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Objetivo: analizar los incidentes notificados en una unidad de cuidados neonatales. Método:
estudio cuantitativo, transversal y retrospectivo, con muestra de 34 recién nacidos. La
recoleccion de los datos fue completando el formulario estructurado, compuesto por dos
partes: caracteristicas sociodemograficas/clinicas de los recién nacidos y caracteristicas de los
incidentes notificados. Los datos fueron recogidos del sistema informatico de la institucién, en
un periodo correspondiente a 13 meses, siendo analizados por medio de estadistica descriptiva.
Resultados: en las caracteristicas sociodemogréficas y clinicas, la mayoria de los recién nacidos
era prematuros (70,6%), del sexo masculino (52,9%) y nacieron por medio de cesarea (76,5%).
En el periodo estudiado fueron notificados 54 incidentes, totalizando una frecuencia de 1,6
incidentes por recién nacido. Se encontré6 que 61,1% de los incidentes estaban relacionados
a medicamentos, 14,8% asociados a pérdida accidental de tubo traqueal y 9,3% ligados a
obstruccion de catéteres. Conclusion: el analisis de los incidentes notificados demostraron que
la mayoria de los incidentes se refiere al proceso de medicamentos. Las informaciones sobre los
incidentes pueden ampliar la percepcion de los profesionales de salud en relacion al impacto de

Sus acciones.
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Introduccion

Las instituciones de salud han estado preocupadas
con procedimientos realizados de manera inadecuada
al constatarse la existencia de un ndmero elevado de
incidentes ocurridos durante el proceso de cuidar.
Después mas de 15 afios de publicacion del relatorio
“Errar es humano: construyendo un sistema de salud
mas seguro” del Institute of Medicine, estudios recientes
vienen mostrando que la frecuencia de eventos
adversos en las instituciones de salud no redujeron,
aunque muchas acciones dirigidas para a seguridad de
los paciente y reduccién de esos eventos hayan sido
realizadas*-?. La ausencia de seguridad en la atencién a
la persona que necesita de cuidados puede prolongar su
internacion, aumentar los costos de la hospitalizacion,
generar tratamientos adicionales, examenes vy
procedimientos extras, ademas de los dafios irreparables
a la salud de los individuos®. Por estas razones, entre
otras, proporcionar calidad y seguridad en salud se tornd
un desafio dificil y diario para las instituciones.

El conocimiento producido acerca del estudio de los
incidentes se constituye no s6lo como una importante
herramienta en la revision del proceso de cuidar, pero
también como un apoyo en el planeamiento de las
acciones de mejoria. De este modo, la notificacion
voluntaria de los incidentes y la revision de prontuarios
son procedimientos fundamentales para los gestores
y profesionales de salud en la composicion de un
diagndstico de la calidad de los cuidados prestados y de
las dreas que merecen mayor atencion.

En un estudio reciente, publicado en Portugal, los
autores sefialaron que conocer las caracteristicas de la
poblacién atendida y la estructura de las instituciones
donde el cuidado es prestado es esencial para el
desarrollo e implementacion de estrategias y soluciones
para la reduccion de los eventos adversos®. Segun
estudio realizado en Argentina, la identificacion y
el analisis de los eventos adversos son vistas como
componentes claves de programas de mejoria en el
area de la seguridad del enfermo. Los autores aun
describen que cada error, cada evento adverso, deberia
ser considerado no sélo como una fuente de aprendizaje
para los profesionales de salud, como también una
oportunidad de mejoria de las practicas®.

La tematica seguridad, en especial cuando asociada
a la ocurrencia de incidentes en contexto hospitalario, se
torna un asunto mucho mas delicado cuando analizado
observado en los cuidados altamente especializados,
como es el ejemplo de los cuidados neonatales. Se
configura como siendo un area que presenta grandes
avances cientificos y tecnoldgicos, consiguiéndose
obtener en estos Ultimos afios una mayor comprension
de las especificidades de los recién nacidos y
consecuentemente, una reduccién de la morbilidad y

mortalidad infantil. En un estudio reciente, los autores
dicen que “en las unidades de terapia intensiva neonatal
un unico enfermo, por veces un prematuro extremo, es
manipulado por diversos profesionales, lo que predispone
a un aumento de la chance de sufrir las consecuencias
de un error”®,

En lo que se refiere a cuidados neonatales, algunos
estudios vienen siendo publicados con el propodsito de
medir la ocurrencia de eventos adversos en este tipo
de servicio. Un estudio publicado en Argentina, con el
objetivo de describir la epidemiologia de los eventos
adversos en una poblacidon neonatal de Buenos Aires, fue
encontrada una frecuencia relativa de historias clinicas
con presencia de por lo menos un evento adverso de
16,9%, siendo la ocurrencia de evento adverso asociada
a la internacion en la Unidad de Tratamiento Intensivo,
a la internacion prolongada, a la menor edad gestacional
y al menor peso de nacimiento®,

En los Estados Unidos de América, en una
investigacion realizada en una Unidad de Tratamiento
Intensivo Neonatal, los autores describieron una tasa
del 74% de incidentes en los recién nacidos internados,
siendo los incidentes que ocurrieron mas veces fueron
las infecciones asociadas a la atencién en salud, las
extubaciones accidental, las infiltraciones de catéteres
intravenosos, la ruptura de la piel y las hemorragias
intraventriculares.

En otro estudio realizado en Brasil, se relata que
183 (84%) de los 218 recién nacidos incluidos en la
investigacion presentaron algun tipo de evento adverso.
De los 579 eventos adversos identificados, cuya tasa
es de 2,6 eventos adversos por paciente, el 29% son
trastornos de termorregulacion, el 17,1% son trastornos
de la glucemia, el 13,5% son infecciones relacionadas
con la asistencia a la salud de origen hospitalario, y por
ultimo, el 10% de la extubacién no programada‘®.

La incidencia de errores y de eventos adversos
incita a las organizaciones de salud a nivel mundial a
promover un cambio cultural basado en los mejores
cuidados y mas seguros, procurando agregar a los
profesionales de los distintos niveles de atencién. Es
esencial comprender que las practicas de seguridad
necesitan estar adecuadas a las diferentes poblaciones,
contextos econémicos, sociales y culturales. Se percibe
una escasez de investigaciones sobre la ocurrencia de
incidentes en unidad de cuidados neonatales, siendo
necesario un mayor conocimiento sobre esa realidad
para la calidad de los cuidados(®.

En la practica cotidiana se percibe que la ocurrencia
de incidentes durante el proceso de cuidar refleja
directamente en los indicadores de seguridad del
enfermo, en la calidad de los cuidados y en la motivacion
de los profesionales involucrados, aunque tales hechos
todavia son devaluados por muchos gestores en las
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instituciones de salud. En cuanto a lo anterior y de la
importancia inminente de realizar estudios que aclaran
este tema, surgid la siguiente cuestidn de partida:
¢Cudles son los incidentes que ocurren en una unidad
de cuidados neonatales de un hospital privado del sur
de Brasil?

El estudio tuvo como objetivo general analizar
los incidentes notificados en una unidad de cuidados
neonatales. De esta manera, posibilitd conocer los
incidentes que ocurren en una unidad de cuidados
neonatales, teniendo en cuenta la existencia de pocos
estudios en Brasil sobre esa tematica. Este conocimiento
puede servir de subsidio a los gestores en salud como
justificacion para la inversién en acciones de mejoras
institucionales, ya los enfermeros como soporte para la
construccién de procesos de trabajo mas seguros.

Método

Se trata de estudio con un enfoque cuantitativo,
del tipo transversal y retrospectivo, realizado en una
Unidad de Cuidados Neonatales de un hospital privado
de mediano porte ubicado en el sur de Brasil con un total
de 182 camas, siendo 14 de ellos destinados a la Unidad
de Cuidados Neonatales. La recoleccién de los datos
ocurrié en los meses de abril y mayo de 2017, mediante
el llenado de un formulario estructurado. Los datos
fueron recolectados de las notificaciones voluntarias
registradas en el sistema informatico de la institucion,
de forma retrospectiva, en un periodo correspondiente
a 13 meses, siendo de mayo de 2015 a mayo de 2016.

La poblacién del estudio fueron los recién nacidos
internados en la unidad de cuidados neonatales del
referido hospital en el periodo definido para la recoleccién
de los datos, independientemente del diagnostico y del
tiempo de permanencia, sometidos a tratamiento clinico
o quirurgico. La muestra no fue probabilistica, siendo los
individuos seleccionados por conveniencia. En este estudio
se incluyeron a los recién nacidos que poseian un tiempo
de permanencia superior a las 24 horas y que tuvieron
al menos un incidente notificado durante su internacién.
Se excluyeron a los recién nacidos con notificaciones de
incidentes rellenadas de manera incompleta. De esta
forma, la poblacion fue constituida por 340 recién nacidos
y la muestra por 34 recién nacidos.

El formulario elaborado por los investigadores se
compuso de dos partes: Parte 1) datos relativos a las
caracteristicas sociodemograficas de los recién nacidos,
como el sexo, la edad al nacer (edad gestacional), la edad
de internacién y la edad de alta, el tipo de parto, peso
al nacer y peso de alta, indice de Apgar (en el primer y
quinto minuto de vida), tiempo de permanencia en el
sector, fecha de nacimiento, fecha de internacién y fecha
de alta, motivo de internacién, procedencia y desenlace
de la internacién; Parte 2) datos correspondientes a
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las notificaciones de los incidentes, siendo ellos: tipo
de incidente (cuidado al que esta relacionado), su
clasificacion, su gravedad, evitacion, descripcion del
incidente y las acciones realizadas después del incidente.
En la primera quincena de recoleccion de datos se realizd
una prueba piloto de la herramienta desarrollada por
los investigadores no habiendo necesidad de alteracion
del instrumento, por lo que los datos recogidos fueron
utilizados en el estudio.

Se pidio al equipo de la tecnologia de la informacion
de la institucion una lista de los recién nacidos que
estuvieron internados durante el periodo en estudio y
que tenian al menos un incidente registrado por medio
de notificacién electrénica. Después del suministro
de esta lista, los datos de los recién nacidos y de las
notificaciones de los incidentes fueron consultados en
el sistema informatico de la institucidn, posibilitando el
llenado del formulario.

Para el analisis de las caracteristicas
sociodemograficas/clinicas de los recién nacidos y de la
frecuencia de incidentes se utilizé estadistica descriptiva
conforme a las variables recolectadas. Con el fin de
analizar las variables cuantitativas con distribucién
simétrica se utilizd media y desviacion estandar, y
en las con distribucidn asimétrica, se usé mediana y
amplitud intercuartilica. En las variables categoéricas, se
aplicaron frecuencias absolutas y relativas. Los datos se
almacenaron en el programa de Excel y se analizaron
por el software SPSS version 21.0.

El presente estudio fue aprobado por la Subcomision
de Etica para las Ciencias de la Vida y de la Salud de la
Universidad del Minho bajo el nimero SECVS 020/2016,
por la Comision de Evaluacion de la Red de Salud Divina
Providencia, por la Plataforma Brasil bajo el nimero
CAAE 61164416.8.8.0000.5327 y por el Comité de Etica
del Grupo de Investigacion y Postgrado del Hospital
de Clinicas de Porto Alegre bajo el nimero 17-0010.
La obtencion de los datos de los prontuarios ocurrio
mediante la firma por el investigador responsable del
estudio del Término de Compromiso para la Utilizacion
de Datos. El estudio fue exento de la utilizacién de
Término de Consentimiento Libre y Esclarecido en virtud
del tipo de recoleccién, en el cual todos los datos fueron
recolectados a partir de las informaciones contenidas en
el sistema informatico de la institucion.

Resultados

El presente estudio verific6 que los recién
nacidos que sufrieron al menos un incidente durante
la internacidon en la unidad de cuidados neonatales
representan el 10% (n=34) de la poblacién del estudio.
Los resultados relacionados con las caracteristicas
sociodemograficas y clinicas de los recién nacidos se
describen de forma detallada en la Tabla 1.
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Tabla 1 - Perfil sociodemografico y clinico de los recién
nacidos, Porto Alegre, RS, Brasil, 2017

Variables n=34

E:tzig:rstacional (semanas) — media + desviaion 34,6439
Motivo de la internacion™ - n (%)

Prematuridad 22 (64,7)

Disfuncién respiratoria 6(17,6)

Asfixia grave 2(5,9)

Otros 4(11,8)
Sexo —n (%)

Masculino 18 (52,9)

Femenino 16 (47,1)
Tipo de parto — n (%)

Cesarea 26 (76,5)

Vaginal 8 (23,5)
Proveniencia — n (%)

Centro Obstétrico 29 (85,3)

Alojamiento Conjunto 4(11,8)

Domicilio 1(2,9)

* Multiple respuesta

En cuanto a la edad al nacer, considerada la edad
gestacional conforme resultado del Capurro, se encontrd
media de 34,6 semanas. Al clasificar a los recién nacidos
segun su edad al nacer, se encontrdé que 1 (2,9%) de los
recién nacidos era post-término, 9 (26,5%) de los recién
nacidos eran a término, 10 (29, El 4%) eran prematuros
tardios, 8 (23,6%) eran prematuros moderados, 5
(14,7%) eran prematuros graves y 1 (2,9%) era
prematuro extremo. De este modo, se percibe que
la mayoria de los recién nacidos en el estudio era
prematuro con 24 de ellos (70,6%), resultado que va al
encuentro del motivo de la internacion.

En cuanto a la edad de la internacion, se encontrd
que 30 (88,2%) recién nacidos fueron internados en
la Unidad de Cuidados Neonatales con menos de 24
horas de vida. En lo que se refiere a la edad del alta, se
observd una mediana de 23 dias (P25=14 - P75=56),
dado que va al encuentro del tiempo de permanencia
en la unidad. En cuanto al tiempo de permanencia, la
mediana encontrada fue 23 dias (P25=14 - P75=56),
siendo que el recién nacido que permanecié el menor
periodo estuvo internado durante 10 dias y el con mayor
periodo estuvo 102 dias. El periodo de internacion mas
frecuente fue de 11 dias, totalizando 4 (11,8%) de los
recién nacidos.

Los recién nacidos también fueron evaluados en
cuanto al peso de nacimiento, peso de alta de la Unidad
de Cuidados Neonatales y indice de Apgar en el 10 y 50
minuto de vida. En relacion con el peso de nacimiento,

se encontré6 una mediana de peso de 1910 gramos

(1645-2763), presentando extremos de 715 gramos y
4195 gramos. En lo que se refiere a la clasificacién segun
el peso al nacer, 07 (20,6%) podrian ser considerados
recién nacidos de extremo bajo peso y de muy bajo peso,
por poseer peso <1500g. Los recién nacidos de peso
entre 1500 y 2499g, es decir, recién nacidos de bajo peso,
totalizaron 15 (44,1%). Los restantes 12 (35,3%) recién
nacidos tenian un peso mayor o igual a 2500g. En el peso
de alta, se observé mediana de 2357 gramos (2080-
3308), siendo que el valor minimo era de 1945 gramos
y el maximo de 5925 gramos. En cuanto a los indices de
Apgar, en el primer minuto se encontraron valores entre
0y 10, con mediana de 8 (6-9), 15 (41,2%) de los recién
nacidos que fueron evaluados con Apgar < 7. En el quinto
minuto, el valor minimo fue 2 y el maximo 10, y mediana
de 8 (7-9), siendo que los recién nacidos con Apgar <
7 contabilizaron 9 (26,5%). Otro dato recogido fue el
desenlace de la internacién de los recién nacidos y en
este ambito, todos los recién nacidos estudiados tuvieron
como resultado el alta hospitalaria.

Se notificaron en el periodo de mayo de 2015 a
mayo de 2016 un total de 54 incidentes en la Unidad
de Cuidados Neonatales en estudio. Estos incidentes
ocurrieron con 34 recién nacidos, es decir, algunos
recién nacidos sufrieron mas de un incidente durante el
periodo de internacidn, totalizando una frecuencia de 1,6
incidentes por recién nacido.

En cuanto al tipo de incidente, se observd que
29 (53,7%) incidentes fueron clasificados como
incidentes sin dafio. Los demas incidentes fueron
clasificados como 14 (25,9%) situaciones de incidente
con dano y 11 (20,4%) situaciones de near miss. En
cuanto a la gravedad de los incidentes, 14 (25,9%)
incidentes tuvieron dafios considerados moderados y
40 (74,1%) incidentes no acarrearon dafios (incidente
sin dafio y near miss). Todos los incidentes ocurridos
se consideraron evitables. Se analizaron también los
incidentes como tipo de cuidado asociado (Tabla 2).

Tabla 2 - Caracterizacién de los incidentes notificados,
Porto Alegre, RS, Brasil, 2017

Variables n=54

Cuidado - n (%)

Administracion errada de medicamento 24 (44,4)
Omisién de dosis o de infusién 6 (11)
Reconstitucion errada o vencida 5(9,2)
Programacion errada de la bomba de infusion 4(7,4)
Sobredosis 3(5,6)
Dilucién en cantidad errada 2(3,7)
Instalacién de solucién errada 2(3,7)

Diluente errado 1(1,9)

Suspension errada del medicamento 1(1,9)

(continua...)
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Tabla 2 - continuacién

Variables n=54
Retirada/pérdida accidental de tubo traqueal 8 (14,8)
Desplazamiento del tubo o extubacion accidental 7(12,9)
Traccién de catéter 1(1,9)
Obstruccién de catéter 5(9,2)
‘Obst!'t’mcién/resistencia por pausa prolongada de la 5(9.2)
infusion
Prescripcion erréonea de medicamento 9(16,7)
Sobredosis 4(7.4)
Error de unidad de medida 2(3,7)
Prescripcién duplicada de medicamento 2(3,7)
Paciente errado 1(1,9)
Preparacion/Administracion errada de dieta 2(3,7)
Cambio de rétulos 2(3,7)
Acceso venoso infiltrado 1(1,9)
Acceso infiltrado infundido ATB* 1(1,9)
Lesién de pele 3(5,6)
Rompimiento de la piel 2(3,7)
Pulsera de identificaciéon apretada 1(1,9)
Higiene/procedimientos 2(3,7)

Garrotear prolongado 1(1,9)

Almacenaje inadecuado de medicamento 1(1,9)

* Antibiotico

Se observd que 24 (44,4%) de los incidentes
estaban relacionados con la administracién errénea de
medicamentos, 9 (16,7%) tenian la prescripcion erronea
de medicamento, 8 (14,8%) tenian la retirada/pérdida
accidental de tubo traqueal, 5 (9,2%) la obstruccion del
catéter venoso/arterial y 3 (5,6%) a lesiones de piel. Los
otros tipos de cuidados asociados totalizaron 5 (9,2%).

En cuanto a las acciones realizadas después de la
ocurrencia de los incidentes, se encontré que de los 54
incidentes estudiados, 7 (12,9%) tuvieron como accién
inmediata la preparacion de un nuevo medicamento
o infusién, 6 (11%) la comunicacion de lo ocurrido
para el médico o enfermera del sector, 5 (9,2%) la
desobstruccién de catéter y 5 (9,2%) la realizacion
de una nueva prescripcion médica. Se han realizado
otras acciones con frecuencias menores, siendo ellas:
suspension de dosis/infusiones posteriores de los
medicamentos, cambio en la modalidad de ventilacion,
alteracion de horario de las préximas dosis de los
medicamentos, alerta en el sistema sobre el incidente
y nueva prescripcion médica, paso de nuevo catéter o
acceso, orientacidon del funcionario, reintubacion dificil,
medicamento despreciado, administraciéon de la dosis
faltante del medicamento y realizacion de curativo en
lesidn de piel.
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Discusion

En investigaciones sobre perfil epidemiolédgico de
las internaciones en unidades neonatales también se
encontraron datos relacionados con las caracteristicas de
los recién nacidos. En un estudio brasilefio, los autores
describieron que el 70% de los recién nacidos analizados
nacieron de parto cesarea, el 70% eran prematuros
(Edad Gestacional <37 semanas), el 41,6% de los
recién nacidos tenian bajo peso al nacer (1500 a 2499
gramos y un 26,6% muy bajo peso (<1500 gramos),
ademas del 42% de estos recién nacidos que recibieron
un indice de Apgar inferior a siete en el primer minuto®.
En el presente estudio se observé que el 53,14% de
los recién nacidos eran del sexo masculino, el 92,14%
prematuros (Edad Gestacional <37 semanas), el 80,5%
bajo peso en el nacimiento y el 56% parto cesarea.
Ademés, la prematuridad se configuré como principal
motivo de internacién en el 77,04% de los recién nacidos
admitidos®?.

Algunas caracteristicas sociodemograficas vy
clinicas, como tiempo de permanencia, sexo, tipo
de parto e indice de Apgar, varian segun la poblacion
estudiada. Las caracteristicas como el bajo peso al
nacer y la prematuridad, tanto en lo que se refiere a
la edad gestacional, como al motivo de internacién,
estan relacionadas a la ocurrencia de eventos adversos
ya la mortalidad neonatal, referenciados en varios
estudios®-711-14),

En cuanto a la frecuencia de incidentes por recién
nacido, algunos estudios encontrados en la literatura
describen ese mismo dato. El estudio reciente sobre
eventos adversos en pediatria apunté que de los
3790 registros examinados, se identificaron 414
eventos adversos (19,1 eventos adversos por 1000
pacientes-dia) y 210 eventos adversos evitables (9,5
eventos adversos por 1000 pacientes-dia), siendo
mas frecuente en los hospitales universitarios y en
los pacientes crénicos*®. En un estudio ya citado
anteriormente, los autores analizaron 749 prontuarios
utilizando procedimiento de revisidon de registros y
encontraron un total de 554 eventos adversos, lo que
representa una tasa de 0,74 eventos por prontuarios
analizados®. En otra publicacion, los investigadores
examinaron los incidentes notificados voluntariamente
en un periodo de un afio en ocho unidades de
cuidados neonatales y una pediatrica de instituciones
holandesas. Se notificaron 5225 incidentes, de estos
4846 incidentes se consideraron elegibles para analisis,
en 3859 internaciones, totalizando 1,25 incidentes por
internacion®, En otro estudio, realizado en Brasil, se
relata que 183 (84%) de los 218 recién nacidos incluidos
en la investigacion presentaron algun tipo de evento
adverso. Se identificaron 579 eventos adversos, lo que
resulta en una tasa de 3,16 eventos adversos por recién
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nacido®. Este estudio trae resultados mas elevados en
relacion a los encontrados en esta investigacion.

En cuanto a las publicaciones sobre incidentes en
neonatologia, se nota un pequefio niumero de estudios
sobre esa tematica, lo que evidencia la necesidad de
realizar mas investigaciones con este enfoque y una
mayor profundizacion en las caracteristicas de esos
incidentes. Hay un predominio de estudios relacionados
con la ocurrencia de eventos adversos dirigidos a la
poblacién adulta, acarreando escasez de datos enfocados
en la poblacidn pediatrica, en especial, los recién nacidos.
En un estudio reciente, los investigadores sefialan que
hay una laguna de investigaciones sobre la ocurrencia
de incidentes, en especial los eventos adversos, en
unidades de cuidados intensivos neonatales(®.

De acuerdo con los resultados presentados en un
estudio realizado en Argentina, el 65% de los eventos
adversos encontrados en las historias clinicas de los
recién nacidos produjeron secuelas transitorias sin
riesgo de muerte. Sin embargo, la mitad de las muertes
que ocurrieron fueron consideradas muy probablemente
prevenibles. En lo que se refiere a la categoria, los
incidentes evidenciados, en el 50% de los casos,
estaban relacionados con los errores ocurridos durante
el monitoreo del estado clinico o con los cuidados de
enfermeria requeridos por los neonatos durante la
internaciéon, como por ejemplo el manejo de catéteres,
extubaciones accidentales, retinopatia del prematuro,
hemorragias, transfusiones, entre otros(®.

En un estudio que investigd los incidentes
relacionados con la ventilacidn mecanica y los catéteres
intravasculares en neonatologia registrados en un
sistema voluntario de notificacion, los autores relataron
que de todos los incidentes reportados, 533 de 1306
(41%) estaban vinculados a la ventilacion mecanica y a
los catéteres intravasculares, mas especificamente sobre
configuraciones y conexiones incorrectas, eliminacion no
planificada, falla mecanica, oclusién y uso prolongado. Se
reportaron dafos graves, moderados y leves, siendo el
55% de los incidentes clasificados como error humano®?”.
En un estudio actual que analizé prospectivamente las
intubaciones en una unidad de cuidados neonatales, los
autores encontraron durante el periodo de investigacion
273 intubaciones con datos disponibles, siendo de esas
107 intubaciones con eventos adversos. El aumento
del nimero de intentos de intubacién e intubaciones
emergentes fueron predictores de eventos adversost®,

La mayoria de los incidentes analizados en el
presente estudio estaban relacionados con el proceso de
medicacion, totalizando el 61,1% de las notificaciones.
En un estudio publicado actualmente, los investigadores
encontraron en una unidad neonatal 511 relatos de
eventos adversos relacionados con la medicacién en
un periodo de siete afios, con una incidencia de 32,2

eventos adversos relacionados con medicamentos por
1000 dias de hospital, siendo el 39,5% prescripcion,
68,1% errores de administracion, el 0,6% fueron
reacciones adversas a medicamentos(®.

Cuando los incidentes son percibidos, las acciones
inmediatas normalmente se realizan en el intento de
reparar o minimizar los dafios. En un estudio realizado
en los Estados Unidos, los autores relataron en su
investigacion que los pacientes, después de sufrir alguin
error de medicacién, necesitaron un monitoreo mas
constante o aumento del tiempo de internacién (40,9%),
inicio/alteracion en la terapia medicamentosa (31,8%),
elevacion de la cantidad de examenes (21,8%), o
compromiso de vias aéreas/reanimacion (1,3%). De
las 2706 notificaciones reportadas, el 48% traia la
informacion de que el error fue comunicado primero a
los funcionarios que cometieron el error, el 17,5% de los
casos fueron informados a los funcionarios que tuvieron
alguna implicacién con el error, y en apenas 8,7% de los
casos fue informado al médico®®.

Una manera fiable de conocer los factores que
ocasionan los errores y que reducen la calidad y seguridad
de los cuidados prestados es por medio del analisis
detallado de los incidentes ocurridos. Un conocimiento
mas profundo de la incidencia y las caracteristicas de
los incidentes, ademas de la monitorizacién continua
de estos errores, podrian ayudar a mejorar la calidad
de los cuidados de salud para la poblacidon neonatal?.
Ademas, son acciones necesarias para la prevencién
de incidentes, el entrenamiento continuo de todos
los profesionales y el desarrollo de practicas dirigidas
a todo el sistema, incluyendo el ambiente técnico y
organizacional®”,

El presente estudio optd por realizar la busqueda
de los incidentes de manera retrospectiva y por medio
de notificaciones electrdnicas, anénimas y voluntarias
en el sistema informatico de la institucién elegida. En
una publicacidn brasilefia reciente, los investigadores
también optaron por utilizar informaciones retiradas
directamente de los bancos de datos de las instituciones
estudiadas, con el fin de evitar errores derivados de
transcripciones manuales de informaciones®V,

Aunque la notificacidon voluntaria de incidentes no
se considera la manera mas eficaz de detectar eventos
adversos, sigue siendo el mecanismo utilizado por la
mayoria de las instituciones de salud. Este éxito se
debe al hecho de que esta herramienta esta facilmente
disponible para los profesionales, ser una fuente de
informacion, que a veces trae descripciones detalladas
de los hechos, y auxiliar en la revision de los procesos.
La subnotificacion de los incidentes es uno de los
motivos que restringe su efectiva utilizacion voluntaria,
como herramienta de investigacion sobre seguridad del
paciente.
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Se han descrito otras estrategias de deteccion de
eventos adversos en la literatura, como la busqueda
activa de incidentes en prontuarios, el uso de gatillos y
el desarrollo de sistemas automatizados. En un estudio
estadounidense, los autores identificaron 116 eventos
adversos relacionados con medicamentos de 10.104
medicamentos administrados, a través de un sistema
automatizado de deteccion de eventos adversos que
al ser comparado con la practica actual (informes de
incidentes o herramientas de gatillos) presentd una
mejora significativa de 4,3% a 85,3% (P = 0,009) en
la sensibilidad de deteccidon. Ademas, el nuevo sistema
demostrdo potencial para reducir la exposicién del
paciente al dafio de 256 minutos a 35 minutos®?.

La tematica de la seguridad del paciente y el estudio
de los incidentes en unidades de cuidados neonatales
aun se configura como un area del conocimiento poco
explorada y con pocos estudios descritos en la literatura.
El conocimiento producido en el presente estudio sobre
el tipo, la frecuencia, la gravedad y las causas de los
incidentes notificados contribuyd con informaciones
que esclarecen sobre la magnitud de los incidentes
en la unidad estudiada y que van al encuentro de los
otros pocos estudios publicados. Ademas, conocer los
incidentes notificados proporcioné a los profesionales de
la asistencia y a los gestores un soporte en la eleccion
de areas y acciones prioritarias para el desarrollo
de mejoras, ya que pudieron reflejar los errores mas
comUnmente cometidos y valorados por los equipos.

Las notificaciones voluntarias fueron la Unica fuente
de identificaciéon de los incidentes son una limitacién
del estudio y pudiendo haber restringido el nimero de
informaciones sobre los mismos y reducido la amplitud
de la investigacion.

Conclusion

Se evidencié que el 10% de los recién nacidos
internados en la unidad estudiada sufrieron al menos
un incidente durante el periodo de investigacion,
lo que apunta a la existencia de fallas en las rutinas
asistenciales. Los recién nacidos estudiados eran en su
mayoria prematuros, provenientes del centro obstétrico,
nacidos de parto cesarea y con peso al nacimiento
inferior a 2500 gramos. En lo que se refiere a los
incidentes, se encontré en el sistema informatico de la
institucion 54 errores notificados, siendo el 53,7% de
ellos clasificados como incidentes sin dafio y el 25,9%
como incidente con dafio moderado.

La gran mayoria de los incidentes estaban
relacionados con los procesos terapéuticos
medicamentosos, y tuvo como respuestas inmediatas
principalmente la preparaciéon de un nuevo medicamento
y la comunicacién de la ocurrencia del error al enfermero
o al médico.
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Se cree que el nimero de incidentes ocurridos en
la unidad neonatal puede ser mayor que el reportado,
teniendo en cuenta que existen errores que no fueron
percibidos por los profesionales 0 no se registraron en el
sistema de notificacion de la institucion. De esta manera,
un enfoque combinado de métodos para detectar
incidentes se considera la mas completa y eficaz,
teniendo en cuenta que estas metodologias, cuando se
utilizan aisladamente, presentan algunas deficiencias.
Para conquistar mayores numeros de notificaciones
voluntarias es necesario el desarrollo de una cultura
efectiva de seguridad, donde no sélo la administracién
institucional y también los profesionales de la asistencia
tengan conciencia de su papel en el desarrollo de
procesos para la reduccion de dafos.
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