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Estudio cuantitativo, retrospectivo que determind las caracteristicas de las situaciones adversas (SA) en la
Unidad de Cuidados Intensivos (UCI), Unidad de Cuidados Semi-intensivos (UCS) y Servicio de Hospitalizacion
(SH), en cuanto su naturaleza, tipo, dia de la semana y la relacion numérica trabajador / paciente. Asimismo,
se identificd las intervenciones de enfermeria y se calculo la tasa para SA. Realizado en un hospital privado de
la ciudad de Sao Paulo. Se notificaron 229 SA, predominando los relacionados con la sonda nasogastrica (SNG)
(57,6%), caidas (16,6%) y administracion de medicamento (14,8%). La relacion trabajador / paciente por dia
fue de 1:2 en UCI, 1:3 en UCS y 1:4 en SH. Las intervenciones de enfermeria frente a estas situaciones fueron
la recolocacién de SNG (83,3%), la informacion al médico tanto en los casos de errores de medicacion (47,6%),
como en caidas (55,2%). La mayores tasas fueron observadas para los casos de SNG.

DESCRIPTORES: vigilancia de guardia; enfermeria; indicadores

INDICATORS OF HEALTHCARE RESULTS: ANALYSIS OF ADVERSE EVENTS DURING
HOSPITAL STAYS

This quantitative, retrospective study aimed to characterize adverse events (AE) in Intensive Care Units (ICU),
Semi-Intensive Care Units (SCU) and Inpatient Units (IU), regarding nature, type, day of the week and nursing
professionals / patient ratio at the moment of occurrence; as well as to identify nursing interventions after the
event and AE rates. The study was performed at a private hospital in the city of Sdo Paulo, Brazil. Two hundred
twenty-nine AE were notified. The predominant events were related to nasogastric tubes (NGT) (57.6%),
followed by patient fall (16.6%) and medication errors (14.8%). The nursing professionals /patient ratio at the
moment of the event was 1:2 for the ICU, 1:3 for the SCU and 1:4 for the IU. A similar distribution was
observed for the other days of the week. The nursing interventions were: repositioning the NGT (83.2%) and
communication of the occurrence to the physician in case of medication errors (47.6%) and falls (55.2%). The
highest AE rate was related to NGT.

DESCRIPTORS: sentinel surveillance; nursing; indicators

INDICADORES DE RESULTADOS DA ASSISTENCIA: Analise dos eventos adversos
durante a internacao hospitalar

Estudo quantitativo, retrospectivo, objetivou caracterizar eventos adversos (EA) nas Unidades de Terapia
Intensiva (UTI), Semi-Intensiva (USI) e de internagdo (Ul) quanto a natureza, tipo, dia da semana e relagdo
funcionario/paciente no momento da ocorréncia; identificar as intervengdes dos enfermeiros apds o evento e
as taxas de EAs. Foi realizado em um hospital privado do municipio de S&o Paulo. Foi notificado o total de 229
EAs. Predominaram eventos relacionados a sonda nasogastrica (SNG) (57,6%), seguidos por queda (16,6%)
e administracdo de medicamentos (14,8%). A relagcdo funcionario/paciente, no momento do evento, era de
1:2 na UTI, 1:3 na USI e 1:4 na Ul. Houve distribuicdo semelhante de ocorréncias nos diferentes dias da
semana. As intervencdes de enfermagem foram recolocacfes da SNG (83,3 %) e comunicacdo da ocorréncia
ao médico nos casos de erros de medicacao (47,6%) e queda (55,2%). A maior taxa de EAs foi relacionada a
SNG.

DESCRITORES: vigilancia de evento sentinela; enfermagem; indicadores
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INTRODUCCION

El enfoque de calidad de los servicios en
empresas, en especial en hospitales, busca ofrecer
servicios con calidad total, libre de riesgo y dafos,
generando satisfacciéon y seguridad al cliente/
paciente®™. Con relacién a este punto de vista, los
errores durante la asistencia en los hospitales, van
en contra de este principio y pueden provocar dafios
no solo al cliente/paciente, sino también a los
prestadores del servicio®.

Con el objetivo de reducir fallas en la
asistencia fue establecida una meta programatica,
para garantizar la calidad en las instituciones, que
aseguren al usuario un elevado grado de excelencia
a través de la medicién y evaluacion de los
componentes estructurales, de las metas, de los
procesos y de los resultados presentados por los
usuarios, seguidos de alteraciones necesarias para
mejorar el servicio®.

Para el Ministerio de Salud (MS), la calidad
de los servicios es un elemento que diferencia el
proceso de atencion, en cuanto a las expectativas
del cliente. Con esta perspectiva, fue publicada a
través de la Organizacion Panamericana de la Salud
(OPS), los Estandares Minimos de Asistencia de
Enfermeria en cuanto a la prevencion, promocion y
recuperacion de la salud, con el objetivo de orientar
la calidad y el control de las acciones de salud®.

Asimismo, con el objetivo de mejorar la
calidad de los servicios aparecieron los Programas
de Acreditacion Hospitalaria, que consisten en un
sistema de evaluacion externa, el cual verifica la
concordancia en cuanto estructura y procesos
asistenciales adoptados, con relacién a un conjunto
de estandares previamente establecidos. En el Brasil,
la Organizacion Nacional de Acreditacion (ONA) posee
el Manual Brasilero de Acreditacion Hospitalaria,
instrumento que sirve de guia para que las
instituciones puedan establecer estandares de
atencion de alta calidad®.

En este contexto, la evaluacion de los
servicios, incluida la asistencia de enfermeria, posee
estos indicadores de resultados, los que se constituyen
en importantes instrumentos gerenciales, sin los
cuales es imposible la evaluacion objetiva de la
calidad®. Diversos son los indicadores utilizados en
los hospitales; definidos como representaciones
cuantitativas o cualitativas, siendo los mas conocidos,

las tasas de mortalidad, tiempo de hospitalizacion,

tasa de readmisién inmediata, tasa de infeccion
hospitalaria, complicaciones quirargicas y porcentaje

de cesareas'”

. A pesar de las relevancias en estos
datos, con las exigencias de los programas de
acreditacion hospitalaria, otros indicadores vienen
siendo introducidos como guias que monitorean y
evallan la calidad, entre ellos las tasas de situaciones
adversas.

Situaciones Adversas (SA), son situaciones
indeseables, por lo tanto prevenibles, que provocan
dafo y perjuicio, comprometiendo la seguridad del
paciente que se encuentra bajo los cuidados de los
profesionales de salud®.

En las instituciones hospitalarias, la
participacién del enfermero en fallas durante la
atencion, puede ser encontrado en diversas
situaciones, tales como: errores de medicacion,
caidas del paciente, salidas accidentales de la
entubacion, quemaduras durante los procedimiento,
hemorragias por desconexién de los catéteres y
drenajes, por citar algunos®.

Diversos estudios, realizados en

diferentes servicios han explorado este

fendbmeno, a través de sus caracteristicas, asi

como a través de las consecuencias que estas

traen para los pacientes%?'?,

En los servicios criticos, los autores

investigaron estas situaciones y sus consecuencias,

destacando entres sus resultados: las SA con sondas,

drenajes y catéteres ", errores de medicacion®®,

s 19 salidas accidentales de

14

caidas de paciente

entubaciones™, dlceras por decubito e infecciones

192 Asimismo, las conductas

adquiridas en el hospita
adoptadas por los enfermeros en los servicios de
emergencia, siendo estas situaciones posteriormente
investigadas™®®.

Por lo expuesto, se verifica que a pesar del
creciente interés en la exploracion de tales eventos
existe aun falta de evidencias en cuanto al uso de
estos indicadores en los diferentes servicios
hospitalarios, razén por la cual se propone realizar
este estudio, siendo los objetivos:

- Determinar las situaciones adversas que
acontecieron con pacientes adultos durante la
hospitalizacién en Unidades de Cuidados Intensivos,
Semi-intensivos y Hospitalizacién, con relacion a la
naturaleza, tipo, dia en que sucedid y la relacion
trabajador/paciente cuando ocurrida esta situacion.
- Verificar las intervenciones realizadas por los

enfermeros inmediatamente después del accidente.
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- Calcular las tasas para los casos ocurridos durante

las hospitalizaciones, en los diversos servicios.

METODO

Estudio cuantitativo, descriptivo,
retrospectivo y de tipo transversal.

Los datos fueron recolectados en las fichas
de notificacion para SA de las Unidades de Cuidados
Intensivos (UCI), Semi-intensivos (USI) y Servicios
de Hospitalizacion (SH), en un hospital de tercer nivel,
privado, de la ciudad de S&o Paulo, con 250 camas,
acreditado como nivel 2 por la ONA, quienes utilizaban
un sistema informatizado de notificacion para SA.

El monitoreo de estos eventos se da a través
de una politica sin punicién, con orientacién e incentivo
a los profesionales para el registro voluntario de fallas,
teniendo como meta la seguridad de los pacientes
hospitalizados.

Con el objetivo de monitorear
sisteméaticamente tales situaciones, ademas del
registro voluntario diario a las 17 hrs, los enfermeros
de la Comisién de Calidad del Hospital recolectan
todas las informaciones necesarias para el calculo de
tasas, tales como: cantidad de pacientes entubados
por dia, cantidad de pacientes con catéter venoso,
sondas, tubos endotraqueales, etc.

La muestra conformada por todos los
pacientes hospitalizados en los servicios estudiados,
con edades iguales o mayores a 18 afios, sometidos
a tratamiento clinico y/o quirargico, admitidos durante
marzo a junio del 2006, quienes sufrieron algun tipo
de SA

medicamentos, caidas, cuidados con el tubo

relacionada a la administracion de
endotraqueal o traqueotomia, sondas y catéter

venoso central.

Recoleccion de Datos

Para este estudio fueron adoptadas las
definiciones a seguir:

Situacion adversa fue definida como una
situacion indeseable, prevenible, que puede ocasionar
dafos a la seguridad del paciente, que se encuentra
bajo los cuidados del profesional de salud®®.

Con relacion a los errores de medicacion fue
definido como una SA prevenible, que sucedié durante
la preparacion y administracion de medicamentos,

incluyendo los siguientes tipos: omision de dosis, dosis

equivocada, concentracion equivocada, medicamento
incorrecto, dosis incorrecta, técnica incorrecta, via
de administracion incorrecta, velocidad incorrecta,
horario incorrecto, paciente incorrecto y medicamento
vencido®?”.

Con relacién a las caidas se adoptdé como
definido “el cambio subito e inesperado en la posicion
corporal, en el cual el mecanismo estatico de fijacion
del cuerpo falla, asi como la respuesta voluntaria o
refleja inadecuada para corregir este desequilibrio”®.

Para realizar la recoleccién de datos fue
utilizado un instrumento denominado “Ficha para
Situaciones Adversas”, compuesta por: datos
demograficos y clinicos (edad, sexo, motivo de la
hospitalizacion, fecha, hora y lugar(UCI, USI, SH)),
por los tipos de SA relacionada con la administracion
de medicamentos (omision de la dosis, dosis
incorrecta, concentraciéon incorrecta, medicamento
incorrecto, dosis incorrecta, técnica incorrecta, via
de administracion incorrecta, velocidad incorrecta,
horario incorrecto, paciente incorrecto y medicamento
vencido), caidas ( de cama, de silla, de camilla y por
la altura), catéter venoso (obstruccion, extravasacion,
desconexion, fijacién incorrecta, salida accidental,
sangrado, entre otros), sonda nasogastrica
(obstruccion, salida accidental, fijacién incorrecta y
otros) y tubo endotraqueal/traqueotomia (obstruccion,
salida accidental, fijacion incorrecta, posicion
incorrecta y otros, segun las intervenciones realizadas
por los profesionales de enfermeria luego de la SA y
segun la relacién numérica paciente/profesional de
enfermeria cuando la situacion ocurrio.

Como procedimientos para la recoleccion de
informaciones, fue aprobado el proyecto por el Comité
de Etica en Investigacion de la Escuela de Enfermeria
de la USP (CEP-EEUSP), el proyecto fue entregado al
hospital acompafiado del término de responsabilidad
de los investigadores, solicitando la autorizacion para
realizar la investigacion.

Posterior a la aceptacion de la institucion, fue
solicitado al enfermero integrante de la Comisiéon de
Calidad del Hospital, el acceso al sistema de registro
del SA de los meses de febrero, marzo, abril, mayor
y junio de 2006. La recoleccion fue realizada por la
investigadora en los meses de julio y agosto de 2006,
a través de los datos del sistema informatizado
impreso, cuando necesario.

Para el andlisis de los resultados, los datos
fueron introducidos en una planilla electrénica y

analizados a través de estadistica descriptiva, siendo
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los resultados presentados en numeros absolutos y
porcentajes, segun las tablas y figuras.

RESULTADOS

Durante el periodo estudiado, es decir de
marzo a junio del 2006, fueron notificados 229 casos
en los tres servicios analizados y en 229 pacientes
(un SA por enfermo). De esta muestra, la mayoria
de los pacientes fueron del sexo masculino (56,3%),
siendo esta distribucién predominante por servicio,
47,3%, 23,2% e 29,5% para la UCI, USI y SH. La
media para la edad de los pacientes fue de 72,3
(+17,4) y la mediana de 76 afos.

Tabla 1 — Distribucion de los pacientes victimas de
SA segln la edad y el servicio de hospitalizacion. Sao
Paulo, 2006

Edad UCI (%) SEMI(%) SH (@) Total (%)
< 60 afios 26 (51)  9(17.6) 16(314) 51 (100)
61 afios 77(432) 41(23)  60(33,7) 178 (100)
Total 103 (44,9) 50 (21,8) 76(332) 229 (100)

La Tabla 1 muestra que, el mayor nimero de
registro por pacientes
hospitalizados en la UCI (44,9%), seguido de los de
la SH (33,2%) y USI (21,8%). Considerando los tres
servicios, el grupo etareo predominante, que mas

SA se produjo con

sufri6 SA fueron pacientes con edades superiores a
61 afos (77,7%), siendo la proporcién descendiente,
43,26% en la UCI, 33,71 en el SH y 23,0% en la USI.

Con relaciéon a los motivos de hospitalizacion,
85 (25,3%) pacientes tuvieron enfermedades del
sistema cardiovascular, seguidos por 58 (25,3%) con
problemas del sistema respiratorio y 9,2% con
neoplasias.

Tabla 2 — Distribuciéon de la SA segln la naturaleza y
los servicios de hospitalizaciéon. Sao Paulo, 2006

Naturaleza UCI (%) SEMI (%) SH (%) Total (%)
Sonda nasogastrica 69 (52,3) 39(29,6) 24 (18,2) 132 (100)
Caidas 3(7,9) 1(2,6) 34(895) 38(100)
Errores de medicacion 15 (44,1) 8(23,5) 11(32,3) 34 (100)
Catéter venoso central 12 (57,1) 2 (9,5) 7 (33,3) 21 (100)
Tubo endot/traqueost 4 (1) 0 (0) 0 (0) 4 (100)
Total 103 (44,9) 50 (21,8) 76(33,2) 229 (100)

Caracteristicas de las SA y de las
intervenciones posteriores realizadas por los

enfermeros.

Seguln los datos de la Tabla 2 se observa que
en el periodo estudiado, hubo predominio de SA
relacionadas con la sonda nasogastrica (132-57,6%),
caidas (38-16,6%) y errores en la administracion de
medicamentos (34-14,8%).

No obstante, segun el andlisis por unidad se
muestran algunas particularidades. Se observa que
en la UCI y USI predominaron las SA con sondas
nasogastricas, errores de medicacion y situaciones
con catéter venoso central. Por otro lado en el SH, la
caida de pacientes fue la mas prevalente, seguida de
situaciones como sondas nasogastricas y errores de
medicacion.

Al intentar identificar los tipos de accidentes,
considerando cada uno de las SA notificadas, la Figura
1 muestra datos referentes a los tipos de errores de

medicacién encontrados.

18,10% . Omision de dosis

s II s H Dosis incorrecta
36,40%
) [[U Medicamento incorrecta
Medicamento vencido
SEMI oo o L G O L T O T T T T T T T 87500 E Horario incorrecto
13,30%
0,00%
uci [T 46-7ove

Figura 1- Distribucién de los tipos de errores de
medicacion segun los servicios de hospitalizacién. Sao
Paulo, 2006

Los datos de la Figura 1 muestran que, tanto
en la UCI como en el SH, hubo predominancia en la
administracion de medicamentos incorrectos (46,7%
e 45,5%, respectivamente), con relacién a la USI el
horario incorrecto en la administracion fue
predominante, con 87,5 %.

Con relacién a las intervenciones realizadas
posterior a la situacion acontecida, la principal
conducta fue informar al médico (47,6%) seguida de
la administracién correcta del medicamento
(44,12%).

Referente a las caidas, la mayoria fue en el
SH, seguidas de la UCI y USI, especificamente, la
caida debida a la altura de la cama (78,4%).

La principal conducta en los casos de caidas
fue informar al médico (55,26%), seguida del examen
fisico y cambio de posicién del paciente en cama
(15,8%).

Con respecto a las SA relacionadas con la
sonda nasogastrica, su distribucidon se presenta en la

figura a seguir.
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Figura 2 — Distribucion de los tipos de situaciones
adversas con SNG segun el servicio de hospitalizacion.
S&o Paulo, 2006

Se observa que la salida accidental de sonda,
se constituye como la de mayor frecuencia en este
tipo de situaciones, 69,6% en la UCI, 53,8% en la
USI vy 54,10% en el SH, seguido por la obstruccion de
sonda, frecuentemente en descenso para la UCI
(38,5%), el SH (37,50%) y la UCI (23,20%).

Con respecto a las intervenciones realizadas,
posterior a las SA, la mayoria de las conductas fueron
la recolocacién de la sonda (83,3%).

Con el propo6sito de investigar las SA segun
los dias de la semana, se encontré6 que acontecieron
todos los dias con excepciéon del sabado, dia en que
fueron minimas o no se tuvo ninguln incidente.

En cuanto a la distribucion de los
profesionales por paciente, segun las SA, se constato
que estos accidentes ocurrieron cuando la proprcion
paciente/trabajador fue de 1:2 en la UCI, 3:1 en la
USI y 4:1 en el SH

Tabla 3 — Tasas para las situaciones adversas. Séo
Paulo, 2006

Situacion Adversa UCI (%) SEMI (%) SH (%)
Sonda nasogastrica 2,31 3,94 1,09
Catéter venoso central 0,29 0,18 0,22
Tubo endot/traqueost 0,28 - -
Erros de medicacion 0,25 0,28 0,08
Caidas 0,05 0,03 0,24

Segun los datos de la Tabla 3, se observa
que las tasas de SA fueron mayores para las sondas
nasogastricas, principalmente en la USI.

DISCUSION

Los resultados con relacion a la edad, sexo y

motivos de la hospitalizacién en este estudio, son

similares a investigaciones que enfocan las SA, con

relacion al predominio del sexo masculino
(56,3%)*** | edad mayor de 61 afios (77,7%) vy
hospitalizaciones debidas a alteraciones del sistema
cardiovascular (37,%), seguidas del sistema
respiratorio (23,3%) 1219,

Cuanto a su naturaleza se verifico que
predominaron los eventos relacionados con la sonda
nasogastrica (132-57,6%), siendo similar a los
resultados de otros estudios sobre SA en UCI y
Servicios de Hospitalizacion, mostrando que debe
existir una mayor demanda de atencién por parte del
equipo de enfermeria, quienes manipulan y cuidar
este tipo de materiales*®®.

Se encontraron también particularidades
interesante con relacién al tipo y lugar de los
accidentes con sonda nasogastricas, las cuales
merecen ser discutidas. Se observé que, la salida
accidental de la sonda se constituye en la mas
frecuente, UCI (538%) y USI (54,20%), suponiendo
que la gravedad de estos pacientes demandan no
solo un nimero elevado de materiales, sino también
tratamiento adecuado por parte del equipo de
enfermeria, lo que provoca que sean una fuente de
riesgo para este tipo de accidentes.

Posteriores a los SA con sonda nasogastrica,

predominaron las caidas (38-16,6%) y los errores en
la medicacion (34-14,8%) para los SH y UCI. Estudios
enfocando esta tematica presentaron resultados
similares®**®,
Con respecto a la caida, mas frecuente en
los SH, fue posiblemente debida a que los pacientes
se encuentran sin vigilancia constante, levantandose
sin ayuda para atender a sus necesidades basicas.
Considerando las serias complicaciones que las
caidas, pueden provocar fisica y emocionalmente en
los pacientes, ademas de las consecuencias
econdmicas para la institucién, esta es considerada
como un indicador de resultado que contribuye
expresivamente en el nuevo enfoque para la calidad
y seguridad de la asistencia brindada al paciente.

Con respecto a los tipos de errores en la
medicacion, estudios seflalan diversos resultados y
gran variedad de errores, mostrando la complejidad
inherente a esta actividad®****®,

La mayor frecuencia de errores en la
medicacion en la UCI, puede fundamentarse por la
complejidad en la terapia medicamentosa y la
gravedad de los pacientes, por lo cual el profesional

de enfermeria debe brindar el maximo de su atencion
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Las intervenciones realizadas por los
enfermeros posterior a lo sucedido, fueron la
recolocacién de la sonda nasogastrica (83,3%), la
informacién de las caidas al médico (55,26%) e
informacién al médico en cuanto a errores de
medicacion (47,6%). Lo cual sugiere algunas
recomendaciones. Conociendo los riesgos y las serias
consecuencias que la administracion de medicamentos
0 caidas pueden provocar, los enfermeros informan
rapidamente al médico, con la finalidad de prevenir
mayores dafios en el paciente. Para el caso de la
salida accidental de la sonda nasogastrica, esta puede
ser remediada por la recolocacion de la misma.

Con la creacion de una cultura de seguridad
que involucra el enfoque de seguridad y calidad en
la asistencia al paciente, se permite que el equipo se
sienta mas seguro, al informar lo ocurrido en caso de
estos accidentes.

Con relacion a la distribucion de los
profesionales por paciente, estas situaciones
aparecieron con mayor frecuencia, cuando existido en
la UCI un trabajador para cada dos pacientes. En
este sentido, cabe suponer que la distribucién de
personal debe ser establecida por la gravedad y por
la carga del trabajo de enfermeria, y no solo por la
cantidad, ademas de la valorizada excelencia en la

practica del enfermero.

En sintesis, los indicadores de resultados
como las situaciones adversas, son herramientas
fundamentales de calidad, por indicar aspectos del
cuidado que pueden ser mejorados, a través de una
asistencia libre de riesgos y fallas y, por lo tanto,
mas seguras

CONCLUSIONES

De un total de 229 SA ocurridos en marzo a
julio del 2006:
- Hubo predominancia para los casos con SG/E
(57,6%), caidas (16,5%) y errores de medicacion
(14,8%).
- Las intervenciones de enfermeria en casos de errores
de medicacién y caidas fueron la informacién al
médico (47,0 y 76,4%).
- En los casos de SA con SG/E, esta fue subsana por
la colocaciéon de la sonda (83,33%).
- Estos accidentes sucedieron con mayor frecuencia
durante los jueves (24,89%), martes (19,21%) y
miércoles (16,59%);
- La relacién proporcional trabajador/paciente fue de
1:2 (UCI), 1:3(SEMI) e 1:4 (SH) durante las SA.
- La mayor tasa para SA estuvo relacionada con la

SG/E en los tres servicios.
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