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PANORAMA DE LOS INCIDENTES DE SEGURIDAD DE LOS
PACIENTES PEDIATRICOS EN UN HOSPITAL UNIVERSITARIO*

ASPECTOS DESTACADOS

1. Las UCl y las salas de hospitalizacion presentaron un mayor riesgo de incidentes pediatricos.

2. Los lactantes tenian mas probabilidades de sufrir dafos leves/moderados.

3. Los incidentes pediatricos mas frecuentes estuvieron relacionados con la medicacién/liquidos intraveno-
SOS.

4. La evitabilidad de los incidentes pediatricos notificados fue del 93,5%.
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RESUMEN

Objetivo: analizar el perfil y las caracteristicas de los incidentes de seguridad ocurridos
entre 2015 y 2019 con pacientes pediatricos notificados en el sistema informatizado de
un hospital universitario. Método: estudio cuantitativo, descriptivo, transversal, de 2.558
notificaciones en una institucién del sur de Brasil. Para el analisis de los datos se utilizd
estadistica descriptiva y la prueba de chi-cuadrado. Resultados: mayor incidencia de
incidentes de seguridad relacionados con medicamentos/liquidos intravenosos (n=643;
25,1%), dieta/alimentacion (n=448; 17,5%), proceso clinico/procedimiento (n=384; 15,0%),
dispositivos/equipos médicos (n=304; 11,9%), accidentes de pacientes (n=273; 10,7%). Las
unidades de hospitalizacién y de cuidados intensivos estan mas relacionadas con la aparicion
de incidentes; el turno de trabajo no estaba relacionado con el tipo de incidente notificado.
Conclusion: el panorama de los incidentes de seguridad puede orientar estrategias para
mejorar la atencidn en la institucién estudiada y colaborar con otros servicios de salud en
la identificacion de situaciones de riesgo para los nifos hospitalizados.
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INTRODUCCION

La calidad de la asistencia hospitalaria esta directamente relacionada con la cultura
organizativa de seguridad del paciente. De este modo, reconocer la posibilidad de errores
y fallos, con la implantaciéon de medidas para identificarlos y monitorizarlos, representa una
importante actitud institucional con el objetivo de desarrollar estrategias para prevenir y
minimizar los eventos adversos derivados de la asistencia sanitaria'2.

Se estima que los incidentes graves ocurren con mayor frecuencia en las unidades de
cuidados intensivos, incluidas las unidades pediatricas y neonatales. Ademas, los pacientes
pediatricos son tres veces mas propensos a sufrir efectos adversos de los medicamentos
que los adultos®*. Un estudio retrospectivo en el que se analizaron 3.790 historias clinicas de
16 hospitales pediatricos estadounidenses identificé 414 acontecimientos adversos (19,1
acontecimientos adversos por 1.000 pacientes/dia), 210 de los cuales (9,5 acontecimientos
adversos por 1.000 pacientes/dia) eran evitables. Ademas, el estudio revelé que los
pafcier:jtes cgénicos, que requerian cuidados mas complejos, corrian un mayor riesgo de
sufrir dafnos®.

Estudios brasilenos muestran un rango de 3,4% a 4,5% de eventos adversos
notificados en unidades pediatricas. Estas estimativas pueden variar de acuerdo con el
grupo de edad del nifo, pudiendo alcanzar 4,7% en menores de un ano. Los eventos
adversos mas recurrentes estan relacionados con caidas, medicacidn, infecciones, entre
otros®®. Internacionalmente, los estudios retratan una realidad diferente de la brasilefna,
donde las tasas de identificacion de eventos adversos durante la internacidon de un nifo
pueden variar de 10,9 a 15,4%, con tasas de notificacion de incidentes considerablemente
superiores a los parametros nacionales®>?-1°,

Aunque los estudios relacionados con la Seguridad del Paciente se han intensificado
en los Ultimos anos — especialmente tras la puesta en marcha del Programa Nacional de
Seguridad del Paciente (PNSP) en 2013 —, produciendo evidencia cientifica relevante para
la practica asistencial, el ambito de la pediatria sigue recibiendo una atencién secundaria
dada la complejidad del tema. Ademas, las publicaciones suelen abordar la seguridad del
paciente pediatrico con un Unico enfoque, como los fallos en el proceso de medicacién. Un
pequeno nimero de estudios aborda los incidentes de seguridad, presentando una visién
general de los sucesos, quiénes son los pacientes afectados, cuéles son los resultados y
como evitar nuevos sucesos*4& 1,

Asi, considerando la complejidad del tema en cuestién, la amplitud de conceptos y
situaciones que caracterizan la seguridad del paciente, asi como la escasez de estudios en
el drea centrados en pacientes pediatricos, la pregunta de investigacion que dirigié este
estudio fue: ;cudl es el panorama de los incidentes de seguridad en pacientes pediatricos
notificados al departamento de gestién de riesgos de un hospital universitario? La
identificacion de estos elementos ayuda a tomar medidas precisas y especificas en las areas
asistenciales donde existen lagunas, asi como a planificar mejoras o revisar los protocolos
asistenciales. Para responder a la pregunta de investigacién, el estudio tuvo como objetivo
analizar el perfil y las caracteristicas de los incidentes de seguridad ocurridos entre 2015
y 2019 con pacientes pediatricos notificados en el sistema informatico de un hospital
universitario.

METODO

Se trata de un estudio cuantitativo, descriptivo, transversal, basado en las
notificaciones de incidentes pediatricos de 2015 a 2019, puestas a disposicidon por el
sistema de notificacion de incidentes de Gestion de Riesgos Hospitalarios (GRH) en una
institucion publica universitaria del sur del pais. La atencidn pediatrica es proporcionada
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predominantemente por el Sistema Unico de Salud, con camas para pacientes privados y
del seguro de salud.

La poblacién de estudio estaba formada por todos los informes de incidentes que
afectaban a pacientes de entre ceroy 18 anos, ingresados en camas pediatricas de la unidad
de cuidados intensivos pediatricos (13 camas), la unidad de cuidados intensivos neonatales
(20 camas), la unidad de hospitalizacion clinica (65 camas), la unidad de hospitalizacion
quirdrgica (5 camas), la unidad de hospitalizacidon psiquiatrica (4 camas), la unidad de
tratamiento oncoldgico (24 camas) y el servicio de urgencias (9 camas), lo que sumaba un
total de 140 camas. También se inc?/uyeron las notificaciones de incidentes pediatricos en
unidades ambulatorias y sectores de diagnéstico.

Se ha considerado analizar las notificaciones a partir de 2015, a pesar de que el
Centro de Seguridad del Paciente ya se habia implantado en la institucion en 2013. Esta
eleccidn se justifica por el hecho de que se necesitd un periodo para adaptarse al proceso
de notificacion e implantar el sistema informatizado, lo que podria influir en la cantidad y
la calidad de las notificaciones en la institucidon objeto de estudio.

Para la recopilaciéon de los datos se realizd una encuesta sobre el nimero de
notificaciones realizadas entre 2015 y 2019 en ninos y adolescentes de 0 a 18 anos en
unidades pediatricas. Para el calculo de la muestra se tuvieron en cuenta estudios previos
que determinaron el nimero de notificaciones de eventos adversos a analizar. Asi,
considerando un 95% de confianza, un margen de error del 3% y una prevalencia del 50%
para incluir estimaciones de resultados categdricos, se llegd a un tamano muestral de
1.068 notificaciones de incidentes. Ahadiendo un 10% por posibles pérdidas, el tamafno de
la muestra deberia haber sido de 1.175 registros de incidentes. Sin embargo, considerando
la importancia del estudio para perfilar el panorama de estos eventos en pediatria, se
decidid no considerar el calculo muestral y analizar todas las notificaciones ocurridas entre
2015 y 2019, excluyendo aquellas que no disponian de la informacién minima necesaria
para caracterizarlas.

Se excluyeron las notificaciones de incidentes de seguridad que no tuvieran la
edad informac}; en el campo especifico o que no pudieran identificar la unidad de
hospitalizacion en la que ocurrid el suceso. También se descartaron las notificaciones de
incidentes procedentes de los servicios de obstetricia, excepto los incidentes ocurridos con
el neonato. Las notificaciones duplicadas sélo se incluyeron una vez. Las notificaciones de
infecciones relacionadas con la asistencia sanitaria no fueron facilitadas por la GRH, ya que
eran recibidas, analizadas y seguidas por el Comité de Control de Infecciones Hospitalarias
de la institucion. No se solicitd la inclusion de estas notificaciones en el estudio debido a
Zu e|e¥ad? nimero y a la necesidad de incluir nuevas variables para construir la base de
atos final.

Los datos de la base de datos estaban disponibles en tablas Excel®, generadas
automaticamente por el sistema de notificacion con las notificaciones de cada afio. Las
variables analizadas en este estudio fueron: caracteristicas del paciente (sexo y grupo de
edad), ano de notificacidn, sector y turno de trabajo donde ocurrié el incidente. El resto
de variables se categorizaron segin el Marco Conceptual de la Clasificacion Internacional
de Seguridad del Paciente (CISP) de la Organizacién Mundial de la Salud (OMS)'2: tipo de
incidente; categorizacion del tipo de incidente; consecuencias para el paciente y desenlace.
Las notificaciones se clasificaron en funcién de los sucesos que alcanzaron o no al paciente;
los sucesos que alcanzaron al paciente pueden clasificarse como incidentes con o sin dafio,
mientras que los incidentes que casi alcanzaron al paciente se denominan near misses.

Los datos cuantitativos se analizaron mediante estadistica descriptiva y analitica
utilizando el programa SPSS version 18.0. Las variables categéricas se describieron con
frecuencias absolutas y relativas; las variables continuas con media y desviacion estandar,
considerando rangos intercuartilicos de 25 y 75. Para comprobar la asociacién entre
variables categodricas se utilizd la prueba de chi-cuadrado. Después de comprobar la
asociacion glogal entre las variables, se comprobé la asociacion local entre las categorias
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mediante el calculo de los residuos ajustados, que mostraron las variables que mostraron
una asociacion significativa, considerando un valor p < 0,05.

Esta investigacion fue aprobada por el Comité de Etica en Investigacién de la
Universidad Federal de Rio Grande do Sul, bajo el dictamen n.® 1.072.189.

RESULTADOS

Se analizaron un total de 2.558 notificaciones entre 2015 y 2019. Entre los pacientes
ambulatorios, la mayoria de los incidentes afectaron a la consulta externa de quimioterapia,
responsable de la mayoria de los sucesos, seguida de la consulta externa de cirugia.

Tabla 1 - Distribucién de los datos sociodemograficos de los pacientes pediatricos con
incid?ntes de seguridad notificados hospitalizados entre 2015 y 2019. Porto Alegre, RS,
Brasil, 2023

Variable n %

Género

Masculino 1.329 51,9
Edad

Recién nacidos 320 12,5
Lactantes 955 37.3
Preescolares 190 7,4
Escolares 305 11,9
Adolescentes 505 19,7
Unidad

Hospitalizacion/UCI 2.062 80,6
Entorno quirdrgico 282 11,0
Emergencias 76 3,0
Ambulatorios 36 1,4
Sectores de diagndstico 85 3,3
Otros 17 0,6

Fuente: Autores (2023).

Clave: Recién nacidos (0 a 29 dias); Lactantes (29 dias a 2 anos); Preescolares (2 a 6
anos); Escolares (6 a 10 anos); Adolescentes (10 a 18 anos).

En cuanto al lugar donde se produjeron los sucesos, las unidades de hospitalizacion
(salas) y las unidades de cuidados intensivos (UCI) pediatricas y neonatales se agruparon
en una categoria, que representaba la mayoria de las notificaciones (n=2.062; 80,6%). La
categoria “sectores de diagndstico” incluyd registros de areas de exploracién y entornos
de uso comun.
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El analisis de los datos permitié identificar un aumento del 11,3% en el nUmero de

notificaciones a lo largo del tiempo, considerando 2015 (12,7%) y 2018 (24,0%).

Tabla 2 - Distribucion de los tipos de incidentes de seguridad notificados en pacientes
pediatricos hospitalizados entre 2015 y 2019. Porto Alegre, RS, Brasil, 2023

Tipo de Incidente* 2015 2016 2017 2018 2019 Total
n. (%) n. (%) n. (%) n. (%) n. (%) n. (%)
Administracidn clinica 12(6,4) 23(12,2) 45(24,00 57(30,4) 45(24,0) 187(7,3)
Proceso/procedimiento clinico 51(13,2) 71(18,4) 100(26,0) 94(24,4) 68(17,7) 384(15,0)
Documentacion 44(28,7) 41(26,6) 29(18,8) 19(12,3) 21(13,6) 154(6)
Medicacién/fluidos IV 105(16,3) 113(17,5) 115(17,8) 176(27,3) 134(20,8) 643(25,1)
Sangre/hemoderivados 9(15,0) 15(25,0) 20(33,3)  6(10,0) 10(16,6) 60(2,3)
Dieta/alimentacion 19(4,2) 122(27,2) 114(25,4) 106(23,6) 8(19,4) 448(17,5)
Oxigeno/gas/vapor 4(30,7) 1(7,6) 1(7,6) 4(30,7) 3(23,0) 13(0,5)
Dispositivo/equipo médico 25(8,2)  57(18,7) 79(25,9) 70(23) 73(24,0) 304(11,9)
Comportamiento 16(31,3)  9(17,6) 1(1,9) 15(29,4) 10(19,6) 51(1,9)
Accidentes de pacientes 34(12,4) 53(19,4) 77(28,2) 60(21,9) 49(17,9) 273(10,7)
Infraestructura/edificios/ instalaciones 0(0) 2(16,6) 6(50,0) 1(8,3) 3(25) 12(0,5)
Recursos/gestion organizativa 6(17,6) 4(11,7) 11(32,3) 6(17,6) 7(20,5) 34(1,3)
Total 325(12,7) 511(19,9) 598(23,3) 614(24,0) 510(19,9) 2.558(100)

Fuente: Autores (2023).
*Clasificacion Internacional sobre Seguridad del Paciente de la OMS™?

Los tipos de incidentes se clasificaron en 12 categorias segln la Clasificacion
Internacional para la Seguridad del Paciente'. Entre los notificados, el mas frecuente
estuvo relacionado con medicamentos/liquidos intravenosos (n=643; 25,1%), clasificandose
la mayoria en la categoria “otros” (n=419; 65,1%), que incluia quimioterapia, sedantes,
diuréticos, antifingicos, entre otros. La segunda categoria en importancia fue la de
antibidticos (n=102; 15,8%). En cuanto a la fase de medicacidn, los principales incidentes
se identificaron en la fase de administracion (n=398; 61,8%). Los errores de medicacion mas
recurrentes fueron los errores de dosis (n=216; 33,5%), siendo el principal error registrado
en esta categoria la hora incorrecta y la omisidén de una dosis.

La categoria dietas/alimentos (n=448; 17,5%) se relaciond con errores en el cambio
de dieta durante la preparacion y dispensacion o el cambio de paciente/cama durante el
parto, pero también habia errores relacionados con la prescripcién/pedido, presentacion,
administracién y almacenamiento. La categoria proceso/procedimiento clinico (n=384;
15,0%) correspondié a errores relacionados con procedimientos asistenciales, cuidados
generales, muestras/resultados y diagnéstico/evaluacion.

En cuanto a los accidentes de los pacientes, las caidas (n=204; 74,7%) son los
eventos mas recurrentes en el ambito hospitalario, seguidas de las lesiones por presion
(n=60; 21,9%) y otras lesiones (n=09; 3,2%). La mayoria de las lesiones se adquirieron en
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el hospital. Para estos eventos, 92 (45,0%) notificaciones informaron de que se habian
aplicado escalas de evaluacion de riesgos.

En la categorizacion de los sucesos que afectaron y no afectaron al paciente, el
analisis mostré que la mayoria de los incidentes afectaron a pacientes (n=2.020; 79,0%) y un
pequeno nimero de notificaciones no pudieron clasificarse debido a la falta de informacién
para un analisis correcto.

Tabla 3 - Caracterizacion de los incidentes con pacientes pediatricos hospitalizados entre
2015y 2019. Porto Alegre, RS, Brasil, 2023

Variable n %

Evento evitable*

Si 2.391 93,5
No 167 6,5

Afecta el paciente
Si 2.020 79,0
No 538 21,0

Si se han producido dafnos

Si 1.102 43,1
No 1.453 56,9

Intensidad del dano
Ninguna 1.456 56,8
Leve/moderado 680 26,7
Grave/muerte 45 1,8
No informado 377 14,8

Fuente: Autores (2023).
*El andlisis de evitabilidad lo realiza el notificador en un punto del formulario de notificacién.

En cuanto a la intensidad de los danos, todos los sucesos que no causaron danos se
clasificaron en la categoria “ninguno” (n=1.456; 56,8%), que representd la mayoria de los
incidentes. Los demas incidentes graves representaron el 28,5% de las notificaciones. 45
(1,8%) notificaciones de incidentes se clasificaron como sucesos graves, con los resultados
de alta (n=23; 51,1%), muerte (n=14; 31,1%); y en 377 notificaciones (14,8%) no se informéd
de la intensidad del dano.

Ademas, para obtener datos mas detallados, se comprobd la asociacion entre el
tipo de incidente y el lugar de ocurrencia y entre el tipo de incidente y el turno de trabajo.
Se observé que, independientemente del ano en el que se notificé el incidente, las UCl y
las unidades de hospitalizacion pediatricas y neonatgles fueron los sectores en los que se
produjeron mas incidentes o tuvieron una mayor frecuencia de notificacidén por parte de los
profesionales (p<0,001) en comparacién con los demas sectores. Por otro lado, el andlisis
mostré que el turno de trabajo no estaba relacionado con el tipo de incidente notificado
(p=0,005). Independientemente del tipo de incidente, la gravedad de la lesién estaba mas
relacionada con “ninguna lesién” o “leve/moderada” en comparacion con la aparicién de
lesiones graves/muerte (p<0,001).

Hubo una asociacién entre la intensidad del dano y el grupo de edad (p<0,001), en
la que los lactantes mostraron una mayor relacién con el dano leve/moderado (n=273;
34,1%). No se encontrd asociacion entre el grupo de edad y las consecuencias del dano
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(p=0,081). Hubo una asociacion entre el tipo de incidente y la ocurrencia de dano (p<0,001),
estando la mayor ocurrencia de dano asociada a incidentes relacionados con el proceso/
procedimiento clinico, dispositivos/equipos médicos, accidentes del paciente, medicacion/
liquidos intravenosos, dieta/alimentacion, documentacién y oxigeno/gas/vapor.

La variable “grupo de edad” también se cruzé con “tipo de incidente”, mostrando
una asociacion significativa (p<0,001). Cabe destacar que en el grupo de edad de
“Recién nacidos” el incidente predominante estuvo relacionado con “Proceso clinico/
procedimiento” (n=96; 30,0%); en “Lactantes” el tipo de incidente estuvo relacionado
con “Dieta/alimentacién” (n=236; 24,7%); en "Preescolares” y “Escolares” fueron mas
frecuentes los “Accidentes del paciente”, respectivamente (n=33; 17,4%) y (n=49; 16,1%); y
entre los "Adolescentes”, el “Accidente del paciente” (n=76; 15,0%) y la “Documentacién”
(n=62; 12,3%) fueron los tipos de incidente mas frecuentes.

La mayoria de los incidentes causaron danos leves o leves/moderados, lo que
representa una diferencia significativa en comparacion con los incidentes con dahos graves/
muerte (p<0,001). Los incidentes leves estaban relacionados con la documentacién, la
medicacion/liquidos intravenosos, la dieta/alimentacion y los recursos/gestién organizativa.
Los dafos graves/muerte estaban relacionados con el proceso/procedimiento clinico y la
medicacion/liquidos intravenosos. Los danos leves/moderados estaban relacionados con
el proceso/procedimiento clinico, los dispositivos médicos, los accidentes de pacientes,
los medicamentos/liquidos intravenosos y el oxigeno/gas/vapor.

DISCUSION

El estudio identificé un aumento creciente del nimero de notificaciones a lo largo de
los afos. Se cree que el proceso de adaptacion del equipo sanitario a la nueva herramienta
de notificacién, que migré del método manuscrito al sistema informatizado en 2015,
tiene cierta influencia en este resultado. También hay que anadir que el aumento de las
notificaciones puede ser reflejo de un mejor conocimiento por parte de los profesionales
sobre: los sucesos a registrar; y cambios en la cultura organizativa, con un mayor estimulo
a la notificacién de incidentes, refuerzo de una cultura no punitiva, difusién del panorama
de sucesos ocurridos en la institucidn y acciones que previenen estos incidentes, estimulo
a los profesionales a través de la retroalimentacién y cambios asistenciales promovidos tras
el analisis de los incidentes’'*'%. De hecho, todas estas acciones estan relacionadas con el
liderazgo de la OMS en incentivar a los paises miembros a comprometerse con la seguridad;
en Brasil, se cred el PNSP, que se viene desarrollando en las instituciones, especialmente
con la implementacién de protocolos especificos para la atencidén segura?4'3,

Los datos mostraron algunas caracteristicas de los pacientes involucrados, tales
como: ninos de sexo masculino (51,9%), con predominio de lactantes (37,3%), en la
etapa de post-admision y hospitalizados (97,6%). Hay estudios que coinciden en el sexo
de los implicados y otros que difieren, mostrando al sexo femenino como el grupo mas
afectado por los incidentes de seguridad. El rango de edad varia desde recién nacidos
hasta escolares, mostrando que ninos y adolescentes pueden verse afectados de forma
recurrente por estos sucesos*’ %15,

Las unidades de hospitalizacion y las UCI pediatricas y neonatales concentraron la
mayoria de las notificaciones. Estos halﬁazgos estan relacionados con la mayor estancia de
los pacientes en estos sectores, la mayor complejidad de los procedimientos, el elevado
numero de hospitalizaciones y el fragil estado clinico de estos pacientes’?'>.

Al analizar el turno en el que se produjeron los sucesos, la mayor concentracién de
incidentes se produjo durante el dia. Estudios que han encontrado resultados similares
han considerado que el horario de apertura de los ambulatorios y la mayor actividad de
los equipos -consultas y visitas médicas y de enfermeria, procedimientos y cuidados-
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favorecen que los incidentes de seguridad ocurran con mayor frecuencia durante el dia
41516 Ademas, al tratarse de un hospital universitario, hay un gran nimero de estudiantes
y residentes realizando sus practicas durante el dia. La inexperiencia de los estudiantes
o una supervision insuficiente por parte del profesional/profesor podrian contribuir a
estos sucesos®'’. En vista de ello, el tema de la seguridad del paciente ha sido cada vez
mas abordado en los cursos de enfermeria, ya que formar profesionales que valoren y
comprendan la importancia de una cultura de seguridad garantiza una atencion mas segura
a los pacientes pediatricos?'.

Aproximadamente el 25% de los informes de incidentes estaban asociados a la
categoria de medicacion/liquidos intravenosos, y muchos de ellos provocaron danos leves/
moderados y graves. La entermeria estd muy implicada en el proceso de medicacién y es
responsabilidad suya supervisar constantemente al equipo y contribuir a elaborar y adaptar
los protocolos de preparacion y administracion de la medicacion'. Aun asi, la prevencion de
errores y el control de los acontecimientos adversos requieren un enfoque polifacético que
combine la formacién continuada, las estrategias de gestion y el uso de tecnologias como
la prescripcion electrénica, los cddigos de barras para la dispensacion y administracion de
medicamentos y las bombas de infusion inteligentes para la administracion de farmacos
intravenosos'.

Los errores relacionados con la dieta/alimentacion fueron el segundo tipo de
incidente mas frecuente. La seguridad del paciente en el uso de la nutricién enteral
depende del proceso, la vigilancia y la evaluacién continua de los profesionales implicados.
Un estudio que utilizé la simulacion clinica para abordar las posibles complicaciones y/o
acontecimientos adversos relacionados con la terapia nutricional enteral (TNE) y derivados
de la practica asistencial obtuvo resultados positivos. Los participantes identificaron riesgos
relacionados con la sonda (broncoaspiracion de la dieta, salida inadvertida de la sonda), la
contaminacién del sistema de TNE (fallo en la higiene de las manos), la dieta (cambio de la
dieta entre pacientes) y la rutina de los cuidados de TNE (automatizacion de los cuidados
y personas ajenas al equipo de enfermeria)®.

El anélisis de los datos reveld un nimero considerable de sucesos relacionados
con accidentes de pacientes, principalmente caidas y lesiones por presién (LPP). Aunque
las caidas se consideran normales en el contexto del desarrollo infantil, y a menudo son
inevitables, existen factores en el entorno hospitalario que predisponen a estos accidentes
y pueden provocar lesiones graves o la muerte®. El tipo de caida y los factores implicados
plueden21variar en funcién de la edad del paciente, la etapa de desarrollo y los factores
clinicos?'.

Estudios demuestran que en la mayoria de los eventos que involucran caidas, los
ninos son acompanados por?amiliares, pero éstos no han identificado el riesgo de caida o
no se han implementado estrategias preventivas'®??. Algunas acciones no son muy utilizadas
para prevenir caidas en pediatria, pero suelen dar buenos resultados, como: informar al
acompanante si el nino es capaz de caminar; orientar al familiar para que levante al nifo
progresivamente; colocar al nino con antecedentes de caidas previas mas cerca del puesto
de enfermeria; registrar estas caidas y los factores que contribuyeron a ellas para reunir la
informacién necesaria para la historia clinica del paciente y adaptar las camas de acuerdo
con la edad del nino?*43.

Lamayoriadelosincidentes de LPP son el resultado de no adoptar medidas preventivas
en pacientes que, por lo general, estdn encamados durante periodos prolongados o de
forma continuada, o que tienen movilidad reducida. Ademas, existen otros factores como
el estado nutricional, las comorbilidades previas y las condiciones clinicas que también
interfieren en la aparicion de estas lesiones y que deben tenerse en cuenta a la hora
de valorar el riesgo de desarrollar una LPP?*. Otra lesion por presién aun poco tratada
en la literatura es la derivada del uso de dispositivos médicos con fines terapéuticos o
diagnésticos. Estos eventos adversos suelen ser invisibilizados o infravalorados por los
pro%esionales; se recomienda a las enfermeras sistematizar la identificacidn precoz de estas
LPP, empezando por el reconocimiento de los dispositivos que las causan y la exploracién
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fisica diaria, especialmente durante el bano por parte de las enfermeras’-?.

Segun los resultados del estudio, la categoria de errores en dispositivos/equipos
médicos fue responsable de una amplia variedad de incidentes de seguridad. Entre ellos se
incluian tubos traqueales, bombas de infusion, sondas, entre otros dispositivos y equipos que
presentaban fallos relacionados con el embalaje, el desplazamiento/pérdida de conexion/
extraccidn y el error del usuario. Con el avance de la tecnologia en la atencidn sanitaria,
ha aumentado la aparicién de incidentes de seguridad relacionados con la manipulacién,
el funcionamiento y la aplicacidén de estas tecnologias por parte de los profesionales. La
literatura sobre incidentes relacionados con dispositivos/equipos médicos es aln incipiente
y aborda el tema sélo tangencialmente, especialmente cuando se discuten cuestiones
relacionadas con el mejor uso del dispositivo’?°. Por ello, la notificacion de este tipo de
incidentes es de suma importancia para la realizacion de nuevos estudios y el desarrollo de
estrategias para minimizar su ocurrencia™ %,

Los incidentes relacionados con procesos/procedimientos clinicos supusieron el
15,0% de las notificaciones. La prevencion de este tipo de incidentes estad directamente
relacionada con la existencia de protocolos y rutinas asistenciales bien definidas que guien
al equipo multiprofesional en el desarrollo de sus procesos de trabajo. Sin embargo, para
que el equipo trabaje en consonancia con estas herramientas de orientacion asistencial, es
imprescindible que la instituciéon ponga en marcha un programa de formacion continuada
que mantenga a los profesionales actualizados y capacitados para el desempeno de sus
funciones'%,

Aunque no representan un porcentaje elevado en los servicios sanitarios'*, como
confirma esta investigacion (1,8%), los sucesos graves pueden causar danos irreversibles e
irreparables a los pacientes y sus familias. Las causas pueden ser multifactoriales, como falta
de conocimiento de la situacién, falta de comunicacion, errores en la toma de decisiones,
errores técnicos o fallos en los procesos’'>'¢. Las incoherencias y debilidades, ya sean
institucionales, por parte del paciente, del cuidador o del profesional, representan riesgos
de que los acontecimientos graves se repitan y afecten a nuevos pacientes, y es importante
detectar y mitigar sus consecuencias’?>*%'3,

Del mismo modo, al analizar los incidentes en general, la mayoria de los sucesos
fueron evitables (93,5%), es decir, se podrian haber previsto, pero ocurrieron debido a
errores o fallos en la atencién al paciente a nivel individual o sistematico'>. El elevado
nimero de eventos considerados evitables reafirma la debilidad de los cuidados para
proporcionar una asistencia segura®3¢'>22, | os motivos son diversos, como sobrecarga de
trabajo, falta o incumplimiento de rutinas/protocolos, dotacién inadecuada de personal,
personal inexperto/no formado, falta de atencién/mision, fallos de comunicacién, entorno
fisico y materiales/equipos inadecuados Y falta de equipos, materiales o medicamentos
apropiados para una atencién segura®'>%, Ademas, una cultura punitiva/jerarquica y la
falta de informacidén sobre los cambios realizados a partir de los informes de notificacidn
de incidentes son aspectos sehalados por los profesionales como impedimentos para una
cultura de seguridad™.

Entre los factores que fomentan el compromiso de los profesionales se encuentra
la mejora del proceso de comunicacién mediante la formacion en gestion y la interaccidon
dindmica entre profesionales’™. Los informes de notificacién también son herramientas que
permiten a los profesionales identificar riesgos, proponer barreras y evaluar las medidas
implementadas®'">. La mejora de los procesos y cuidados debe ser continua, por lo que
los profesionales deben comprometerse a cambiar los estandares de atencidn y cualificar
los cuidados a través de la formacion permanente y continuada. Las instituciones también
deben subvencionar las politicas de calidad asistencial y de valoracion de las personas
implicadas en los cuidados. Para ello, laimplementacion y consolidacién del PNSP fortalece
la proposicion de politicas institucionales de gestion de riesgos y monitoreo de incidentes
en el contexto brasilefo.
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La limitacién de este estudio fue que varias de las notificaciones presentaron
informaciones incompletas, dificultando la evaluacién de si hubo algin dano al paciente,
su gravedad y los factores desencadenantes del evento. La falta de estudios que aborden
el panorama de las notificaciones en pediatria, especialmente en el contexto brasilefo,
también fue un factor limitante para comparar e interpretar los hallazgos de este estudio.

CONCLUSION

El estudio abordé aspectos aln poco explorados en el contexto de los incidentes de
seguridad notificados en unidades pediatricas en Brasil. La serie histérica de 2015 a 2019
mostré un aumento creciente de las notificaciones a lo largo del tiempo, lo que sugiere
avances en la cultura de seguridad institucional; sin embargo, sus resultados sugieren que
todavia nos enfrentamos a una variedad de cuidados inseguros. El PNSP se ha consolidado
a lo largo de 10 anos, pero aln existen desafios para fortalecer la cultura de seguridad en
las instituciones.

La notificacion de incidentes debe ser un instrumento que oriente el seguimiento,
promueva intervenciones y genere retroalimentacion positiva para pacientes, familiares,
profesionales, gestores y la institucion. De esta forma, los resultados presentados
permitieron delinear el panorama de los incidentes, orientando estrategias para mejorar
la atencidn, ayudando a otros servicios de salud a identificar situaciones de riesgo para los
ninos hospitalizados y proporcionando una base para el desarrollo de nuevos estudios. Con
esto en mente, recomendamos la realizacion de nuevas investigaciones sobre los tipos de
incidentes y factores contribuyentes - especialmente aquellos que aldn son poco abordados,
como dispositivo/equipo médico, proceso/procedimiento clinico, administracion clinica,
comportamiento - y su interfaz con los cuidados de enfermeria.
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OVERVIEW OF SAFETY INCIDENTS INVOLVING PEDIATRIC PATIENTS AT A UNIVERSITY
HOSPITAL*

ABSTRACT:

Objective: To analyze the profile and characteristics of safety incidents that occurred between 2015 and 2019 with
pediatric patients reported in the computerized system of a university hospital. Method: quantitative, descriptive,
cross-sectional study with 2,558 notifications at an institution in southern Brazil. Descriptive statistics and the chi-
square test were used to analyze the data. Results: higher occurrence of safety incidents related to medications/
intravenous fluids (n = 643; 25.1%), diet/food (n = 448; 17.5%), clinical process/procedure (n = 384; 15.0%), medical
devices/equipment (n = 304; 11.9%), and patient accidents (n = 273; 10.7%). Inpatient and intensive care units are
more related to the occurrence of incidents; work shifts were not related to the type of incident reported. Conclusion:
The overview of safety incidents can guide strategies for improving care in the institution under study and collaborate
with other health services in identifying risk situations for hospitalized children.

*Articulo extraido de la tesis de master: “Panorama dos incidentes de seguranga envolvendo pacientes neonatais e pediatricos
em um hospital universitario”, UFRGS, Porto Alegre, RS, Brasil, 2021.
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