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RESUMEN

El presente estudio tiene como objetivo determinar la comprension de las enfermeras que trabajan en un
hospital centinela de eventos adversos, identificar los eventos mas frecuentes y las medidas adoptadas por la
institucion para la seguridad de la atencién, desde el punto de vista de las enfermeras. Estudio descriptivo,
exploratorio, realizado durante el afio 2009 en un hospital universitario en el Medio Oeste con 50 enfermeras
gue respondieron a un cuestionario. Los datos se analizaron estadisticamente, con las frecuencias absolutas y
relativas. Los eventos adversos mas frecuentes fueron las infecciones hospitalarias, error de medicacion,
trauma durante procedimientos, Ulceras por presion, caidas y quemaduras. La mayoria comprende el concepto
de eventos adversos, aunque algunos han sefialado las dificultades. Todos reconocieron los riesgos y
sefialaron la adopcién de medidas de acompafiamiento y evaluacion del servicio para mejorar la practica
asistencial.

RESUMO

O presente estudo tem como objetivo verificar o entendimento dos enfermeiros atuantes em um hospital
sentinela sobre 0s eventos adversos, identificar os eventos mais frequentes e as medidas adotadas pela
instituicdo para a segurancga da assisténcia, segundo a otica destes enfermeiros. Estudo descritivo, exploratério
realizado durante o ano de 2009 em um hospital de ensino do Centro Oeste com 50 enfermeiros que
responderam um questionario estruturado. Os dados foram analisados estatisticamente, apresentando as
freqliéncias absolutas e relativas. Os eventos adversos mais citados foram infeccdo hospitalar, erro de
medicac¢do, trauma durante procedimentos, Ulcera de pressdo, queda e queimadura. A maioria entende o
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conceito de eventos adversos, entretanto alguns apontaram dificuldades. Todos demonstraram reconhecer 0s
riscos e apontaram a adogcdo de medidas de acompanhamento e avaliacdo do servico para a melhoria da
pratica em salde.

ABSTRACT

This study aims to determine the understanding of nurses working at a sentry hospital of adverse events, to
identify the most frequent events and the actions taken by the institution for the safety of care, from the
viewpoint of nurses. This is a descriptive, exploratory study conducted during 2009 in a teaching hospital in the
Midwest with 50 nurses who answered to a questionnaire. The data were analyzed statistically, featuring the
absolute and relative frequencies. Adverse events most frequently cited were hospital infection, medication
error, trauma during the procedure, pressure ulcers, falls and burns. Most of them understand the concept of
adverse events, though some have pointed out the difficulties. All of them recognized the risks and noted the
adoption of measures for monitoring and evaluating the service to improve health care practice.

INTRODUCCION

El acto de cuidar tiene como objetivo reducir o eliminar el sufrimiento del paciente aunque
también puede causar eventos adversos. Eventos adversos son incidentes que ocurren
durante la prestacion del cuidado de la salud, no relacionados con la enfermedad basica, y
gue acaba en dafios al paciente, pudiendo generar una afectacion de la estructura o funcion
corporal y/o algun efecto nocivo, como enfermedad, lesion, incapacidad, o muerte, pudiendo
este ser fisico, social y psicolégico™.

Estudio de la Practica Médica de Havard (HMPS) desarrollado en California en 1974 con
mas de 20.000 ingresos hospitalarios, verifico la ocurrencia de eventos adversos en 4,65%
de los ingresos. Ya en 1992, un analisis de la Calidad en la Atencibn Médico-hospitalaria
Australiana, que revisé 14.179 registros de pacientes seleccionados aleatoriamente de 31
hospitales, indicé que en 16,6% de los ingresos ocurrié por lo menos un evento adverso;
%3,7% de los eventos acabaron en incapacidad permanente; y 4,9% se asociaron a muerte®

Datos de la Organizacion Mundial de la Salud indican que de cada 10 personas que precisan
de cuidado en salud, por lo menos una sufrirda agravamiento derivado de eventos
adversos®.

En Brasil, el andlisis de tres hospitales docentes de Rio de Janeiro permitié identificar que,
aproximadamente, 8% de los pacientes internados sufrieron uno o mas eventos adversos,
siendo que alrededor del 67% de estos eventos podian haberse evitado. Este estudio
también mostré una diferencia significativa en la incidencia de eventos adversos evitables en
Brasil cuando comparado con paises desarrollados®.

Estudio realizado en un hospital centinela, en el sector de gerencia de riesgos, analizé 100
fichas de notificaciones, el total notificado durante tres afios, evidenciando denuncias, fallos
en la cumplimentacion de los formularios y ausencia de informaciones sobre el evento,
verificando el desconocimiento de los profesionales sobre la importancia de notificar y la
necesidad de estimular la notificacion completa de los eventos adversos y el desarrollo de
una cultura de seguridad ©®.

Como sefalan los datos, son muchas las personas victimas de eventos adversos,
representando un grave perjuicio financiero. En Gran Bretafia, el costo de eventos adversos
evitables es de aproximadamente US$ 1500 millones por afio, solamente por la ocupacion
adicional de cama hospitalaria. Costos mas amplios de tiempo de trabajo perdido,
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indemnizacién por incapacidad, entre otros, son ain mayores® ”. En los EUA, los costos
anuales provocados por estos eventos varian de 1700 a 2900 millones de délares®.

La publicacion del libro To err is human: building a safer health care system, del Institute of
Medicine, en 2000, y los informes del Committee on Quality of Health Care in America, de
los EUA, con datos sobre la mortalidad relacionada con errores derivados del cuidado de
salud que podrian ser evitados, culmind en interés mundial por la seguridad del paciente,

s)iendo considerado también un problema de salud publica en varios paises desarrollados ©
9

Se define seguridad en la asistencia de la salud como ejecucién de una préctica libre de
dafos, realizada por profesionales capacitados y que fundamenten sus acciones en la busca
continua de calidad, en ambiente asistencial permeado por cultura organizacional no
punitiva, receptiva y flexible y que posibilite cambios para la prevencion de los errores 9.

Si consideramos al enfermero como responsable de la coordinacién y administracion de todo
el proceso de asistencia desarrollado con el paciente, su asistencia debe ser realizada
eficientemente, garantizando la calidad del cuidado prestado y, principalmente, la
satisfaccion del paciente y sus familiares?.

De esta forma, el alma de la practica enfermera esta en atender las necesidades del
paciente y de su familia, teniendo como praxis el cuidado integral e individual del ser
humano. Tales presupuestos deben fundamentar practicas innovadoras, basadas en
evidencias cientificas, destacando la necesidad de integracion de las actividades de todos
los miembros del equipo de enfermeria, aplicando los conocimientos provenientes de
investigaciones cientificas actualizadas y de calidad por profesionales competentes,
respetando los valores y deseos de pacientes y familiares®.

Asi, conocer y entender sobre los eventos adversos, su gerenciamiento, control y factores de
riesgo, permite al enfermero y a todo el equipo multidisciplinar, la implementaciéon de
medidas preventivas y tratamientos eficaces.

En este sentido, la investigacion sobre los eventos adversos lleva al conocimiento de fallos
latentes del proceso de cuidar, con el objetivo de contribuir a la implementacion de
estrategias que reduzcan y eviten los fallos identificados, minimizando su impacto y
contribuyendo a realizar una practica segura® 1214

Considerando la enfermeria como la mayor fuerza de trabajo dentro de las instituciones de
salud brasilefias y del mundo y dada su importancia en la prevencion de los eventos
adversos, de su responsabilidad para garantizar la seguridad del paciente y la calidad de los
servicios, destaca la relevancia y necesidad de investigar el conocimiento de estos
profesionales sobre la ocurrencia de los eventos adversos dentro de la realidad en que se
insertan, asi como las medidas de seguridad practicadas por estos profesionales, con la
intencion de propiciar las acciones desarrolladas por la enfermeria, garantizando una
asistencia de calidad con el minimo de riesgos.

Ante lo expuesto, el presente estudio tiene por objetivo verificar la comprension de los
enfermeros actuantes en un hospital centinela sobre los eventos adversos, identificar los
eventos adversos mas frecuentes y las medidas de seguridad adoptadas por la institucion
para la seguridad de la asistencia, segun la Optica de estos enfermeros.
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METODOLOGIA

Estudio descriptivo, exploratorio, realizado en un hospital de ensefianza del Centro Oeste
realizado entre octubre y diciembre de 2009. La institucion se caracteriza por la prestacion
de atencion de alta complejidad, desarrollo de actividades de ensefianza, investigacion y
extension y por ser integrante del proyecto Hospitales Centinela, tiene por finalidad la
notificacion de eventos adversos y quejas técnicas de productos en uso en los servicios de
salud.

El Proyecto Hospitales Centinela se cre6 por la Agencia Nacional de Vigilancia Sanitaria en
2001, actuando en el area de seguridad del paciente, con el objetivo de medir y estimular la
notificaciébn de eventos adversos y quejas técnicas de productos en uso en los servicios de
salud. Asi, una de los fines a cumplir por los prestadores de cuidados para medir y evaluar la
calidad de la asistencia prestada al paciente es la ocurrencia de eventos adversos®>©).

La poblacion estd compuesta por 50 enfermeros que actian en las diversas unidades de la
institucion, que aceptaron participar en el estudio. Los criterios de seleccion fueron
acessibilidad, aceptacion y estar trabajando en el periodo de colecta de datos.

La colecta se realizé en el propio lugar de trabajo de los enfermeros utilizando un
cuestionario estructurado con preguntas objetivas y subjetivas, relacionadas con la
caracterizacion de los sujetos, la comprension de eventos adversos, los eventos adversos
mas frecuentes en la unidad donde el enfermero actia y medidas de prevencion de eventos
adversos abordadas en el programa de educacion continuada.

Se realiz6 analisis estadistico y descriptivo de los datos, presentados en forma de graficos y
tablas con frecuencias simples y relativas, discutidos con literatura cientifica especifica.

Se informd a los participantes sobre los objetivos del estudio y tras la garantia de anonimato
y sigilo de las informaciones firmaron el Término de Consentimiento Libre y Aclarado. Para
los demas aspectos éticos siguieron las recomendaciones del Consejo Nacional de Salud,
Resolucién 196/96""). Proyecto aprobado por el Comité de Etica en Pesquisa del campo en
estudio (Protocolo N° 100/2007).

RESULTADOS Y DISCUSION

Participaron en este estudio 50 enfermeros, caracterizados conforme se muestra en la Tabla
l.

Tabla I- Perfil profesional de los enfermeros de un hospital
centinela. Goiania, Goias, Brasil, 2010.

Variable n F
Sexo

Femenino 43 86%
Masculino 7 14%
Edad

20-25 afos 3 6%
26-30 afos 5 10%
31-35 afos 5 10%
36-40 afios 15 30%
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41-45 anos 12 24%
46 0 mas anos 10 20%

Tiempo de formado

1-5 afos 13 26%
6-10 afios 10 20%
11-15 afios 9 18%
16-20 afios 13 26%
20 0 mas afos 5 10%
Titulacion

Bachillerato 10 20%
Especialista 33 66%
Master 7 14%

Tiempo de servicio en la

institucion

1-5 afos 19 38%
6-10 afos 5 10%
11-15 afios 21 42%
16-20 afos 2 4%
20 0 mas afios 3 6%

Turno de trabajo

Matutino 23 46%
Vespertino 10 20%
Nocturno 2 4%
Matutino y vespertino 13 26%
Matutino y nocturno 1 2%
Todos los turnos 1 2%

Contrato de trabajo

uUno 15 30%
Dos 29 58%
Mas de dos 6 12%
Total 50 100%

La mayoria de los enfermeros es del sexo femenino, no contrariando el contexto de la
enfermeria.

Buena parte se refiere casada, predominantemente con mas de 36 afios de edad. En cuanto
al tiempo de formacion predomina de 1 a 5 afios y 16 a 20, siendo que del total de
enfermeros, 52% se formaron en institucion publica y 48% en privada. La mayoria de los
enfermeros es especialista, siendo Master la mayor titulacién referida.

El area de salud se ha desarrollado mucho en los ultimos afios con la investigacion y la
tecnologia. Asi, la cualificacion profesional posibilita al profesional de salud mantenerse en
constante competitividad en el mercado de trabajo, ademéas de configurarse en busca del
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saber cientifico que le garantice seguridad en el servicio asistencial, siendo primordial para
la emancipacién del conocimiento técnico, descubriéndoles un nuevo aprender®®.

En relacién al tiempo de servicio, la mayor parte trabaja en la institucion de 11 a 15 afos,
seguida de 1 a 5 afios. La mayoria de los entrevistados posee mas de un contrato de
trabajo, siendo que 80% posee solo contrato publico y 20% posee contrato publico y privado.

El turno de trabajo mas citado fue el matutino y vespertino. Sin embargo, por el hecho de
gue la mayoria trabaja en mas de una institucion de salud, muchos citaron dos turnos de
trabajo y algunos dijeron trabajar en los tres turnos.

El trabajo con caracter de dedicacion exclusiva es un factor positivo para el profesional, ya
gue posibilita la mejora profesional y formacion de vinculo tanto organizacional como de
usuario. Estudiosos afirman que la precarizacion de los salarios obliga a los profesionales a
tener mas de un contrato de trabajo, resultando en carga mensual larga, exhaustiva y
desgastante™, lo que motiva a los profesionales a buscar nuevos conocimientos. Asi, hay la
necesidad de estimular el caracter dedicacion exclusiva, a fin de evitar sobrecarga de
trabajo, déficit de atencion, fatiga, falta de tiempo para dedicarse a la planificacion de la
asistencia, asi como para mantenerse cualificado.

Eventos adversos: percepciéon de los enfermeros

Cuando son preguntados respecto a lo que saben sobre eventos adversos, se observa que
la mayoria posee conocimiento: “Lo que puede ocurrir, algo esperado si no se tomaron las
medidas necesarias de prevencion” (E27); “Lo que no es esperado dentro de la rutina del
servicio” (E28); “Son complicaciones derivadas de la realizacién de cualquier procedimiento
realizado en el paciente” (E29); “Son aquellos eventos que aunque esperados, deben ser
evitados. Demuestran, muchas veces, incapacidad por parte de quien cuida” (E32); “Son
eventos dafiinos para el cliente o equipo de trabajo que pueden ser evitados con la adopcion
de medidas de seguridad” (E6); “Son complicaciones no intencionales provocadas por el
funcionario cuando presta cuidado al paciente” (E41); “Son procedimientos erroneos o
inadecuados que pueden comprometer la recuperacion del paciente, yo considero que son
las iatrogenias” (E19).

Sin embargo, otros mostraron que el conocimiento acerca de los eventos adversos es
superficial, limitado e inadecuado: “Administracion errébnea de medicamentos” (E26);
“Cualificaciéon” (E42); “Depende del momento” (E4); “Algo que evite dafio posterior” (E36).

Y, también, nueve enfermeros no respondieron a la cuestién.

Entender el concepto de evento adverso es el primer paso para saber que el error existe
para su reduccion.

De acuerdo con la Agencia Nacional de Vigilancia Sanitaria®®, evento adverso es cualquier
perjuicio a la salud ocasionado a un usuario o paciente.

En el estudio de Freitas, Oguisso, Merighi®® eventos adversos son referidos como
ocurrencias éticas, que pueden acarrear alguna forma de perjuicio o dafio a los clientes o0 a
los propios profesionales involucrados, sea debido a la falta de atencion, de habilidad, de
conocimiento, de celo, pudiendo también ser causados por omision, o sea, cuando el
profesional deja de actuar o hacer algo que deberia hacer y con eso acarrea riesgo o
perjuicio a otro
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Para adecuar el cuidado de enfermeria a los paradigmas del siglo XXI es necesario
desarrollar, promover y sustentar la retencion de profesionales creativos y comprometidos,
con habilidad, competencia y responsabilidad profesionales®.

Los enfermeros precisan conocer para poder prevenir, buscar calidad y fundamentar su
accion. Se evidencia la necesidad de capacitar a los enfermeros sobre el concepto y
medidas de prevencion y control de los EAs, a fin de garantizar una asistencia libre de
riesgos y cn calidad.

Grafico 1 — Eventos adversos ocurridos en un hospital universitario,
segun la éptica de los enfermeros. Goiania, Goias, Brasil, 2010.
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El EA mas frecuente en la institucién en estudio, segun la percepcion de los enfermeros, es
la infeccion hospitalaria.

La infeccion hospitalaria representa un problema de salud publica, ademés de ser uno de los
principales agravantes de la calidad asistencial en salud®®. Este evento adverso prolonga el
periodo de ingreso y es responsable del alto costo del tratamiento para la institucion®?.

La infeccion hospitalaria puede ser de origen endbégeno, cuando esta causada por
microorganismos pertenecientes a la propia flora del paciente o de origen exégeno, cuando
es transmitida por las manos de los profesionales de salud u otras personas que entren en
contacto con el paciente®?.

De esta forma, cabe a las instituciones de salud elaborar y establecer patrones
sistematizados para el manejo del paciente y de materiales, ademas de establecer
estrategias educativas y formacion en salud, a fin de reducir la ocurrencia de la infeccion
hospitalaria y evitar los fallos en los procedimientos técnicos.

El segundo evento mas relatado fue el error de medicacion. Error de medicacion es definido
como cualquier evento evitable que, de hecho o potencialmente, puede llevar al uso
inadecuado de medicamentos?.

Enfermeria Global



Segun los enfermeros, los errores de medicacidon mas frecuentes son incumplimiento del
horario (17; 34%), error en la dosis (12; 24%), administracién a paciente erréneo (11; 22%) y
medicacion no autorizada (6; 12%).

El resultado encontrado es semejante a otros estudios, que sefialan ocurrencias iatrogénicas
con medicacion, siendo los mas frecuentes el incumplimiento del horario, error en la
dosificacion, medicamento equivocado, via equivocada, cambio de pacientes, infusion de
soluciones incompatibles y aplicacién de medicamentos sin autorizacion®2).

Se verifica que el error de medicacion esté relacionado con los otros errores, destacando el
desafio de los profesionales de salud e institucion en cuanto a los mecanismos de
prevencion y abordaje sistémico del error, investigando cada evento para la identificacion de
las posibles y reales causas.

De esta forma, es necesario un cambio de paradigma, pues no basta que un medicamento
tenga garantizada su calidad, sino que su proceso de utilizacion también debe ser seguro,
pudiendo el enfoque sistémico de los errores de medicacion revelar fallos del proceso,
siendo posible implementar mejoras, disminuyendo asi la ocurrencia de esos eventos™?.

Otros eventos destacables fueron los relacionados con los traumas resultantes de
procedimentos refiriendo como ejemplos hematomas, dermatitis, accidente con producto
quimico, escape de aguja durante la puncién vy, principalmente, los accidentes con
perfurocortantes.

Tales accidentes ocurren, en su mayoria, con el equipo de enfermeria al manipular objetos
perfurocortantes en la realizacién o auxilio en procedimientos. Algunas causas atribuidas a
los accidentes con perfurocortantes son: la disposicidon de estos materiales en lugares
inadecuados o0 en recipientes muy llenos, transporte o manipulacion de agujas
desprotegidas®”.

Las ulceras de presion también fueron citadas por gran parte de los enfermeros. Las escaras
0 Ulceras de presién surgen por la presion sobre prominencias 6éseas como resultado de la
falta rutinaria de cambio de decubito. Las Ulceras de presion han sido consideradas
indicadores de calidad de la asistencia de enfermeria en las instituciones de salud y su
ocurrencia considerada iatrogenia es consecuencia de lo fallos en el proceso de cuidar, dado
que existen muchas medidas preventivas para este problema®® 29,

Como el equipo de enfermeria presta un cuidado ininterrumpido al paciente, a €l se achaca
la mayor responsabilidad sobre los cuidados en la prevencion de las Ulceras de presion. No
obstante, para esa prevencion es necesario dispensar mayor tiempo al acompafamiento y
asistencia de pacientes encamados, y aumento del personal de enfermeria.

Las caidas también fueron citadas como evento adverso frecuente y se justifican por el
hecho de que el paciente esta sin la vigilancia necesaria lo que, sumado a una condicion
fisica no adecuada, provoca que muchas veces se levante sin ayuda resultando en caida.

Para evitar que sucedan las caidas pueden tomarse algunas medidas como la elevacion de
los protectores en las camas y la aplicacion de técnicas de restriccion de movimientos. La
contencién en la cama, aunque es vista como una técnica inhumana, cuando realizada
correctamente y de forma adecuada no acarrea perjuicios al paciente, configurandose como
un excelente medio de prevencion de caidas y promocién de la seguridad del paciente > 2%
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El evento adverso quemadura, a pesar de poco citado, fue referido y su medicién debe ser
cuidadosa.

Este tipo de evento puede ocurrer mas frecuentemente durante la aplicacion de compresas
calientes que por falta de atencidén profesional, a la temperatura y al tiempo de exposicion
del dispositivo en la piel del paciente, lleva a la quemadura. En el caso de pacientes que
estan obligados a permanecer en cama e inmovilizados, nifios y personas con sensibilidad
alterada, la atencién a este procedimiento debe ser redoblada. Este tipo de evento genera
consecuencias para el paciente, siendo que el area lesionada muchas veces puede dejar
secuelas. Cada vez que un paciente sufre quemadura, la causa debe ser investigada®2.

De esta manera, la ocurrencia de cualquier evento adverso genera dafio no solo a los
pacientes, sino también a las instituciones hospitalarias, aumentando el tiempo de ingreso,
intervenciones diagnosticas/terapéuticas, examenes y procedimientos extras, compromiso
de la calidad de la atencién y de la imagen institucional, desconfianza y aumento de los
costos hospitalarios®” siendo necesaria la adopcion de medidas preventivas y cualificacion
profesional para la comprension del error en su enfoque sistémico.

A partir de los relatos, se verifica que los enfermeros identifican los eventos adversos y al
describir su ocurrencia en la institucion, evidencian el desarrollo y compromiso con la
asistencia al paciente.

El conocimiento sobre los riesgos para los eventos adversos fue explicitado por la mayor
parte de los enfermeros cuando describieron las medidas preventivas adootadas por la
institucién y equipo de trabajo para posibles correcciones y eliminacion de su ocurrencia:

“Uso de EPI, utilizacion correcta de los equipamientos” (E2); “Comprobacion de la posicion
quirdrgica y de instalacion de la placa de bisturi, planes sistematicos de anotacion de
informaciones en la recepcion/sala operatoria y SRPA” (E6); “Prevencion de uUlceras de
decubito, prevencién de infeccion, atencibn a la parada cardiorrespiratoria” (E12);
“Administracion correcta de medicamentos, cuidados con quimioterapicos y hemoderivados”
(E13); “Medidas de control de la infeccion” (E38); “Técnica aséptica y especifica de
realizacion de curativo CDL” (E25); “Lavado de las manos” (E37).

Y, también, se observa la adopcién de medidas de acompafiamiento, desarrollo y evaluacion
del servicio para la mejora de la practica en salud: “Orientacién para el personal de limpieza”
(E45); “Curso para operadores de autoclaves/montaje de cargas” (E5); “Orientacion
individual” (E26); “Conferencias explicativas sobre precaucion de contacto y control de
infeccion” (E28); “Formacion sobre puncion venosa” (E29); “Tenemos reuniones mensuales,

Ve

reuniones diarias [...], oficinas, resolviendo problemas surgidos en el dia a dia” (E40).

Sin embargo, 23(46%) enfermeros respondieron que no hay medidas preventivas para la
ocurrencia de eventos adversos en la institucion o dejaron en blanco la respuesta,
evidenciando la necesidad de desarrollar medidas educativas a fin de cualificar a los
profesionales de salud y hacerles ver la importancia de actitudes desde simples a complejas
para la prevencién de los eventos adversos.

La seguirdad de los pacientes en el transcurso de la asistencia de salud es un compromiso
ético asumido por los profesionales de enfermeria desde su formacion y que encuentra en
los modelos gerenciales modernos instrumentos para su afirmacién. Se manifiesta en
guehaceres y actitudes comunes del cotidiano, a través de una simple higiene de manos, de
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orientaciones proporcionadas al paciente y familiares, de la adecuada iluminacion y
ventilacion del ambiente fisico, entre otras muchas que, a veces, incluso son percibidas
como medidas proactivas de prevencion de riesgos® Y,

Por lo tanto, los resultados sefialan la necesidad de desarrollar una cultura de seguridad en
el ambiente hospitalario para que el evento adverso sea entendido como parte integrante del
sistema, para sistematizar la toma de decisiones frente a la ocurrencia de un evento, asi
como para asegurar la calidad del servicio de salud.

CONCLUSION

En el estudio se constatdé que la mayoria de los enfermeros es de sexo femenino, casada,
con edad predominantemente superior a 36 afios, con tiempo de servicio en la institucion
entre 11 y 15 afios, siendo la cualificacion de Master la mayor titulacion referida.

Se mostro el conocimiento de los enfermeros acerca de los eventos adversos, sin embargo
algunos todavia tienen un conocimiento superficial, limitado e inadecuado, lo que dificulta la
toma de decisiones y evidencia la necesidad de planificar acciones educativas para la
capacitacion de estos profesionales respecto al concepto y medidas de prevencion y control.

Los eventos adversos mas citados fueron infeccion hospitalaria, seguido de error de
medicacion, trauma durante procedimientos, Ulcera de presion y caida. Algunos no
respondieron y otros afirmaron la no ocurrencia de esos eventos en el servicio, deduciendo
el alejamiento del enfermero con la préactica gerencial de la asistencia en salud.

A pesar de las dificultades en conceptuar el evento adverso, la mayor parte de los
enfermeros reconocieron sus riesgos Yy sefialaron la adopcion de medidas de
acompafiamiento y evaluacion del servicio para la mejora de la practica en salud.

Se espera que el estudio del conocimiento de estos profesionales sobre la ocurrencia de los
eventos adversos dentro de la realidad en que estan insertos, asi como las medidas de
seguridad practicadas ayude a las acciones desarrolladas por la enfermeria. Entendemos
gue este estudio movera a la busca constante de la actualizacion del conocimiento sobre
eventos adversos, a conducir mejor las conductas profesionales para su administracion,
atendiendo a la mejora de la calidad y de la seguridad de la asistencia prestada.
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