que estos pueden
haber ocurrido desde alturas mas pequefias, como camas y cunas. Tales ocurrencias
podrian no ser tan frecuentes si hubo un seguimiento adecuado de los pacientes, o
incluso si los acompafantes fueron guiados adecuadamente por profesionales de
enfermeria(®). Estos profesionales son los que mas interactiian con las familias de los
nifos hospitalizados, de ahi la importancia de compartir informacién con los
acompanantes para evitar que se produzcan incidentes que puedan perjudicar el
tratamiento del nifio®),

Este estudio esta limitado por el hecho de que se llevd a cabo en base a
notificaciones voluntarias que pueden ocultar un posible subregistro y por lo tanto no
revelar el escenario real de incidentes relacionados con la atencidon médica en el
campo de la investigacién. Otra cuestion a destacar es la falta de informacién sobre
algunos temas. Sin embargo, se considera que los datos obtenidos permiten un
analisis de los incidentes notificados, indican una cierta maduracién en relacién con la
seguridad del paciente y pueden utilizarse como base para planificar acciones de
educacion sanitaria en el ambito de la seguridad del paciente.

CONCLUSIONES

Del analisis de los 126 incidentes pediatricos ocurridos en la institucion hospitalaria,
durante el periodo relevado, se observo que la mayoria de los nifios se encontraban
en grupo de edad vulnerable, eran varones, negros y procedian de municipios del
interior del estado. Entre los incidentes reportados, hubo un predominio de eventos
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adversos leves, que ocurrieron durante la hospitalizacién del nifio y en el turno de la
mafana. La caida fue identificada como el incidente mas frecuente.

Los hallazgos de este estudio indican la necesidad de crear métodos para evaluar los
factores de riesgo que pueden favorecer la ocurrencia de incidentes como caidas y
otras situaciones que comprometen la seguridad de los nifilos hospitalizados. Estos
pacientes presentan peculiaridades que deben ser consideradas, porque la alta
incidencia de eventos puede llevar a un aumento de la estancia hospitalaria y los
gastos publicos.

Se sabe que muchos de los incidentes que ocurren en las unidades hospitalarias
pediatricas son prevenibles, y prevenibles a través de la implementacion de
protocolos y la adopcidn de practicas seguras por parte de todo el equipo de salud. Se
reconoce, sin embargo, que para alcanzar este nivel, es necesario formar
profesionales, adaptar el entorno fisico mediante la gestidn y establecer medidas
preventivas. El intercambio de informacion sobre la seguridad del paciente debe ser
conocido y entendido por todos los que trabajan en la unidad hospitalaria, de modo
que se interiorice la cultura de la seguridad.

Por lo tanto, se cree que la seguridad del paciente es un criterio indispensable para
mejorar la calidad de la atenciéon médica. Aunque este es un tema muy discutido, es
urgente que se realicen nuevas investigaciones que aborden formas y métodos de
implementacion de estrategias que permitan un mayor control y prevencién de
eventos adversos, con el fin de promover mejores formas de garantizar la integridad,
el bienestar y la seguridad de los pacientes pediatricos.
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