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Eventos adversos: instrumento de gerencia de la asistencia para la

seguridad del paciente en el servicio de urgencias

Incidentes: instrumento de gerenciamento da assisténcia para a seguran¢a do paciente em
pronto socorro

Incidents: instrument management assistance for patient safety in emergency room
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RESUMEN

Este estudio objetivo caracterizar los incidentes derivados de los cuidados ocurridos en el servicio de
urgencias de un hospital universitario perteneciente a la Red de Hospitales Centinela. Estudio
descriptivo, retrospectivo, que analizé las notas registradas entre septiembre de 2007 hasta marzo de
2010, en los libros de anotaciones de enfermeria. Los datos fueron recolectados entre enero y marzo
de 2010, estructurados en hoja de calculo y analizados descriptivamente, presentando las frecuencias
absolutas y relativas. Se identificd el registro de 75 incidentes que fueron relacionados con la
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organizacion del servicio o del cuidado. Se constat6 el mayor indice de errores de medicacion, omision
de cuidado y fallos en las anotaciones y/o registros en la hoja de evolucion del paciente, destacando el
Obito como la consecuencia mas grave. Los resultados sefialan la necesidad de estimular la
construccion y uso de instrumentos de notificacion e incentivar la notificacibn completa de los
incidentes, ya que estos son herramientas fundamentales de calidad y pueden dirigir la gestién de los
servicios frente a los indicadores que deben ser mejorados en el lugar de trabajo para asi proporcionar
atencién segura y de calidad.

RESUMO

O estudo objetivou caracterizar os incidentes advindos do cuidado a saude, ocorridos no Pronto
Socorro de um hospital universitario que pertence a Rede de Hospitais Sentinela. Estudo descritivo,
retrospectivo que analisou as anotagfes realizadas entre setembro de 2007 e marco de 2010, nos
livros de intercorréncia da unidade. Os dados foram coletados entre janeiro e marco de 2010,
estruturados em planilha eletrdnica e analisados descritivamente, apresentando as frequéncias
absoluta e relativa. Identificou-se o registro de 75 incidentes que foram relacionados a organizagao do
servico ou ao cuidado. Constatou-se o maior indice de erro de medicacdo, omisséo de cuidado e falha
nas anotacdes e/ou registros na folha de evolucdo do paciente, destacando o obito como a
consequéncia mais grave. Os resultados apontam a necessidade de estimular a construgdo e uso de
instrumentos de notificagdo e incentivar a notificacdo completa dos incidentes, j& que constituem
ferramentas fundamentais da qualidade e podem direcionar a gestédo dos servicos frente a indicadores
gue devem ser melhorados no ambiente de trabalho para, assim, oferecer uma assisténcia segura e de

qualidade.

ABSTRACT

This study aims to characterize the incidents arising of the health care, occurred in the emergency
department of a university hospital of the sentinel hospitals network. Descriptive and retrospective study
which examined notes that were made between September 2007 and March 2010, recorded in the
books of intercurrence of this unity. Data were collected between January and March, 2010, structured
in worksheets and analyzed descriptively, presenting the relative and absolute frequencies. Were
identified the register of 75 incidents that were related to organization in the service or to the care. Were
found more errors indices in medication, care omission and in notes and/or register in the sheet of
evolution of the patient, highlighting the death as more serious consequence. The results points to the
need of stimulate the construction and use of instruments of notification and incentive to the full
notification of the incidents, because it constitute fundamental tool of quality and can orientate the
service management face to indicators that should be improved in the environment of work to, thereby
provide safe security and with quality.

INTRODUCCION

La seguridad del paciente es fundamental para que los hospitales cumplan su papel
social, ofreciendo una asistencia sanitaria de calidad con el minimo de riesgos al
paciente. En este sentido, se ha dado una atencion especial a la ocurrencia de
incidentes, indicadores de calidad en salud, definidos como eventos indeseables
derivados del cuidado, que comprometen la seguridad del paciente™. El incidente que
resulta en algln tipo de dafio al paciente es clasificado como evento adverso®.

O The Australian Quality Health Care Study (QAHCS), realizado en 1992, definio
evento adverso como lesién no intencional que resulta en incapacidad temporal o
permanente y/o en prolongacion del tiempo de permanencia o muerte, como
consecuencia del cuidado prestado®.

El aumento de ocurrencia es sefialado como uno de los factores que influyen
directamente en la calidad de los servicios sanitarios, o que ha provocado debates en
el ambito internacional, considerando que los incidentes pueden resultar, ademas de
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en tragedia para los pacientes y/o familiares, en aumento de los costos de la
asistencia sanitaria®.

Estudios sefialan que entre las condiciones facilitadoras de la ocurrencia de los
incidentes estéan el fracaso de comunicacién entre los profesionales y entre estos y los
pacientes, la fragmentacion de la responsabilidad por la asistencia, la discontinuidad
en la atencion, lo inadecuado de los sistemas de informacion, la insuficiente
incorporacion de protocolos clinicos elaborados por medio de bases cientificas solidas
y el fallo en los mecanismos de registro y notificacion de estos eventos®.

Se sabe que el incidente se debe a multiples factores, tales como procedimientos
quirargicos, utilizacion de medicamentos, procedimientos médicos, tratamiento no
medicamentoso, demora o equivocacion en el diagndstico, siendo mas frecuentes y
graves en el &mbito hospitalario®.

Dentro de este contexto, la unidad de Urgencias se constituye en area de alto riesgo
para la ocurrencia de diversos tipos de incidentes debido a la rotatividad y dindmica
de la atencion, al absorber gran demanda de pacientes con diversos grados de
gravedad, ademas de convivir con deficiencia cuantitativa y cualitativa de personal y
recursos materiales que resultan en sobrecarga de trabajo y estrés profesional y
ambiental®®),

En Estados Unidos, se estima que 100.000 personas mueren en hospitales cada afio
victimas de incidentes, con un gasto entre 17 y 29 billones de délares®.

En Brasil, estudios comparando las proporciones de incidentes atribuidos a
negligencia en diferentes sectores hospitalarios revelan que Urgencias fue el servicio
de mayor concentracion, con una ocurrencia del 50% al 70% de los eventos
detectados'”.

Sin embargo, se estima que en torno al 60% de los incidentes relacionados con la
asistencia sanitaria se consideran evitables”. Considerando que el incidente esta
relacionado con un fallo humano, su ocurrencia estd asociada, frecuentemente, a la
verglenza, castigos y pérdida de prestigio por parte de los profesionales y debido a la
falta de orientacion sobre la conducta a tomar frente al evento la tendencia es
ocultarlo, especialmente en los casos en que resulten dafios, perdiéndose una gran
oportunidad de aprendizaje®?.

Esto se debe al hecho de que el abordaje de los errores en el sistema sanitario se
hace de forma individual, considerando el error un acto inseguro cometido por
personas con formacion deficiente o falta de atencion®.

Esta realidad refleja la necesidad de establecer acciones de control y prevencion de
los incidentes, estimular la notificacion y eliminar los sentimientos de pena por parte
de los profesionales involucrados y reconocer que la organizacion del modo de trabajo
en el sistema sanitario también puede influir en la ocurrencia del incidente, asumiendo
una proporcién sistémica.

La dificultad en la implementacion de la Politica Nacional de Salud torna los servicios
de Urgencias en centro del sistema y en el principal agente de deteccion.
Reconociendo que los incidentes pueden ser minimizados y permiten medir la calidad
de la asistencia sanitaria y de enfermeria en ese servicio, el presente estudio tiene
relevancia para permitir el desarrollo de estrategias que prevengan tales ocurrencias,
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garanticen la seguridad del paciente y, por consiguiente, aumenten la calidad del
servicio.

Frente a esto, el presente estudio tiene como objetivo caracterizar los incidentes
registrados en los libros de interocurrencias de Urgencias de un hospital universitario
de la Region Centro-Oeste.

METODO

Se trata de estudio descriptivo, retrospectivo, desarrollado en Urgencias de un
Hospital Universitario de la Region Centro-Oeste, perteneciente a la Red Hospitales
Centinela, creada en 2004 por la Agencia Nacional de Vigilancia Sanitaria. Esta red
fue creada para vigilar eventos adversos y quejas técnicas derivadas de la asistencia
sanitaria para planificar acciones preventivas®.

Urgencias, campo de este estudio, cuenta con capacidad fisica para 58 camas y
atiende una media de 1.654 pacientes/mes, siendo 19.848 pacientes/afio.

Se utilizé6 como fuente de datos, el libro de interocurrencias de la unidad, que es de
acceso exclusivo y voluntario del equipo de enfermeria y tiene la finalidad de registrar
cualquier interocurrencia relacionada con el servicio y los pacientes.

La poblacion del estudio consté de los incidentes ocurridos en el periodo de 19 de
septiembre de 2007 a 04 de marzo de 2010, registrados por los enfermeros, en los
libros de intercocurrencias.

La colecta de datos se realizd en los meses de enero a marzo de 2010, utilizando un
instrumento estructurado, conteniendo cuestiones sobre fecha, horario y tipo de
incidente, consecuencias para el paciente, profesionales involucrados e
intervenciones realizadas por los profesionales inmediatamente después de la
ocurrencia del evento. El instrumento fue sometido a la evaluacion de cinco
especialistas, investigadores del area de eventos adversos y docentes de las
disciplinas de enfermeria fundamental y administracion de servicios sanitarios y
enfermeria. A continuacion se realizo el test piloto para la adecuacion y mejora de la
calidad del instrumento en cuanto a claridad y objetividad.

Los datos se transcribieron integramente en documento de Microsoft Word para
formar el corpus de andlisis, atribuyéndose la letra “R” seguida de numero cardinal
para cada registro, de acuerdo con el orden de recogida. Para preservar el anonimato
de pacientes y profesionales involucrados en el evento, sus nombres fueron retirados,
sin perjudicar la integridad de los registros. En seguida, los datos se organizaron en
planillas electrénicas de Microsoft Excel, version 2007, analizados estadisticamente y
presentadas frecuencias absoluta y relativa.

Estudio apreciado y aprobado por el Comité de Etica de la institucion, bajo Protocolo
N° 064/2008. Se siguieron todos los aspectos éticos, conforme la Resolucion del
Consejo Nacional de Salud N° 196/96.

RESULTADOS

Se constato el registro de 75 incidentes que abarcaron aspectos institucionales y
asistenciales, estimando prevalencia de 1,5%.
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La tabla 1 presenta los incidentes relacionados con la organizacion de los servicios.

Tabla 1 — Distribucién de los incidentes relacionados con la organizacion del servicio. Goiania
(GO), 2007-2010.

EVENTOS ADVERSOS n %
Fallos en las anotaciones

Ausencia de anotaciones y/o registro incorrecto 17 58,6
Comprobacion de medicacion inadecuada 4 13,8
Prevision y provision de materiales 4 13,8
Evasion del paciente 4 13,8
Total 29 100,0

De entre los 29 incidentes relacionados con la organizacion del servicio, el mas
frecuente esta relacionado con los errores en las anotaciones, caracterizadas como
ausencia de anotaciones y/o registro incorrecto de signos vitales y balance hidrico,
comprobacién de medicacion inadecuada y dificultad para realizar la lectura de
medicamentos prescritos en la historia clinica: “Paciente de la cama 2 esta con el
medicamento alopurinol pautado en diferentes horarios, mas no hay esta medicacion
en la farmacia y el paciente tampoco la tiene” (R22), “Paciente nefrGpata con
prescripcion médica para control de cantidad de orina, el ‘profesional’ relatd dos veces
en el recipiente, sin embargo, el paciente esta usando sonda vesical permanente”
(R30).

También se identific6 13,8% de incidentes referentes a prevision y provision de
materiales, tales como el abastecimiento inadecuado del carro de emergencia, la
deficiencia en la reposicion y en el mantenimiento, tanto de materiales como de
equipos, en el inicio del servicio y tras la atencion.

Fallos en la prevision y provision de estos materiales acarrearon graves incidentes al
paciente, conforme evidenciado en los registros: “Estamos con dos pacientes para ser
entubados, mas so6lo tenemos un ventilador — los otros estan averiados. UCI y
Clinicas no tienen equipamiento disponible para préstamo” (R2), “Paciente hizo
Parada Cardiorrespiratoria, fue reanimada durante mas de 30 min, mecanica y
quimicamente, sin éxito. En aquel momento nuestros ambus (todos) estaban en
desinfeccién quimica y habiamos cogido prestado un ambu en la UCI quirdrgica que
no funcionaba! Los tubos endotraqueales estaban rasgados, rotos (tapado con
esparadrapo), una de las salidas de vacio no funcioné en ese momento. Todos se
qguejaron de la falta de material, de los dafos y de las condiciones de trabajo” (R7).

Otro evento relacionado con la organizacion del servicio fue la fuga del paciente de la
unidad de ingreso que correspondié a 13,8% de los incidentes: “Paciente se fugo
alrededor de las 13h y 30min, retornando a las 15h y 50min por el cuerpo de
bomberos que lo encontro sin ropa y embriagado”(R11).

En cuanto a las consecuencias, se comprobo que en 26 (89,7%) incidentes no habia
anotacion sobre las conductas en relacion al paciente, familia y profesional
involucrado; dos (6,9%) informaron la ausencia de dafio y uno (3,5%) resulto en obito.

Los incidentes relacionados con el cuidado fueron identificados en 46 registros,
conforme tabla 2.
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Tabla 2 — Distribucion de los incidentes relacionados con el cuidado. Goiania (GO),

2007-2010.
EVENTOS ADVERSOS n %
Omision del cuidado 18 39,1

Error de medicacion

Omision de la dosis 7 15,2
Cambio de paciente 7 15,2
Falta de medicamento 4 8,7
Administracion de medicamento no prescrito 1 2,2
Falta de humanizacion 4 8,7
Infeccidn hospitalaria 2 4.4
Caida 2 4.4
Fallo en el procedimiento/técnica 1 2,2
Total 46 100,0

Los incidentes relacionados con la omision del cuidado, como la no realizacion de
curativos y ausencia de la verificacion de signos vitals, de glicemia, de balance
hidrico, entre otros, ocurrieron con mayor frecuencia: “‘He oido del paciente y de su
acompafiante que la cura de la tarde no se hizo porque no habia nadie para ello”
(R14), “Pedi una placa de hidrocoloide en la farmacia de Urgencias a las 08h30min.
Hasta ahora, 12h 00min, no fue entregada. Hubo discontinuidad del tratamiento”
(R26,) “Hoy, 12/01/2010 periodo vespertino, la Sra [...] fue subiendo en los cuidados
de la sala 01, 02 y 06 (totalizando 15 pacientes), cuidados que incluyen: signos
vitales, HGT, curas, débito de diuresis y controles en general, sin embargo, esta
misma “profesional” no hizo nada. Todos los signos vitales no fueron verificados, y si
solamente copiados” (R30).

En cuanto a los errores de medicacion, se evidencio 41,3% de eventos relacionados
con las omisiones de dosis, cambios de pacientes, falta de medicamentos y
administracion de medicamentos no prescritos: “Equipo médico reclamé por la no
administracion de dipirona SOS al paciente que tenia 38°C de temperatura a las 20
horas del mismo servicio” (R15), “Por segunda vez hubo cambio de sueros (rétulos de
pacientes en observacion durante el nocturno). 1° vez: se cambio el suero de los
pacientes y por suerte tenian la misma composicién e goteo. 2° vez: se cambi6 el
suero de los pacientes también de la misma composicién y goteo, gracias a Dios”
(R3), “Hoy hubo un cambio de pacientes en el momento de administrar oxacilina. El
medicamento era del paciente X y se inyecto al paciente Y” (R23).

También se identifico 8,7% de incidentes relacionados con la humanizacion: “Hoy
tuvimos dos urgencias que precisamos de evaluacion del otorrino, una fue nifio con
otorragia y una mujer con una cucaracha en el oido. Hablé con el residente que me
dijo que no tenia obligacion de verla aqui y que no era realmente una emergencia. El
nifio no fue atendido y la mujer estuvo desde las 6h de la mafana hasta las 16h sin
atencion” (R4), “Paciente con hematemesis es llevada para reanimacion. No fue
encontrado acceso venoso periférico. El de guardia fue avisado, mas no comparecio
en la sala de reanimacion. Paciente evoluciond a PCR. A las 18h10min: 6bito” (R13).

Otro evento levantado fue la ocurrencia de infecciones asociadas al cuidado:
“Paciente presenta infeccion por Stafilococus aureus multirresistente segun resultado
de laboratorio”. (R21) “El paciente [...] que se encuentra ingresado esta colonizado
con la bacteria Klebsiella pneumoniae” (R9).
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También en esta categoria, 4,4% de los incidentes se relacioné con las caidas:
“Paciente sufrio caida de la hamaca lo que nos lleva a pensar una vez mas en quitar
las hamacas y poltronas de Urgencias, intentando dar un poco de confort a los
pacientes” (R17).

También fue identificado incidente relacionado con el fallo en el
procedimiento/técnica, correspondiendo a 2,2% de los eventos: “En el periodo
vespertino, durante la administracion de insulina segun HGT, la funcionaria utiliz6 la
mesma jeringa del paciente A en el paciente B” (R19).

No se encontraron registros sobre consecuencias al paciente en 31 (67,4%)
incidentes. 9 (19,6%) resultaron en dafo, requiriendo seguimiento y/o prolongando el
tiempo de ingreso, seguido de 5 (10,9%) que no causaron dafio aparente y un (2,2%)
resulté en obito.

Los registros sobre conductas adoptadas tras el incidente tampoco fueron
identificados.

DISCUSION

El método de estudio presenta limitaciones en cuanto al numero de incidentes
identificados, ya que el registro es voluntario y la fuente de datos utilizada no
constituye instrumento propio para la notificacion. Aunque el cuantitativo de incidentes
pueda considerarse bajo en relacién al intervalo de tiempo investigado, los resultados
sefialan inumeros indicadores de asistencia sanitaria, frecuentemente encontrados en
la literatura, pero que todavia son identificados rutinariamente en el ambiente de
trabajo.

La estimacién de 1,5% de incidentes constatados infiere la baja notificacion y la
ausencia de una cultura de seguridad.

La notificacion de interocurrencias durante la asistencia sanitaria se considera una
estrategia eficaz para gerenciar, disminuir y controlar la ocurrencia de los incidentes,
pues ayuda a la planificacién de acciones de formacion continua y dirige las acciones
de mejora de los servicios, ademas de permitir la evaluacion de los resultados™?.

Se acredita que la reciente publicacion del Decreto N° 529 de 1° de abril de 2013, del
Ministerio de la Salud de Brasil, que instituye el Programa Nacional de Seguridad,
podra contribuir a la produccion, sistematizacién y difusion de conocimientos sobre los
incidentes, ademas de fomentar la cultura de seguridad del paciente en las
instituciones de formacion y practica sanitaria).

Se identificaron 29 incidentes relacionados con los fallos en las anotaciones, en la
prevision y provision de materiales y en la fuga del paciente de la unidad de ingreso,
gue evidenciaron la necesidad de despertar en los profesionales el compromiso ético
y la responsabilizacion por la practica asistencial.

Estudio evaluativo de los registros de enfermeria verificd que la comprobacion de la
prescripcibn médica estaba ausente en 1,9% de las historias clinicas y de entre los
98,1% de las historias con comprobacion, solo 1,7% tenian la comprobacion
completa. El andlisis cualitativo de las historias clinicas indico6 que 26,7% de las
anotaciones se consideraron malas; 64,6%, regulares y solo 8,7%, buenas. Ninguna
anotacion se evalué como éptima®?.
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El registro incompleto de las situaciones relacionadas con la asistencia prestada al
paciente imposibilita su uso como instrumento de comunicacién. Las informaciones
prestadas en calquier documento deben ser claras, objetivas, frecuentes y completas
a fin de posibilitar el seguimiento, la evaluacion y la planificacion continua de los
cuidados™?.

Esta realidad se hace evidente en numerosos sectores del sector salud**¥. Se
configura como un factor agravante, visto que las anotaciones de las historias clinicas
o cualquier documento de registro de informaciones en los servicios de salud tienen
valor significativo, siendo fuentes de investigacion, instrumento de educacion y
documento legal 2.

Se cree, por tanto, que la enfermeria debe evaluar sistematicamente su propia
actuacion, en el sentido de reducir problemas relacionados con las anotaciones,
considerando la importancia de los registros para la mejora de la calidad de la
asistencia al paciente®™ y, también, para garantizar mayor visibilidad a la categoria
profesional.

Para una asistencia segura y de calidad es favorable un adecuado dimensionamiento
del personal, sin embargo, se configura acciéon fundamental, el suministro adecuado
de recursos materiales. Las instituciones de salud deben adoptar una rutina de
reposicibn 'y mantenimiento de materiales, pues la insuficiencia o fallo de
funcionamiento pueden acarrear pérdida de tiempo para el equipo y también dafios
irreversibles al paciente™, como se constata en los registros de los enfermeros.

Verificar el funcionamiento del ventilador mecanico, del desfibrilador, del aspirador,
del laringoscopio, del ambu y demas equipos de una unidad de salud es una accion
simple frente a la magnitud de las consecuencias que la falta y el mantenimiento
inadecuado de estos equipos pueden acarrear. Interocurrencias de alto grado de
complejidad resultan en Obito del paciente, frecuentemente, en los servicios de
Urgencias, lo que exige la perfecta adecuacién de los procesos de gestion de
materia(lleS;s, ademas de equipo eficiente, con conocimiento cientifico y habilidad
técnica*™.

La participacion de los enfermeros en el proceso de compra de materiales en los
hospitales viene siendo cada vez mas requerida, teniendo en cuenta su competencia
para opinar en cuanto al tipo, a la cantidad y a la calidad de los materiales a ser
adquiridos para su utilizacién en las salas de curas®®. Informalmente, el enfermero
siempre particip6 de este proceso, de forma no sistematizada y siempre
paralelamente a otras tareas, evidenciando la importancia de planear y sistematizar la
administracion de recursos materiales en los servicios de salud.

En Brasil, la cuestion de la calidad de la sistematizacion de la asistencia sanitaria,
principalmente de enfermeria, se configura como uno de los problemas de
planificacion en salud, lo que dificulta la prevision de recursos materiales, asi como el
establecimiento de la relacion entre oferta de servicios y demandas de salud. La
identificacion de estas dificultades es necesaria e imprescindible, pues posibilita la
redireccion de recursos y actividades a sectores mas problematicos o de mayor
riesgo, lo que, ciertamente, resulta en reduccién de los recursos gastados®.

Las tasas de evasion, otro incidente identificado, constituyen buenos indicadores para
evaluar la superpoblacion de las unidades de Emergencias. Comunmente los
pacientes se enfrentan a grandes colas, largos periodos de espera, pacientes y
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acompafantes preocupados, irritados y cansados. Algunos pacientes con
enfermedades sin gravedad inmediata podrian ser atendidos en ambulatorios u otros
servicios, mientras que aquellos que realmente necesitan de atencién urgente,
acaban esperando, ademas de comprometer el tiempo de los profesionales para
asistir al paciente grave®”.

La necesidad de contener el aumento de los pacientes, principalmente en los
servicios de Urgencias se hace relevante, pues son los principales responsables de la
atenciéon de usuarios graves a partir de la admisién. Ademas, al ser admitido, la
seguridad del paciente pasa a ser responsabilidad de la institucion, que debe
promover el seguimiento de entrada y salida de las personas.

Se constataron 46 eventos relacionados con el cuidado, destacando la omision de
cuidado, seguido de medicacion, falta de humanizacion, infeccion, caidas y fallo en el
procedimiento/técnica.

La omisién de cuidados pone en riesgo la integridad fisica del cliente y la calidad de
los servicios ofrecidos por las instituciones, contribuye a una imagen institucional
negativa, genera desconfianza y eleva los costos de la asistencia®*®.

Estudio desarrollado en los Estados Unidos de América, en 36 unidades de salud,
identific6 como los principales y mas frecuentes errores de medicacion los
relacionados con el horario, la omisién y la dosis equivocada®®, evidenciando que
esta realidad ocurre no solamente en los hospitales brasilefios.

Estudios indican que cerca de 30% de los dafios causados al paciente y a las
instituciones estan relacionados con los errores de medicacién. Se estima que el
costo anual de morbidad y mortalidad referentes a este evento sea aproximadamente
de US$ 76,6 billones™?,

Los factores de riesgo asociados a la ocurrencia de estos eventos pueden estar
relacionados con el individuo y con el sistema °.

En el escenario actual, el cambio de paradigma es necesario, pues ademas de
garantizar la calidad del medicamento, el proceso de utilizacién debe seguir normas
minimas de seguridad. El abordaje sistémico de los errores de medicacion puede
revelar fallos del proceso, siendo posible implementar mejoras, disminuyendo asi la
ocurrencia de estos eventos® 29,

El método de analisis de causa raiz ha sido sefialado como importante estrategia para
la identificacion de factores que contribuyen a la ocurrencia de incidentes
relacionados con la medicacion, ademas de identificar fallos en el proceso, permite
comprender lo que de hecho sucede, de modo a prevenir y evitar que tengan lugar
nuevos episodios @Y.

Se identificaron fallos en la humanizacién de la atencion al paciente en las unidades
de Urgencias, lo que infiere asociacién con la superpoblacion y el bajo nimero de
profesionales, con la falta de sensibilidad y también con la falta de preparacion para la
resolucion de las demandas del servicio.

En la relacion entre pacientes y profesionales de salud, el profesional debe promover
una asistencia humanizada a todos los pacientes. Con los progresos de la medicina y
de la ciencia, el hecho de la practica médica se ha vuelto mas arriesgado y en
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muchos casos mas impersonal y deshumanizado, emerge la importancia de
reconocer los derechos sociales e individuales del paciente para asegurar una
asistencia digna y garantizar el respeto a la vida humana. La humanizacién y
derechos del paciente se refieren a principios normativos que orientan politicas y
programas de salud y que deben ser evaluados en el juicio de la calidad de la
asistencia sanitaria®.

La infeccion relacionada con la asistencia se configura como un problema de salud
publica, pudiendo ser de origen enddgeno, cuando es causada por microrganismos
pertenecientes a la popia flora del paciente o de origen exégeno, cuando transmitida
por las manos de los profesionales de salud u otras personas que entren en contacto
con el paciente®.

La ocurrencia de infeccion es muy frecuente, especialmente, en ambientes que exigen
compleja asistencia a la salud, asi como el error de medicacién y la caida. Estan
relacionados con la distancia de la enfermeria con la practica de gestion en salud, en
el sentido de estandarizar técnicas y asegurar el seguimiento de protocolos
operativos®?.

Estudios han evidenciado la importancia de la capacitacion en el servicio,
especialmente de la pedagogia critico-reflexiva, para aumentar la adhesion de los
profesionales sanitarios a estrategias que rompan la cadena de transmision de la
infeccién nosocomial®. Las acciones educativas en el servicio son consideradas méas
efectivas cuando se desarrollan de forma sisteméatica e involucrando a la mayor
cantidad de profesionales posibles®®.

La caida, especificamente, es un evento no planeado, que puede ocasionar lesiones y
perjudicar la integridad fisica y emocional de los pacientes. Resulta en aumento de los
costos hospitalarios, aumento del tiempo de ingreso y hasta en muerte. Estudios
sefalan la necesidad de conocer el perfil del paciente que presenta mayor riesgo para
caida a fin de posibilitar la programacion de medidas preventivas y especificas de
seguridad, como adecuacion fisica del ambiente y del mobiliario hospitalario, de modo
a preservar la salud de los pacientes®* 2",

Los incidentes pueden resultar en pérdidas de naturaleza emocional, fisica y
financiera del equipo, de la familia, de la institucion y de la sociedad. Sin embargo, las
consecuencias mas preocupantes estan relacionadas con el paciente, ya que puede
agravar sus condiciones clinicas y causarle dafios temporales, permanentes y hasta
la muerte(*8:2428),

El desarrollo de la cultura de seguridad, o gerencia de los riesgos a que los pacientes
estan expuestos y la capacitacion de los profesionales de salud pueden ayudar a la
adopcion de buenas praticas, influyendo una actuacion profesional de excelencia.

En la relacion entre el paciente y profesional sanitario esta implicito el principio de
cuidado y, cuando ocurren errores, hay una violaciéon de ese principio. Cabe a las
instituciones de salud elaborar y establecer normas sistematizadas para el control y
reduccion de los incidentes. La evaluacibn de estos indicadores posibilita la
planificacion de estrategias que mejoran el sistema sanitario, trayendo beneficios al
equipo y, principalmente, al paciente.
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CONCLUSION

Se constato el registro de 75 ocurrencias de incidentes en la unidad investigada y se
estim6 prevalencia de 1,5%. Entre los incidentes relacionados con el cuidado se
destacaron aquellos referentes a la medicacion y omision de cuidado. En cuanto a la
organizacion del servicio, se destacaron los incidentes relacionados con el fallo en las
anotaciones y/o registros en la hoja de evolucién del paciente. Dos eventos causaron
Obito del paciente y fueron consecuencia de la prevision y provision de materiales y de
la falta de humanizacion.

Se constatd deficiencia en los registros en cuanto a las consecuencias de los
incidentes para los pacientes, profesionales e institucion que, junto a la incompleta
notificacion, dificultan la toma de decision y la elaboracion de estrategias preventivas
y de control.

De ahi la necesidad, por tanto, de estimular la construccion y uso de instrumentos de
notificacién, asi como de incentivar el registro completo de los incidentes, ya que
estos son herramientas fundamentales de la calidad, sefialando lo que puede ser
mejorado en los servicios sanitarios.

Este estudio indic6 que las acciones preventivas de estas ocurrencias dependen, en
gran parte, de la ampliacibn de relatos, de conductas no punitivas v,
fundamentalmente, de una busqueda critica sobre cada fallo identificado y que
precisa ser corregido, mirando a la calidad de la asistencia y promoviendo una cultura
de seguridad.
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