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El estudio trata de la seguridad y proteccion del nifio hospitalizado que, por su fragilidad, vulnerabilidad y
condiciones peculiares de crecimiento y desarrollo, necesita atencidon especial de los profesionales de la salud.
Es una revisidn narrativa y descriptiva que tuvo por objetivo identificar la produccion de conocimiento sobre el
tema de la seguridad y proteccion del nifio hospitalizado, en el periodo comprendido entre 1997 y 2007. Fueron
analizados 15 articulos, nacionales e internacionales utilizando las palabras clave: nifios hospitalizados; seguridad;
violencia y enfermeria. El abordaje cualitativo permitio la formulaciéon de cuatro categorias: ocurrencias adversas;
errores de medicacion; notificacion de eventos adversos; y, seguridad del paciente pediatrico. Los resultados
apuntan la necesidad de desarrollar estrategias que reduzcan la probabilidad de la ocurrencia de estos eventos,
durante la hospitalizacion del nifio, para que él no sufra cualquier dafio ni violacion de sus derechos
fundamentales.

DESCRIPTORES: nifio hospitalizado; seguridad; violencia; enfermeria

SEGURANCA E PROTECAO A CRIANCA HOSPITALIZADA: REVISAO DE LITERATURA

O estudo trata da seguranca/protecdo da crianca hospitalizada que, devido a sua fragilidade, vulnerabilidade
e condi¢cbes peculiares de crescimento e desenvolvimento, necessita de atengdo especial dos profissionais de
saude. E uma revisdo narrativo-descritiva que objetiva identificar a producédo do conhecimento sobre a tematica
da seguranca, protecdo e violéncia a crianca hospitalizada, no periodo de 1997 a 2007. Foram analisados 15
artigos, nacionais e internacionais, utilizando-se as palavras-chave: crian¢ga hospitalizada, seguranga, violéncia
e enfermagem. A abordagem qualitativa possibilitou a formulagdo de quatro categorias na analise: ocorréncias
adversas, erros de medicacdo, notificagdo de ocorréncias adversas e seguranca do paciente pediatrico. Os
resultados indicam a necessidade de se desenvolver estratégias que reduzam a probabilidade da ocorréncia
desses eventos, durante a hospitalizacdo da crianca, para que ela ndo sofra qualquer intercorréncia nem
violagcdo de seus direitos fundamentais.

DESCRITORES: crian¢a hospitalizada; seguranca; violéncia; enfermagem

SAFETY AND PROTECTION FOR HOSPITALIZED CHILDREN: LITERATURE REVIEW

This narrative-descriptive review is about the safety/protection of hospitalized children who, due to their fragility,
vulnerability and peculiar growth and development conditions need special attention from health professionals.
This study aimed to identify knowledge production on safety, protection and violence to hospitalized children
between 1997 and 2007. In total, 15 national and international articles were analyzed, using the key words:
hospitalized child, safety, violence and nursing. This qualitative approach enabled the development of four
categories: adverse occurrences; medication errors; notification of adverse occurrences; and safety of pediatric
patients. Results indicate the need to develop strategies to reduce the probability of these events occurring
during children's hospitalization, so that they do not suffer any problem neither violation of their fundamental
rights.

DESCRIPTORS: child, hospitalized; safety; violence; nursing
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INTRODUCCION

La proteccién y seguridad del nifio y su
acompafiante y sus implicaciones en la area de la
salud han sido propulsoras de investigaciones, sin
embargo, se identifican pocos estudios que aborden
el asunto y problematicen las numerosas interfaces
que la proteccion y seguridad del usuario, permitiendo
discutir sobre la calidad del cuidado en salud®™.

Esa problematica acentla la temética
violencia institucional, perpetrada en los servicios de
atencion a la salud, la cual es poco discutida y
contextualizada por ser asunto de dificil abordaje vy,
a veces, imperceptible para la mayoria de los
profesionales y hasta por los propios usuarios. Los
actores participantes en ese contexto son varios
(equipo de enfermeria, médica, servicio social, entre
otros), las situaciones son distintas (contenciones
mecanicas desnecesarias, errores de prescripcion,
errores en la administracion de medicamentos,
solicitacion de examenes indebidos, ayunos
prolongados y procedimientos quirdrgicos no
programados previamente, burocratizacion de la
atencion, inflexibilidad relacionada al acompafante,
agresiones verbales, desinformacion, entre otros) e
imprevisibles. La seguridad de los usuarios de los
servicios queda expuesta a riesgos, errores, eventos
adversos y/o accidentes durante la atencion a la salud.

Los ambientes de salud se caracterizan por
grandes complejidades, relacionadas a las
tecnologias, a los equipos multiprofesionales de
trabajadores que desarrollan su practica en esos
ambientes, con determinadas especificidades. Asi, se
observa, con mucha frecuencia, que el profesional
de salud tiene por costumbre valerse de las relaciones
de poder y dominacion que caracterizan su praxis en
relacion a los usuarios de un servicio, sea este, en el
hospital, en el puesto de salud, en la emergencia,
entre otros. En este estudio, el contexto del hospital
es particularizado y, en ese sentido, reside la
importancia de

problematizar el tema y

contextualizarlo a las politicas de humanizacién de la

n®® . Los

asistencia a la salud y de proteccié
profesionales de salud deben preocuparse con la
garantia de los derechos de los nifios y adolescentes
y se comprometer con la promocion de la salud de la
poblaciéon, conforme el Estatuto del Nifio y del
Adolescente (ECA)®.

Entre 3 y 4% de los pacientes hospitalizados

son perjudicados por las acciones de cuidado que

supuestamente deberian ayudarlos. Se estima que,
aproximadamente, entre 44 y 98 mil americanos
mueren a cada afio como resultado de errores en la
asistencia a la salud. A partir de esto, se discute que
los servicios de salud deberian ser calificados para

®_ No se encuentra en la literatura

prevenir errores
estadisticas que contextualicen la realidad brasilefia
y, con esto, se refuerza la importancia de realizar
investigaciones que aborden esa tematica.

Se entiende por violencia institucional aquella
practicada en los (por los) propios servicios publicos
por acciéon u omision, abarcando, también, abusos
cometidos en virtud de las relaciones de poder
desiguales entre usuarios y profesionales dentro de

las instituciones‘”.

Se entiende como proteccion al
nifio la garantia de los derechos fundamentales y
disposiciones legales establecidas en el ECA®.

La experiencia profesional de los autores de
este estudio, en son enfermeros pediatricos, posibilita
la visualizacién de diversas situaciones relacionadas
a la violencia, riesgo, vulnerabilidad, seguridad y
proteccidon, en un contexto que se opone a la
humanizacion de la asistencia hospitalaria. El objetivo
de este estudio fue identificar la produccion del
conocimiento sobre la tematica de la seguridad,
proteccion y violencia al nifio hospitalizado en el
periodo de 1997 a 2007.

METODOLOGIA

Se trata de una revision narrativa descriptiva,
tradicionalmente conocida como revision de
literatura®.

Las fuentes utilizadas para esta investigacion
fueron articulos cientificos publicados en el periodo
de 1997 a 2007. La cuestion que orientd la busqueda
de los articulos es: (Qué es lo que la literatura cientifica
nacional e internacional han presentado sobre la
tematica de la seguridad/proteccién al nifio
hospitalizado? Las fuentes fueron seleccionadas a
través de investigaciones realizadas en bases de datos
electronicos en el Sistema de la Biblioteca de la
Escuela de Enfermeria de la Universidad Federal de
Rio Grande del Sur (BDENF), en el Sistema de la
Literatura Latinoamericana en Ciencias de la Salud
(LILACS), National Library of Medicine (MEDLINE), en
el Scientific Eletronic Library Online (SCIELO) y
Cumulattive Index to Nursing and Allied Health

Literatura (CINAHL). Las palabras llave utilizadas para
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la localizacion de los articulos fueron: nifio
hospitalizado, seguridad, violencia y enfermeria.

La busqueda inicial encontré 21 articulos, de
los cuales fueron seleccionados 15. La seleccion fue
proveniente de la lectura previa del resumen en las
bases de datos, la que colocé en evidencia los estudios
realizados con nifios, siendo los demas relativos a
adultos. Asi, los criterios de inclusién fueron: ser
articulo cientifico publicado en el periodo entre 1997
y 2007, relacionado a la salud del nifio, conteniendo,
en el resumen, aspectos que indicasen tratarse de
seguridad/violencia.

El andlisis de las informaciones fue realizada
por medio de lectura exploratoria del material
bibliografico encontrado, utilizandose un abordaje
cualitativo. La lectura de los articulos permitié colocar

Tabla 1 - Relaciéon de los articulos encontrados en la

en evidencia las principales convergencias encontradas,
que fueron sintetizadas, agrupadas y categorizadas. Las
categorias fueron: ocurrencias adversas, errores de
medicacion, notificacion de ocurrencias adversas y

seguridad del paciente pediatrico.

RESULTADOS

Se presenta, a continuacion, en la Tabla 1,
los resultados de la busqueda en las bases de datos,
conteniendo los titulos, autores y datas para posterior
analisis. Todos los articulos fueron leidos totalmente
y seleccionados solamente aquellos que incluian los
aspectos relacionados a la seguridad, violencia y

protecciéon del nifio en situacion de hospitalizacion.

investigacion

Titulo Autor Afio
1. Nurse Staffing and Adverse Events in Hospitalized Children Mark, B.A.; Harless, D.W.; Berman, W.F. 2007
s . " ; o . 2006
2. Medication Safety in Critically lll Children Lesar, T.S.; Mitchell, A.; Sommo, P.
3. Falls in Hospitalized Children Razmus, I. et al. 2006
Basic Concepts in Pediatric Patient Safety: Actions Toward a Safer Health ) 2006
4. Napier, J. Knox, E.
Care System
5. Adverse Events and Preventable Adverse Events in Children Woods, D. et al. 2005
. - - 2004
6. Reporting of Medication Errors by Pediatric Nurses Stratton, K.M. Et al.
— ) ’ o ) ) . ’ . 2004
7. Pediatric Patient Safety in Hospitals: a National Picture in 2000 Miller, M.R.; Zhan C.
. . . . o e o 2003
8. Strategies for the Prevention of Medical Error in Pediatrics Fernandez, C.V,; Gillis-Ring, J.
. ) o e . — . 2003
9. Patients Safety Events during Pediatric Hospitalizations Miller, M.R.; Elixhauser, A.; Zhan, C.
10. Ocprrenuas Adversas e Copsequencygs. Imediatas para os Pacientes em Harada, M.J.C S.: Marin, H. F.: Carvalho, W.B. 2003
Unidade de Cuidados Intensivos Pediatricos.
11. Hospital-Reported Medical Errors in Children Slonim, D. et al. 2003
. . ) o . . 2001
12. Principles of Patient Safety in Pediatrics American Academy of Pediatrics
L . I . 2001
13. Medication Errors and Adverse Drug Events in Pediatric Inpatients Kaushal, R. et al.
’ . . P . 2000
14. Medical Error Reporting: A Survey of Nursing Staff Antonow, J.A.; Smith, A.B.; Silver, M.P.
15. A V|o|fzn<_:|a a Crianca Hospitalizada: a Dimenséo Etica da Intervencédo Ribeiro, R.L.R.: Ramos, F. R.S. 1999
Terapéutica
DISCUSION institucional de diversas maneras, las cuales, muchas

Los nifios hospitalizados son mas vulnerables
a acciones violentas, tienen necesidad de una

supervision mas proxima y no poseen la capacidad

@

de decidir sobre su cuidado Pueden sufrir violencia

veces, son ignoradas y pasan desapercibidas por los
profesionales de la salud. Con el tiempo, esas formas
de violencia se van volviendo invisibles, tanto para
los responsables directos por los cuidados como para
otros

los administradores vy profesionales.
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Presentamos a continuacion las categorias que

surgieron del analisis de los datos.
Ocurrencias adversas

Ocurrencia adversa es un evento indeseable,
que puede ser o no ser de naturaleza perjudicial para
el paciente, que ocurre durante la asistencia a la
salud, consecuente, o no, de la falta del profesional
responsable por el cuidado, y que tienen potencial
para comprometer la seguridad del enfermo®*?.

Un estudio, realizado con 3.719 pacientes de
0 a 20 afios de edad en hospitales americanos, mostré
que los eventos adversos ocurren en 1% de las
hospitalizaciones pediatricas y que 0,6% de estos
pueden ser prevenidos. Los adolescentes (de 13 a 20
afios) son los que sufrieron el mayor nimero de
eventos adversos (3,41%); 78% de los eventos
adversos en recién nacidos, 10,8% en nifios en edad
escolar (1 a 12 afos) y 78,6% de los eventos adversos
en adolescentes podian ser prevenidos™®.

Otro estudio, realizado con 5,7 millones de
nifos y adolescentes, menores de 19 afios, en 27
Estados americanos, en el afio de 2.000, que buscé
describir eventos adversos en nifios hospitalizados y
evaluar los factores relacionados a estos, basandose
en el indicador de seguridad del paciente, desarrollado
por la Agency for Healthcare Research and Quality,
mostré que los principales eventos adversos fueron
aquellos relacionados a traumas obstétricos - parto
vaginal con instrumentacién - (21,52%), seguidos de
traumas obstétricos sin instrumentos (10,72%), fallas
en el salvamento (7,03%) y falta de asepsia
postoperatoria (1,03%)%?. En una investigacion
semejante, realizada con 3,8 millones de nifios y
adolescentes, se mostré resultados analogos,
apuntando, también, para la mayor ocurrencia de los
eventos adversos relacionados a traumas en los
recién nacidos (1,54%), infecciones postoperatorias
(0,44%) y complicaciones obstétricas (0,26%)"®. Se
desprende, de esas investigaciones, que los eventos
son parecidos y que pueden ser prevenidos, sin
embargo para esto se necesita de estudios e
investigaciones.

Al investigar la incidencia de errores médicos
en pacientes pediatricos, por medio del analisis
documental del sistema de salud americano, se
concluye que, en el periodo de 1988-1997, los errores

médicos aumentaron de 1,81% para 2,96%%%.

Un estudio desarrollado por la enfermeria,
en Brasil, realizado en una unidad de cuidados
intensivos pediatricos de un hospital universitario en
San Pablo, presenté 2,9 ocurrencias adversas por nifio
como resultado de la practica de los cuidados de
enfermeria. Esa investigacion apunté los eventos
relacionados a la medicacion (32,7%) como los mas
frecuentes, seguidos por la ventilacibn mecanica/via
aérea (29,2%), procedimientos de enfermeria
(16,8%), catéteres, sondas y drenajes (14,3%),
equipamientos/materiales (4,4%) y otros (2,6%)%?.

Las caidas en el ambiente hospitalario son
otro tipo de ocurrencia comun en el contexto de la
seguridad del usuario. Un estudio que analizé las fichas
de 200 pacientes que presentaron caidas en un
hospital en los Estados Unidos identific6 que 82% de
los nifios estaban acompanados de los padres durante

las caidas™®.

Las caidas pueden tener relacion con
inseguridad y aprension de los padres dentro del
ambiente hospitalario, ademés de las circunstancias
propiciadas por los trabajadores en lo cotidiano de
su practica y cuestiones relacionadas a las
instituciones de atencion a la salud.

El ambiente y la organizacién del trabajo en
el hospital se muestran generadores de violencia,
donde la precariedad y la falta de incentivos de los
trabajadores son visibles a través de higiene precaria,
del descuido con el ambiente y de rutinas y tecnologias

8 Los factores relacionados a

centradas en el adulto
la organizaciéon del trabajo, que son muy comunes
en el dia a dia de la enfermeria, también pueden
desencadenar los errores: el acumulo de actividades,
la cantidad de personal insuficiente y mal calificado,
recursos materiales escasos, interrupciones de amigos
durante los procedimientos y condiciones ambientales
como mala iluminacion y presencia de ruidos, los que
dejan vulnerable al nifio para la ocurrencia de eventos
adversos.

De los eventos adversos, 34,2% ocurrieron
en servicios obstétricos, 18% en servicios de cirugia

y 14,5 en pediatria®®?

. El sector de emergencia fue el
lugar mas propicio para la ocurrencia de errores. Los
servicios de cuidados intensivos y de oncologia, por
la complejidad de los cuidados, también son locales
propicios a errores®”.

Existe una importante relacion entre el género
y la incidencia de los errores. Los nifios obtuvieron
mayores tasas de errores médicos en todos los afios.

Otro aspecto reveld que la mayoria de las ocurrencias
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sucedidé en nifios de 6 a 12 afios de edad en todos los

afios del estudio®®.

En el caso de los nifios, en esa
edad las expectativas culturales de “actuar como
hombre”, o de ser valiente y fuerte, pesan mucho,
llevandolos a reaccionar al estrés con estoicismo,
aislamiento, aceptacion pasiva o hostilidad, rabia y
agresividad®®. Esos comportamientos pueden
desencadenar en los profesionales de la salud
actitudes negativas, propiciando la ocurrencia de
eventos adversos como la contencion mecanica
inadecuada, agresiones verbales, procedimientos
incorrectos e inclusive, la administracion de
medicamentos de forma incorrecta.

Los niflos menores (hasta un afio de edad)
son los que sufren el mayor niumero de eventos

2| os nifios con menos de un afio controlan

adversos
el ambiente a través de expresiones emocionales,
como el llanto o la sonrisa o la exploracion manual a
través del tacto™®. Esas cuestiones se presentan como
factores de riesgo para eventos adversos. Otro aspecto
atribuido a cualquier evento adverso esta
significativamente asociado al aumento en el tiempo
de internacién, en los costos de la hospitalizacion y en

(1219 pelante de

la mortalidad durante la internacion
ese contexto, se sugieren acciones especificas para
cada etapa del desarrollo y adaptaciones conforme a

las necesidades de cada nifio en su ambiente de cuidado.
Errores de medicacion

Entre los 15 articulos encontrados, cuatro de
ellos trataban solamente sobre los errores de
medicacion, definidos como errores en la prescripcion,
administracion o

interpretacion, entrega,

monitorizacién; y, reacciones adversas a drogas que
causan dafos por el uso de alguna medicacion®®.
Los nifios son més vulnerables debido a la
gran variacion de su peso, lo que dificulta el calculo
de la dosis, presentan variaciones en el nivel de
madurez fisiolégica, dificultades en la identificacion
del paciente, poca habilidad de comunicacién, mayor
probabilidad de overdoses o de dosis insuficientes®®.
Los recién nacidos fueron los que mas sufrieron
errores de medicacion (62%) y la mayoria de las
reacciones adversas (20%)®9.
Una investigacion que presenta las
ocurrencias adversas, en que participan errores de
medicacion como siendo la principal causa indeseable
de la practica de los cuidados de enfermeria, en razon

de las alteraciones en el metabolismo y excrecién de

las drogas, muestra, principalmente, la necesidad de
fraccionar la medicacidon en varias dosis, ademas de

A9 | a frecuencia de las

adecuarlas al peso del nifio
reacciones adversas esta relacionada al numero de
medicaciones utilizadas, a la gravedad de la
enfermedad del paciente y a la gravedad del
cuidado®®.

En relaciéon al tipo de error de medicacion,
los errores de dosificacion fueron los mas frecuentes
(28%), seguidos de errores en la via de administracion
(18%) y errores en el registro de las administraciones
(14%). En relaciéon a la etapa en que el error ocurre,
la gran mayoria fue en la prescripcion (74%) y los
errores de administraciéon son en torno de 10%®9.
Existe riesgo de error en el célculo de la dosificacion,
debido a que los nifios estan cambiando fisicamente
y fisiologicamente. Hay también la posibilidad de error
por el poco conocimiento de la farmacocinética,
farmacodinamica y toxicidad de algunas drogas
utilizadas en los nifios™”.

Los errores de dosificaciéon son los mas
comunes, principalmente en los casos de overdose®®.
Las razones para que los errores de medicacion
sucedieran fueron las distracciones e interrupciones
(50%), fraccionamiento de la medicacion (37%) y
administracion de varias medicaciones a un mismo
paciente (35%)@Y.

Algunas investigaciones demostraron que
5,7% de las prescripciones de medicacion presentaron
errores, 0,24% mostraron reacciones adversas a
drogas, de las cuales 19% podian ser prevenidas®®.
Las ocurrencias adversas con medicaciéon pueden
ocasionar aumento en el costo del tratamiento, en el
tiempo de permanencia en el hospital, ocasionando
graves consecuencias para la salud del paciente,
influyendo, de esa manera, en la seguridad del nifio
y en la calidad del cuidado prestado®®.

Delante de esto, un cuestionamiento
pertinente se formula sobre — de que manera la
formacién del profesional de enfermeria contempla
ese aspecto y estimula la blUsqueda de
perfeccionamiento y conocimientos actualizados para
que el mismo tenga condiciones de interpretar

criticamente las prescripciones.
Notificacién de ocurrencias adversas
La verdadera frecuencia en que los errores

de medicaciéon ocurren no es realmente conocida,

debido a la dificultad de identificacion y cuantificacion
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del problema. La frecuencia en la comunicacién de
los errores varia considerablemente, debido a las
metodologias que son utilizadas, a la definicion de
reaccion adversa y/o error y el ambiente de
cuidado®®,

Es muy importante que las ocurrencias
adversas sean comunicadas cuando ocurren. Esto
posibilita que las medidas necesarias para revertirlas
sean tomadas rapidamente. Se debe establecer una
nueva cultura en los servicios de salud, en el sentido
de aprender, por medio de los errores, y no apenas
procurar culpados.

La inspeccion critica y de investigacion sobre
los errores existentes en los servicios de salud debe
extrapolar el caracter punitivo, necesitando que eses
errores sean estudiados y sanados, que tengan por
objetivo el beneficio del usuario y de todos los
participantes en el proceso de cuidado y atencion a
la salud®.

Un estudio mostré que las enfermeras
entrevistadas estimaron que 67% de los errores de
medicacion que sucedieron en sus unidades fueron

debidamente comunicados®®?.

Aqui cabe reflexionar
sobre la realidad brasilefia. ¢Existe esa cultura de
comunicacién de la ocurrencia?, ;Como problematizar
con el equipo de salud la importancia de la seguridad
y proteccion del usuario frente a las posibilidades de
errores y/o dafios?

Entre las razones para no comunicar las
ocurrencias adversas fueron encontrados como
motivos: la enfermeria estda mas enfocada en la
persona que en el sistema y las enfermeras tienen
miedo de las consecuencias que sufririan al comunicar

los errores®?.

Ese es otro aspecto que merece
atencion. (Qué consecuencias existen para los
profesionales cuando se comunica un error?, ;Qué
es lo que la legislacion prevé?, (Y el usuario y/o
familiar como enfrenta esa situacion se es
comunicado?, (Qué red de apoyo tienen ese
profesional para comunicar?, ¢(Existe consciencia
colectiva de los profesionales, administradores y
gestores sobre la necesidad de que dafio al paciente
merece ser comunicado, estudiado y prevenido?. Esas
cuestiones podrian ser problematizadas entre los
participantes para mejorar la seguridad y proteccion
del usuario en los servicios de salud.

Un estudio mostréo que 53% de los errores
de medicacion fueron de prescripcién, 37% de los
errores de interpretacion, 44% de los errores de

despacho, 43% de errores de administracion, siendo

que 30,5% de todos los errores observados fueron
comunicados formalmente. Los errores mas

comunicados formalmente son aquellos de
administracion (51%), seguidos de interpretacion
(24%) y de prescripcion (16%)%®.

La accion comunmente adoptada frente al
error, infelizmente, es la punicién por parte del hospital
y la omision por parte del practicante. Ademas del
profesional se sentir culpado, debido a la ocurrencia
adversa que el paciente sufrio, él puede recibir desde
una advertencia hasta ser despedido. Esto ciertamente
promueve la disminucion de las notificaciones de los

eventos adversos, debido al miedo de ser castigado.
La seguridad del paciente pediatrico

La seguridad del paciente es definida como
la prevencién de errores en la atencion a la salud y la
reduccidon de las repercusiones de estos en la vida y
salud de los pacientes. La seguridad del paciente es
influenciada por el ambiente de trabajo,
dimensionamiento de los profesionales participantes,
cuestiones individuales y colectivas de los
trabajadores, aspectos institucionales, entre otros®,

La preocupacion con la seguridad del
paciente es reciente y tiene dimensiones mundiales.
Esto puede ser observado a través de la Organizacion
Mundial de la Salud y de la Alianza Mundial por la
Seguridad del Paciente, asi como de otras
organizaciones que fueron creadas con esa
preocupacion como la National Patient Safety
Foundation, la Agency for Healthcare and Quality
(AHRQ) y el National Coordinating Council for
Medication Error Reporting and Prevention®®.

En relacion a la seguridad del paciente
pediatrico, son pocas las publicaciones, vy
generalmente son basadas en las estrategias ya
observadas con los pacientes en general. Todos los
niveles de salud deben preocuparse en prevenir
errores. El primer paso es identificar los errores y
estudiar su estandar de ocurrencia para reducir la
probabilidad de ocurrencia de los eventos adversos®.
La vigilancia individual, a pesar de necesaria, no es
suficiente para construir el cuidado seguro a los nifios.
Las estrategias sirven de subsidios para un proceso
organizacional para mejorar la calidad, seguridad y

salud en pediatria®®.

Los principales puntos para la
seguridad en el sistema de salud deben ser: liderazgo,
sistemas de informacion y notificacion de errores,

cambio de estandares de comportamiento, aumentar
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y/o reforzar la participacion de la familia y del
paciente®*2%.

La seguridad del paciente debe ser una
prioridad, para esto, debe haber programas de
educacion permanente de los profesionales, sobre ese
aspecto. La notificacion de los errores debe ser no
punitiva y confidencial, siendo que, a partir de la
ocurrencia de la misma, pueda haber un aprendizaje
significativo, propiciando la reflexién critica de los
errores presentados.

En 2001, fue publicado una guia por la
American Academy of Pediatrics para promover
seguridad en el sistema de salud, cuyas
recomendaciones son: la importancia de construir un
sistema de notificacion de los errores; guias para la
promocién de la seguridad del paciente a ser creados
en los hospitales por un equipo multidisciplinar, dando
atencion especial al paciente pediatrico, ademas de
la creacion de un programa de seguridad del paciente
que promueva el comprometimiento colectivo con la
seguridad®.

El enfoque de la seguridad y calidad en la
asistencia al paciente, con la consecuente creacion
de una cultura de seguridad, permite que el equipo
se sienta seguro al informar la ocurrencia de un evento

adverso®?.

CONSIDERACIONES FINALES

La realizacion del estudio posibilitd verificar
que existe una incipiente producciéon nacional de
investigaciones en el area de seguridad y proteccion
al nifio en ambiente hospitalario, encontrandose 2
articulos en el periodo estudiado. Por otro lado, se
verifica una movilizacién internacional a favor de la
seguridad y protecciéon del nifio hospitalizado,
principalmente en la realidad norteamericana. En la
Revista Latinoamericana de Enfermeria, se identifica

una preocupacion reciente con esa tematica y con el

enfoque en la salud del adulto. Para tanto, se torna
fundamental estimular la produccién de estudio en el
area del nifio y adolescente.

Los eventos adversos, como presentado
en este estudio, son considerados formas de violencia
institucional y son frecuentes, hacen parte de la
préactica diaria y pueden tener consecuencias leves,
moderadas o graves. El evento mas citado en las
publicaciones encontradas fue el error de medicacion
con el cual la enfermeria esta directamente
relacionada, ya que controla la dltima etapa en el
proceso, o sea, la administracion de los medicamentos.

El registro del error deberia ser la primera
actitud del profesional, que tengan por objetivo
implementar medidas al paciente como también evitar
que nuevos errores con las mismas caracteristicas
ocurran. Entretanto, eso de hecho no siempre ocurre,
ya que, muchas veces, el profesional, ademas de
preocuparse con la punicién, desconoce el real objetivo
e importancia de ese registro.

Las ocurrencias adversas descritas se
concentran en el area de las intervenciones médicas,
entretanto, cabe resaltar el papel del profesional de
la enfermeria frente a esa situacion. La supervision
del enfermero en la actuacion directa del equipo debe
realizar una tomada de decision, fundamentada en el
conocimiento cientifico, amparado en la legislacion,
que promueva la garantia de la seguridad y proteccion
del nifio y familia. También se refuerza la participacion
de la familia del nifio en lo que se refiere a la
identificacién y prevencién de ocurrencias adversas.

Se sabe que las ocurrencias adversas van a
continuar sucediendo, sin embargo al implementar
acciones seguras, dirigidas a la protecciéon del usuario,
eso tiende a disminuir, evidentemente es necesario
realizar una mayor movilizacién de los profesionales,
gestores y politicos en el debate y reformulacion de
las politicas puUblicas que preconicen medidas de
seguridad y proteccion a los usuarios en el ambiente

hospitalario.
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