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RESUMEN

Los eventos adversos en Unidades de Cuidados Intensivos Neonatales relacionados a la
seguridad del paciente neonatal, constituyen un tema de atencidn creciente en los ambientes de
las practicas asistenciales, asi como en el campo de las publicaciones cientificas. Los recién
nacidos en especial los prematuros con su mayor vulnerabilidad, suelen estar expuestos a
diversos y complejos tratamientos demandando una correcta organizacion de los servicios a fin
de limitar la probabilidad de ocurrencia de eventos adversos. Este trabajo propone una revision
bibliografica integrativa enfocada en articulos cientificos de revistas indizadas en bases de datos
Pub-Med, Biblioteca Virtual en Salud, SciELO, y Scopus, que analicen los eventos adversos
ocurridos en dreas de Unidades de Cuidados Intensivos Neonatales de Argentina y las
caracteristicas organizacionales relacionadas con su ocurrencia, durante el periodo 2000-2018.
En el corpus analizado existe un similar nimero de articulos segun triggers tools, incidentes,
Eventos Adversos especificos, y Eventos Adversos inespecificos. Dentro de los EA triggers
tools, 10os mas frecuentes, son los relacionados a infecciones intrahospitalarias por mal manejo
de catéteres, problemas en la ventilaciéon mecdnica, pérdida del catéter vascular, retinopatia del
prematuro, hemorragias, transfusiones, relacionados a cuidados de enfermeria o problemas
médicos generales. Los eventos adversos especificos estdn enfocados en los prematuros de alto
riesgo como retinopatia del prematuro, displasia broncoplulmonar e infecciones
intrahospitalarias. Los articulos que tratan de eventos adversos inespecificos son aquellos
generales que incluyen otras caracteristicas como nuevas tecnologias, factores de riesgo
relacionados a mortalidad neonatal, diagndstico de situacion de seguridad del paciente y
caracteristicas organizacionales. Los articulos que estudian los EA relacionados a los
incidentes, la mayoria estd vinculado al uso de los medicamentos, y a la bradicardia e hipoxia
asociadas a la muerte o discapacidad futura en prematuros menores de 1500 gramos. Algunas
investigaciones, describen diferentes unidades de medicién de EA asociados a los trigger tools
y otros EA con resultados dispares y por lo tanto dificiles de comparar con valores de 1,8 de
EA por internacién o frecuencia de 26% de EA, segun los diferentes autores. En la mayoria de
los articulos analizados, se incluyen a las organizaciones de salud como factor vinculado a la

ocurrencia de Eventos Adversos sin darle la relevancia correspondiente.

PALABRAS CLAVE: Eventos adversos; Cuidados intensivos neonatales; Seguridad del

paciente; Gestion en salud.



ABSTRACT

Adverse events in Neonatal Intensive Care Units related to the safety of the neonatal
patient constitute a topic of increasing attention in the care practice environments as well as in
the fieldof scientific publications. Newborns, especially premature infants with their greatest
vulnerability, are usually exposed to diverse and complex treatments, demanding a correct
organization of services in order to limit the probability of occurrence of adverse events. This
work proposes an integrative bibliographic review focused on scientific articles of journals
indexed in databases Pub-Med, Virtual Health Library, SciELO, and Scopus, which analyze
adverse events that occurred in areas of Neonatal Intensive Care Units in Argentina and the
organizational characteristics related to its occurrence, during the period 2000-2018. In the
analyzed corpus there is a similar number of articles according to triggers tools, incidents,
specific Adverse Events, and nonspecific Adverse Events. Among the EA triggers tools, the
most frequent are those related to intra-hospital infections due to mishandling of catheters,
problems in mechanical ventilation, loss of the vascular catheter, retinopathy of prematurity,
bleeding, transfusions related to nursing care or general medical problems. Specific adverse
events are focused on high-risk preterm infants such as retinopathy of prematurity,
bronchopulmonary dysplasia, and hospital-acquired infections. Articles dealing with
nonspecific adverse events are general ones that include other characteristics such as new
technologies, risk factors related to neonatal mortality, diagnosis of the patient's safety situation,
and organizational characteristics. Most of the articles that study AE-related incidents are linked
to the use of medications, and bradycardia and hypoxia associated with death or future disability
in premature infants under 1500 grams. Some research describes different units of AE
measurement associated with trigger tools and other AE with disparate results and therefore
difficult to compare with values of 1.8 AE per hospitalization or frequency of 26% AE,
according to different authors. In most of the articles analyzed, health organizations are included
as a factor linked to the occurrence of Adverse Events without giving them the corresponding

relevance.

KEY WORDS: Adverse events; Neonatal intensive care; Patient safety; Health management.
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1. INTRODUCCION

1.1 Proposito

Este estudio pretende visibilizar la problematica de la ocurrencia de eventos adversos
(EA) en unidades de cuidados intensivos neonatales (UCIN) de Argentina, en tanto se trata de
una realidad a menudo silenciada, pero que a su vez ha concitado un interés en aumento en los
dltimos afios en las publicaciones cientificas, considerando los avances y la incorporacién de
las nuevas tecnologias para el diagndstico y tratamiento de los padecimientos de los recién
nacidos (RN) en estas unidades asistenciales de mayor complejidad.

En tal sentido se pretende describir sus caracteristicas y analizar la influencia que las

organizaciones de salud tienen en su ocurrencia.

1.2 Problema

En los ultimos anos, diferentes paises y organizaciones internacionales adoptaron
politicas que resaltaron su interés por la seguridad del paciente y el error médico, sobre todo en
servicios de atencion de emergencias (Cooper, 2000).

Al enfocarnos en uno de los servicios de emergencia como el de neonatologia, la
ocurrencia de EA enfocados a las UCIN, es una problematica de relevante importancia en las
publicaciones cientificas en los tltimos afios, incorporando a la organizacién de los servicios
de salud y a los procesos de salud-enfermedad-atencion como potenciales factores relacionados
con su aparicion.

La incorporacién de nuevos tratamientos en pacientes neonatos con su amplia
variabilidad en los diferentes contextos hace ain mas compleja la deteccion de EA en UCIN,
siendo dificil la estimacion de su prevalencia e incidencia. Segun un estudio realizado en la
poblacién neonatal en el servicio del Hospital Clinic sede maternitat de Barcelona (Espaia),
durante seis afios desde el afio 2008, la prevalencia de EA en RN oscila de 0,13 a 0,74 por
paciente ingresado o 20 a 32 por 1.000 pacientes/dia (Esqué Ruiz, 2015). Los resultados en
Argentina son escasos existen pocas publicaciones. La primera investigacion realizada en
Argentina durante el afio 2006, fue un estudio transversal realizado en el Hospital Penna de
Bahia Blanca, que sugiere valores de 16,9 % equivalente a 146 EA cada 10 internaciones con
un promedio de 1,8 EA por internacion, siendo los mds frecuentes secundarios a errores durante

el monitoreo del estado clinico o cuidados de enfermeria requeridos por el neonato durante la
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internacién, como manejo de catéteres, extubaciones, retinopatia del prematuro (ROP),
hemorragias, transfusiones correspondiendo al 50% de los casos.

La detecciéon de EA constituye una herramienta de seguridad del paciente, basada
fundamentalmente en disminuir los errores de las organizaciones de salud.

La mayoria de los esfuerzos para mejorar la seguridad del paciente neonatal estin
centrados para disminuir los errores de medicacién y problemas de equipamiento, mejorando
la calidad de las UCIN, pero para que esto sea llevado a cabo se necesita una cultura de seguridad
implantada en las organizaciones sanitarias. La cultura de seguridad necesita de un sistema que
recoja, analice y difunda la informacién relacionada a los eventos, en la que intervienen las
subculturas de comunicacion, justa, flexible y de aprendizaje (Bartolomé et al, 2005).

Los triggers tools (GTT) son criterios clinicos validados, usados en la revision de
historias clinicas relacionados con la medicacién y los diferentes tratamientos, que permiten
identificar los EA, son sintomas y signos clinicos que alertan la posibilidad de ocurrencia de
estos acontecimientos antes que ocurran (Subhedar, 2010).

Otras de las formas de deteccion de EA, son los sistemas de comunicacion de incidentes,
voluntarios y anénimos (Runciman, 2002) que recolectan informacién sobre sucesos, errores,
EA, complicaciones o problemas con el objetivo de analizar sus causas y sugerir cambios para
evitar su repeticion. Sin embargo, estas notificaciones de incidentes generalmente no coinciden
con la realidad, debido a que alrededor del 50% de los EA no son notificados (Suresh, 2004).

La manifestacién de estos eventos estd relacionada histéricamente con la calidad de
atencion en los servicios hospitalarios, en el afio 1917 en EE.UU, el Dr Ernes Codman realiza
en el Hospital General de Massachussets, en Boston, una evaluacion hospitalaria, para medir la
calidad de atencion en centros hospitalarios, en un total de 692 hospitales, s6lo 89 aprobaron
los cinco criterios establecidos que deberian ser cumplidos para calificar. Estas condiciones a
considerar eran que cada hospital debia contar con un equipo médico, los miembros de este
grupo serian seleccionados entre los graduados de una escuela de medicina, determinando su
competencia, €ética y cardcter. Ademds, debian realizarse reuniones regulares entre los
diferentes profesionales para la revision de los casos. Debian llevarse registros médicos de todos
los historiales de los pacientes y cada hospital tenia que disponer de un laboratorio de andlisis
clinicos con un drea radiolégica y otra de patologia, asi de esta forma se conseguiria la
acreditacion de la Joint Commission de la Healthcare Organization (Roberts, 1987). La
Comisién Conjunta pasé a llamarse Comision Conjunta de Acreditacion de Hospitales en 1951,

gracias a los esfuerzos del médico cirujano Codman basada en la gestion de resultados en la
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atencidn del paciente. En esta organizacion participaron con programas similares, el Colegio
Estadounidense de Médicos, la Asociacion Americana de hospitales, la Asociaciéon Médica
Estadounidense y la Asociacion Médica Canadiense. En 1987 cambi6é de nombre a Comision
Conjunta de Acreditacion de Organizaciones de Atenciéon Médica (JCAHO). En 2007 cambia
nuevamente el nombre a The Joint Commission (La Comisién Conjunta).

En el afio 2002 en la Resolucién de la 55 Asamblea Mundial de la Salud, se lanza la
primera iniciativa de los Paises Miembros sobre seguridad del paciente y se solicita apoyo
técnico de la OMS (Argentina, Belice, Chad, China, Costa Rica, Croacia, Ecuador, Eritrea,
Federacion de Rusia, Francia, Gambia, Guinea, Israel, Jordania, Malta, Nepal, Nigeria, Papua
Nueva Guinea, Qatar, Reino Unido de Gran Bretana e Irlanda del Norte, Republica Popular
Democritica de Corea, Suddn, Vanuatu, Venezuela, y Namibia). En el ano 2004 surge la
Resolucidn de la 57 Asamblea Mundial de la Salud con el lanzamiento de la iniciativa Alianza
Mundial por Seguridad del Paciente (AMSP/OMS), destinada a crear conciencia de los dafios
sufridos por el paciente en el &mbito de la salud.

El primer trabajo de investigacion con poblacién neonatal, se realiza en el afio 2006, en
EE.UU basado en la revision de historias clinicas “Joint Commission on Accreditation of
Healthcare Organizations. Revisions to joint Commission Standards in support of patient safety
and medical/ health care error”. En este estudio se analizaron 749 historias clinicas de 15 UCIN
y se encontraron 841 EA de los cuales solo 8% habian sido declarados, los resultados dieron un
valor de 0,74 EA por paciente. Esta investigacion aportd datos sobre la mayor vulnerabilidad
del RN a los tratamientos, describiendo una serie de indicadores, signos de alarma o gatillo
(infecciones nosocomiales, remocidn de catéteres por posibilidad de infecciones nosocomiales,
hemorragia cerebral) para ser usados en la revision de historias clinicas, determinando signos
de alerta de ocurrencia de riesgo ante el error en neonatologia (Sharek et al., 2000).

En los dltimos afios, publicaciones de paises centrales incorporaron escalas cualitativas
como forma de medir caracteristicas de las organizaciones sanitarias y su influencia en la
aparicion de EA. Los cuestionarios de actitudes de seguridad (SAQ) son herramientas de
autoevaluacion utilizados para estudiar temas que influyen en el clima de seguridad de las
organizaciones de salud, considerando, la satisfaccion en el trabajo, el reconocimiento ante el
estrés, la percepcion de la gestion y las condiciones de trabajo. La cultura de seguridad evalda
el ambiente de trabajo al que cada integrante pertenece anticipdndose a la posibilidad del

acontecimiento adverso, siendo un instrumento de utilidad para comparar el clima de seguridad
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con otros servicios (Etchegaray ef al, 2012). Los resultados son muy dispares, al modificarse
segtn los diferentes contextos, y es muy importante valorarlos para implementar estrategias de
prevencion.

En tal sentido, una cultura de seguridad consolidada requiere a su vez de una subcultura
de comunicacién donde el involucrado se sienta con confianza para poder notificar el evento,
de una cultura justa en la que se diferencie claramente una conducta inaceptable de aquella
errénea y aceptada, una cultura de aprendizaje caracterizada por el deseo de extraer
conclusiones sobre las equivocaciones, y una cultura flexible dispuesta a implementar cambios
modificando los malos habitos (Esqué Ruiz, 2015). La cultura organizacional o de seguridad es
el resultado del trabajo en equipo, responsabilidad, liderazgo, comprension, conciencia de que
la sobrecarga asistencial puede aumentar el riesgo del error, y una organizacion que favorezca
las buenas pricticas asistenciales promoviendo el aprendizaje, favoreciendo el didlogo y
garantizando procesos (Cooper, 2000). Estos conceptos surgen de las organizaciones
industriales para disminuir los accidentes como resultado de errores siendo trasladados a las
organizaciones médicas. La identificacion y medicion de EA son fundamentales para la
seguridad del paciente, priorizan los problemas para trabajar de la mejor manera, generando
ideas para una atencién mds segura, probando que las intervenciones funcionan. Tienen caricter
preventivo, al estar dirigidas para que los errores no existan o disminuyan en su ocurrencia.

La subcultura justa es la que incluye aquellos errores aceptables por las organizaciones,
tolerando determinadas actitudes admisibles, seglin el contexto, situaciones personales,
sobrecarga de trabajo. Estd relacionada directamente con el nimero de personal médico/
enfermero-a, enfermero-a/paciente, y la gravedad y el tipo de vulnerabilidad del paciente.
Abarcando los derechos de los RN y sus familias y los deberes y derechos de los que asisten a
estos RN.

La subcultura de comunicacion es la base de toda organizacidn, y se interrelaciona con
el resto de las subculturas, las diferentes formas de denuncia de incidentes, notificacion
voluntaria son formas de comunicacién que nos permiten determinar la situacion real o
aproximarnos a la situacién que nos permitird modificar conductas, tanto la falta de
comunicacion, como el error en la transmision de la comunicacién, genera mayor posibilidad
de ocurrencia de EA. También puede ser usada de diferentes formas para realizar intervenciones
a partir de capacitaciones, protocolos, normativas.

La subcultura flexible se refiere a la concientizacion del error, en un ambiente laboral

con predisposicidn a aceptar cambios a partir de la situacién por la cual se produjo el evento



14
Majud, M. E. Eventos Adversos en Unidades de Cuidados Intensivos Neonatales de Argentina durante el periodo
2000-2018. Revision de articulos cientificos: [Tesis de Maestria]. Maestria en Epidemiologia, Gestion y Politicas
de Salud. Universidad Nacional de Lanus. 2020.

adverso, modificando las acciones de los involucrados para que no vuelvan a ocurrir, esta
subcultura esté relacionada con la de aprendizaje.

La subcultura de aprendizaje se refiere a aquella que engloba las modificaciones de las
conductas erréneas, extrayendo conclusiones. En esta dimension se incluyen las perspectivas
de la cultura de seguridad, construida en el tiempo colectivamente a partir de las diferentes
experiencias de los integrantes de los equipos de trabajo, con esfuerzos colectivos a las mejoras
de los resultados.

Asimismo, la determinacion de la prevalencia de los EA, genera controversias, segin
los resultados y las diferentes unidades de medida utilizadas, con desacuerdos segun los
distintos autores y la bibliografia internacional. Estudios realizados en poblacién de adultos
muestran que generalmente los EA ocurrieron en un tercio de los pacientes ingresados a
hospitales (Classen, 2011). En este estudio se compararon métodos de detecciéon de EA
realizados en una serie de servicios lideres anglosajones con notificacién voluntaria e
indicadores de calidad, demostrando que fall6 la deteccion en un 90% de los pacientes, nos
permite presentar a los GTT, también utilizados en poblacién adulta. Por lo tanto, los servicios
de atencion en salud necesitan una manera eficaz de cuantificar el evento que puede producir o
produce el daio al paciente, seleccionar y probar los cambios para reducirlo. Muchos hospitales
han utilizado, el método GTT, un método ficil de usar para identificar con precision los dafios,
determinando los EA, y asi evaluar el nivel de dafio de los pacientes determinando si se reducen
en el tiempo como resultado de los esfuerzos de mejora. Es importante mencionar que la
metodologia GTT no tiene como funcién medir el evento en la historia clinica, sino que sirve
para hacer un seguimiento. Segun las publicaciones, hasta hace unos pocos afios existian pocas
investigaciones en relacion a este tema en los servicios hospitalarios (Gomez, 2006).

Es fundamental involucrar a las organizaciones sanitarias en los aspectos relacionados
a los errores médicos. Segun los fundamentos tedricos de las organizaciones de Estados Unidos
y Europa, surgen de las organizaciones mecanicistas de la revolucién industrial y militar,
trasladados al campo de la salud con la transformacién hacia procedimientos sistematicos,
usando herramientas de instruccién facilmente reemplazables, con el objetivo de optimizar los
recursos y obtener mejores ganancias (Morgan,1999).

Asi, como resultado de un sistema biomédico y normativo influenciado por
organizaciones burocréticas para poder controlar y de esta forma influir en la calidad de los

resultados del trabajo médico para disminuir errores, surgen diferentes formas de medir EA.
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Segin el andlisis del contexto, en Latinoamérica, a principios del siglo XXI, se
generaron cambios en los sistemas de salud con reformas neoliberales que impactaron en la
mayoria de los paises de la region, lo que sumado a los avances tecnolégicos y los resultados
de las practicas originan en el campo de la salud preocupacion creciente por la seguridad de los
pacientes. Luego de las crisis econdmica y financiera a principios del afio 2000, comienzan
nuevas politicas que priorizan la atencién hacia sectores mds vulnerables en algunos paises de
la region (Perd, Uruguay, Brasil y Argentina) generando cambios sociales y en sistemas de
salud.

Comienzan a priorizarse medidas con foco en la seguridad del paciente, en marzo de
2007, en el taller Regional en San José de Costa Rica, con la participacion de méas de 20 paises,
y la intervencion de la OMS, se realizé una estrategia multimodal de higiene de manos para
prevenir infecciones, dirigido a las bacteriemias neonatales de las UCIN, siendo considerado
un marcador de calidad de atencidn.

Enel afio 2011, con la participacion de Argentina, Colombia, Costa Rica, México, Peru,
el Ministerio de Salud, Politica Social e Igualdad de Espana, la Organizacion Panamericana de
Salud y el sector de Seguridad del Paciente de la OMS; se presenta el informe IBEAS que fue
un estudio colaborativo que utilizé un disefio transversal en el que se incluyeron 58 hospitales
de los 5 paises latinoamericanos, encuestando 11379 pacientes internados mostrando una tasa
de prevalencia de EA, cercana al 10%, asociandolos a mas del 28% con discapacidad y 6% con
la muerte. Si bien los pacientes no son s6lo neonatales, los incluye al incluir pacientes
pediatricos, a través de este estudio surgieron nuevas politicas de salud de mejoras de seguridad
del paciente (Arandz-Andrés et al., 2011).

En la region, en Brasil se realizaron estudios dirigidos a la promocion de précticas
adecuadas y mejora de la calidad de atencién perinatoldgica-neonatal, implementando redes
neonatales multicéntricas nacionales e internacionales, como la Red Norte de Salud Perinatal
(RENOSPE) realizada en el afio 2006, que pretendi6 mejorar la competencia del sistema
publico de salud en las dreas de gestion, asistencia, ensefianza e investigacion perinatal por
medio de la articulacién de redes de unidades neonatales de maternidades publicas secundarias
y terciarias ubicados en los estados del norte y noreste de Brasil ( Da Silva, 2014). Este estudio
tuvo como objetivo determinar los factores asociados con la mortalidad neonatal en relacién a
causas maternas, del parto y de los RN internados en las unidades neonatales de alto riesgo que
conformaron la red norte-noreste perinatal. Es una publicacién importante en tanto permitié

visibilizar las problemaéticas en esta drea, a pesar que tiene como limitacién la falta de inclusién
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de la carga horaria de los trabajadores de la salud que interfiere en los resultados, y ademds no
se pudo realizar la dificil medicion de EA en la UTIN (extubaciones espontdneas, obstrucciéon
del tubo endotraqueal, desconexion accidental del respirador).

Otro estudio, como el realizado en una maternidad de Brasil (Do Instituto de Medicina
Integral Profesor Fernando Figueira, (Pernambuco en agosto del 2009) demostr6 que de 218
neonatos ingresados a la UCIN en un periodo de 5 meses, 183 o sea el 84% presentaron EA y
la mayoria de estos pacientes recibieron mds de un evento adverso con una tasa promedio de
2,6 EA por paciente, durante un periodo de hospitalizaciéon promedio de 13,5 dias (Ventura,
2012). No obstante, el interés creciente por la problemdtica observada, la influencia
organizacional sélo es abordada desde hace pocos afios, asi como la cultura de seguridad que
tiene implicancia directa en la aparicion de EA de las UCIN. En un articulo cientifico de Brasil
se describe relacionado a las organizaciones de salud, la capacitacién en linea de los integrantes
de salud en los servicios publicos de 27 unidades de terapia intensiva y neonatal dirigida a 10
participantes por institucion, resultando mds de 2000 alumnos instruidos en herramientas de
gestién como higiene de manos, seguridad del paciente, manejo de terapéutica intravenosa y
registros en la historia clinica del paciente, con medidas de intervencién hacia quienes
participan y segun la influencia de gestién adoptada (Bussotti, 2016).

Enfocdndonos en Argentina, con el avance de la tecnologia al transcurrir los afos,
también a partir de la década de 1980 surge la implementacion de nuevos tratamientos usados
en UCIN para mejorar la sobrevida de los RN. Paradgjicamente esta infraestructura usada
rutinariamente en servicios de terapia intensiva neonatal generdé mayor aparicion de EA. La
Academia Nacional de Medicina, desde el afio 2001, en el marco de su Programa de Seguridad
del Paciente y Error en Medicina, promueve realizar estudios basados en la revision de HC en
diversos &mbitos, como hospitales generales, pedidtricos y maternidades publicas (Ortiz, 2017).
Durante ese mismo afio, el Departamento de Pediatria del Hospital Italiano de Buenos Aires
conformé el Comité de Seguridad del Paciente, con cardcter interdisciplinario, y realizé un
estudio de corte transversal con el propdsito de describir la frecuencia de errores en la
medicacién en nifios internados en los servicios de hospital de dia, pediatria, terapia intensiva
y neonatologia, e implement6 un programa de comunicacién anénima de errores y actualizacion
continua de la seguridad del paciente (Ceriani, 2004)

Desde el 30 de junio del 2004, rige en Argentina, el Programa Nacional de Garantia de
Calidad de la Atenciéon Médica (PNGCAM) del Ministerio de Salud de la Nacion, por el que se

desarrollan las normativas tendientes a asegurar la calidad de las prestaciones médicas en los
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servicios de salud publicos o privados, reforzando sus componentes en relacion a jerarquizar la
estructura de los servicios de salud, la calidad en recursos humanos, la importancia en los
procesos de gestion de los servicios de salud, la evaluacion con control de calidad y por dltimo
la cooperacion técnica y capacitacion.

En Argentina, existe variabilidad en la sobrevida de los RN y sobre todo los de alto riesgo
(aquellos bebés menores de 1500 gramos y menores a 32 semanas de edad gestacional),que son los
que necesitan por su complejidad permanecer internados en neonatologia, con grandiferencia en los
resultados segun los diferentes centros de atencion.

En el territorio nacional hay acreditadas 472 UCIN y segtn datos obtenidos por la Direccién
de Estadisticas e Informacién en Salud (DEIS) en el afio 2009, de un total de 745336nacidos vivos,
murieron 9026 durante el primer afio de vida. El 66% de estas defunciones correspondieron a los nifios
menores a 28 dias. Segun datos que figuran en la Direccion de Fiscalizacion del Ministerio de Salud
de la Nacién, Argentina, siendo un pais federal, en dondelas provincias son soberanas en decisiones
prioritarias de acuerdo a sus necesidades con gastosque ingresan por coparticipacion federal, el
Consejo Federal de Salud (COFESA) es elorganismo en el que se discuten las politicas de salud,
conformado por los ministros de salud de todas las jurisdicciones, ademds del Ministerio de Salud de
la Nacion. Existe un sistema publico, otro vinculado a la seguridad social, un sistema de medicina
prepaga, y un sistema deatencion privada. En el drea de los hospitales nacionales existen escasos
efectores, el Hospital Posadas con servicios perinatales y Hospitales SAMIC que reciben presupuesto
directo como el Hospital Garrahan. El resto de los efectores del sistema publico de salud de la
Reptblica Argentina estd subdividido en un subsistema de financiamiento provincial y otro de
financiamiento municipal. También hay un Hospital Universitario Publico (Hospital de Clinicas) que
tiene financiamiento de Nacion, pero a través del Ministerio de Educacion. El personal asistencial se
alterna entre los subsistemas, con muchas diferencias entre los subsectores, en cuanto a calidad de
atencion, infraestructura y organizacién. Tanto la cantidad de UCIN como la relacién entre el nimero
de médico por enfermera, en Argentina supera los que tienen otros paises de la region con mejores
datos de mortalidad neonatal como por ejemploChile. En el afio 2009, en Argentina se inicia una
evaluacién de la situacion de las maternidadesde todas las provincias. Esta evaluacion analizé la
situacion de los servicios de neonatologia publicos (n: 203), durante el 2010-2011, evaluando la planta
fisica, el equipamiento, los recursos humanos, los servicios complementarios, las normas de
organizacion y funcionamiento de los sistemas de salud. Los resultados, independientemente de
los nacimientos anuales en cada uno de los efectores mostraron disparidad enorme en todos los items

analizados.
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La media de las variables de analisis de los servicios fue de alrededor del 60%, con
excepcion del recurso humano que fue del 40%, los mejores indicadores fueron en relacion al
equipamiento. Al compararse los servicios pequefios en relacién a los grandes, el promedio de
cumplimiento en los grandes fue superior al 70%. En los servicios pequeiios, el equipamiento
fue el dato que mejor resultado obtuvo y el recurso humano fue el de menor puntuacién. Al
existir mayores falencias peores van a ser los resultados de supervivencia de losRN. Para
mejorar los resultados serfa necesario tener equipamiento en condiciones, unainfraestructura
edilicia adecuada, insumos suficientes y de calidad, personal médico y de enfermeria en
cantidad suficiente, entrenado y capacitado, una organizacién adecuada yrecursos financieros
suficientes (Kurlat, 2011).

Por lo tanto, en esta investigacion de evaluacion de los servicios de neonatologia de
Argentina durante el ano 2010-2011, los servicios grandes de neonatologia en el pais
generalmente estarian mejor organizados en relacidn a los servicios pequefios, y de las variables

analizadas el recurso humano es el que present6 peores resultados.

1.3. Pregunta de investigacion
(Cudles son los diferentes tipos de EA observados en las UCIN de Argentina y cudles
las caracteristicas organizacionales sanitarias implicadas en su ocurrencia durante el periodo

2000-2018, segun los articulos cientificos analizados?

1.4 Hipotesis

Partimos del supuesto de que los principales EA observados en las UCIN de Argentina
durante el periodo estudiado, los constituyen en especial las infecciones nosocomiales
intrahospitalarias, errores de medicacion, incidentes como extubaciones accidentales de tubos
endotraqueales, de drenaje y complicaciones relacionadas con rotura o uso inadecuado de
equipos o insumos. Estos EA estarian vinculados con caracteristicas organizacionales que
influyen en su aparicion tales como falta de cultura organizacional o de baja responsabilidad,
dificultades en la comunicacién, falta de capacitacién y/o entrenamiento especifico del
personal, inadecuado clima de seguridad dentro de los servicios de atencién y escasez de

nimeros de enfermeros por paciente.
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1.5. Objetivo general
Analizar los EA en las UCIN de Argentina, y las caracteristicas organizacionales
relacionadas con su ocurrencia durante el periodo 2000-2018; segin lo publicado en los

articulos cientificos analizados.

1.6. Objetivos especificos

a. Caracterizar el corpus de articulos cientificos segin su identificacién tematica,
ubicacién geografica — temporal, financiamiento y metodologia.

b. Describir los tipos de EA acaecidos en las UCIN de Argentina durante los afios de
este periodo.

c. Identificar, describir y analizar las caracteristicas organizacionales vinculadas con la

ocurrencia de EA en las UCIN, en las publicaciones de Argentina.
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2. JUSTIFICACION

2.1 Justificacion académica

En los dltimos afios existe un interés creciente en las publicaciones cientificas
relacionado a la seguridad del paciente en las UCIN, analizdndose los EA, sus caracteristicas y
factores determinantes en su ocurrencia. Diferentes autores de paises de la region, le dan
relevancia a esta problemdtica, desde hace algunos afos sobre en todo Brasil, a juzgar por la
creciente cantidad de publicaciones cientificas que abordan esta temdtica. En Argentina, la
publicacién de articulos cientificos que abordan la problemética, es un fendmeno incipiente,
por lo que esta revision apunta a objetivar diferentes trayectos de su evolucion. Los EA se
relacionan con la necesidad de incluir a la cultura de seguridad incorporando a los involucrados
(profesionales, enfermeros, familia, técnicos) en la organizacion de las unidades neonatales,
enfatizando la importancia de describir las caracteristicas del sistema de comunicacién
adecuado para lograr su mejor funcionamiento (Gémez, 2006). Considerando determinadas
regiones donde ya se han logrado algunos avances, se deberian realizar intervenciones
aplicables adaptadas a nuestro contexto y circunstancias locales.

Se destaca que a partir de la bisqueda bibliografica realizada durante el desarrollo de
este proyecto no se encuentran articulos de revision especificos sobre esta importante
problematica, en Argentina, lo cual le otorga una potencial utilidad a este trabajo.

2.2 Justificacion social

En Argentina, hay pocos estudios realizados en servicios de UCIN, tanto privados como
estatales, los EA no son estudiados hasta contar con la aparicién del evento centinela (evento
que no deberia haber ocurrido por su extrema gravedad), lo que podria ser evitado si se toman
recaudos de prevencion. La calidad de atencion en UCIN se mide por la supervivencia de los
nifios menores de 1500 gramos, en nuestro pais existe variabilidad en la sobrevida de estos
nifios con gran diferencia segun los distintos centros de atencidn, lo que impacta directamente
en la aparicion de EA. Esta investigacion se justifica al intentar aportar informacién y
concientizar a los servicios neonatales de la importancia de la deteccidn, registro y andlisis

critico de estos eventos.
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2.3 Justificacion personal

Como neonatdloga y pediatra, habiéndome desempefiado durante mas de veinte afios
como médica de guardia en el hospital Arturo Ofiativia de Rafael Calzada de la provincia de
Buenos Aires, donde nacen aproximadamente 3000 nifios al afio, asistiendo a una poblacién
con muchas necesidades sociales y econdmicas, percibo que la ocurrencia de EA es una
problemdtica en aumento, con poca discusion y sin resolucién adecuada.

Me desempeiio como neonatdloga, dedicindome a la actividad asistencial de
emergencia desde hace 24 anos, habiendo participado desde los inicios de mi formacién
académica, como miembro de diferentes organizaciones de salud. Participé en diferentes
equipos de trabajo, desempenandome en una UCIN publica en la provincia de Buenos Aires,
que atiende la demanda de una poblacion vulnerable de bajos recursos econémicos y en forma
simultdnea en una UCIN privada prestigiosa de la ciudad de Buenos Aires.

Cuando los resultados dependen de muchas variables a veces las justificaciones son
generales resultando en un problema muy dificil de resolver. Creo que esta investigacion
permite concientizar sobre una realidad que debe ser tenida en cuenta y generar el alerta y/o la
necesidad de realizacion de nuevos estudios que serdn de utilidad para disminuir la morbilidad
y la mortalidad neonatal en nuestros servicios. Mi seleccion de tema de tesis tuvo como
fundamento abarcar una problemdtica de dificil resolucion muy frecuente en las unidades
neonatales que requiere la normativa del biologicismo médico sumado a los conceptos de
caricter social de los modelos descriptos por los referentes del campo de la salud colectiva,
tratando de acortar distancias opuestas implementando la necesidad de las bases y fundamentos
de ambos para poder modificar conductas que lleven a EA en nuestra préctica diaria, logrando

el ensamble perfecto en dos dimensiones muchas veces contrapuestas y contradictorias
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3.MARCO CONCEPTUAL DE REFERENCIA

3.1. Seguridad del paciente y eventos adversos

La calidad asistencial o seguridad del paciente, segin Donabedian (1980), es el modelo
esperado para lograr el maximo nivel de bienestar del paciente luego de la atencién médica.
Este concepto implica diferentes atributos tales como eficiencia, equidad, efectividad,
seguridad, respeto, prevencion, coordinacién (Esqué Ruiz et al., 2015). En esta investigacién
se utilizardan definiciones de la Clasificacion Internacional de la Organizacion Mundial de la
Salud (OMS) en lo concerniente a los conceptos de Seguridad del Paciente (ICPS) (Saturno,
1999).

La seguridad de los pacientes (SP) se refiere a la disminucion del riesgo de dafios
innecesarios relacionados con la atencidén sanitaria y a los dafios evitables segin los
conocimientos y recursos disponibles en el contexto en el que se presta atencion.

Un incidente de seguridad del paciente es una circunstancia o acto médico que podria
haber provocado un dafio innecesario a un paciente. Innecesario en relacion a los sucesos
inseguros que ocurren en la asistencia sanitaria o actos no deseados o prevenibles que no llegan
a producir dafio al paciente. Un acontecimiento o EA es un incidente que produce dafio al
paciente. Dafio es la alteracion de la funcidn del cuerpo o cualquier efecto perjudicial derivado
del mismo, lesiones, sufrimiento, discapacidad fisica, social o psicoldgica o incluso la muerte.
También se define como daifio no intencionado o complicacién provocado por un acto médico
no correspondiendo a una condicién de gravedad que puede llevarlo a una prolongacién de la
internacion, a padecer secuelas con algun tipo de discapacidad en forma temporal o definitiva,
o a la muerte (Kanter et al., 2004). Se consideran factores contribuyentes a las circunstancias,
acciones o influencias que han desempefiado un papel en el origen o desarrollo de un incidente.
Estos incluyen factores humanos como rendimiento y comportamiento, factores internos del
medio ambiente del trabajo en relacién a la organizacion, y los factores externos que escapan
al control directo de la organizacién como el medio ambiente y la politica legislativa.

Los EA son lesiones y dafios resultantes de una intervencion médica o falta de ella. No
todos los errores conducen a EA y no todas las reacciones adversas provienen de los errores
médicos. A veces el error se reconoce antes de la lesion del paciente, tales como la prevencion
de una medicina prescripta erréneamente antes de ser administrada o tratindolo con un antidoto

apropiado. Las complicaciones son los efectos secundarios de los tratamientos terapéuticos que
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por lo general no se pueden prevenir. Por lo tanto, al analizar un evento adverso se debe analizar
si éste se pudo prevenir.

La mayoria de los estudios que describen los EA, son retrospectivos basados en la
revision de historias clinicas, lo que podria demostrar la “punta del iceberg” (término utilizado
para referirse a que existen més eventos por debajo). Es decir, lo que se detecta subestima la
dimension real del problema, ya que si no figura en la historia clinica no queda registrado,
ademds como agravante, son pacientes criticos que ingresan de emergencia y que a veces suelen
hacer complicaciones una vez dados de alta. Estudios sobre EA hospitalarios realizados en
paises anglosajones ponen de manifiesto la magnitud del problema, tanto en costos humanos
como econdmicos (Kohn, 2000; Vincent, 2001; Runcinam et al, 2006), que en Argentina a
menudo se subestima.

Investigaciones canadienses estimaron que entre el 7,5% y el 12,7% de los pacientes
que ingresan a un hospital sufren un evento adverso, de los cuales alrededor del 20% fallecen
(Baker, 2004). Un estudio realizado en Canada en el mes de diciembre del ano 2010, usé como
elemento de medicion a los triggers tools pedidtricos canadienses con relacion a transfusiones
sanguineas, extubaciones accidentales, reinternaciones, infiltracién de catéteres, determinando
que es un instrumento facil de usar, con resultados de prevalencia dispares, pero demostrando
que mas de un tercio de los pacientes con EA fueron RN (Mathlow et al., 2010).

Un ejemplo del problema de contar con pocos datos registrados se puede observar en el
informe realizado por Surech (2004) en el cual, el 97,9% de los errores comunicados por sistema
voluntario de 54 UCIN no produjeron ningin dafio u ocasionaron morbilidad menor, por lo
tanto, se estima que existe una subvaloracion de informacion de EA, cercano a un rango de 50-
96% (Barach, 2000).

Como pioneros en aplicar las normas de seguridad del paciente encontramos a los
médicos anestesidlogos, quienes han logrado los mayores avances desde 1980, ya que
reconocen que la prevencion de dafios al paciente es un tema prioritario que tiene importantes
implicancias éticas, cientificas, legales y pricticas. La utilizacién de sistemas de comunicacién
de incidentes ha proporcionado informacién que, junto a otras causas, determinaron que la
mortalidad anestésica haya descendido en forma importante; segtin datos australianos (Ruibal,
2006; Kawashima et al., 2003). La anestesiologia es la Gnica drea médica que se asemeja a la
seguridad en eventos a otros sistemas complejos como la aviacion, la industria petroquimica y
la nuclear siendo la utilizacién de los sistemas de comunicacién de incidentes uno de los

métodos mds usados para conseguir alcanzar el objetivo de calidad (Gaba, 2000).
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Por lo tanto, los sistemas de comunicacion, sean sucesos adversos, errores o incidentes,
son el elemento central de la mayor parte de los procesos de gestion de riesgo (Stanhope et al,
1999) y su uso, una de las recomendaciones preponderantes de todos los informes sobre la
calidad y seguridad de la asistencia sanitaria (Kohn et al., 1999). Sin embargo, en la actualidad
se discute cudles deben ser las caracteristicas de un sistema de comunicacién ideal (Runciman,
2001) que demuestre el impacto real que tales sistemas tienen sobre la seguridad del paciente.

La revision bibliogréfica de los estudios de incidencia de EA tanto en el drea de
hospitalizacién general como en las unidades de terapia intensiva (UTI), refleja la necesidad de
profundizar en las causas de los problemas de seguridad. La mayoria de los trabajos intentan
identificar las causas o al menos los factores que favorecen la aparicion de EA (Bracco et al.,
2001; Pronovost et al., 2008). El andlisis causa raiz (ACR) si bien tiene sus origenes en la
psicologia industrial, en el que se busca la aproximacién al andlisis del error de manera
retrospectiva siendo muy empleado para investigar la causa de accidentes industriales graves
nucleares o de aviacion, es un método muy utilizado para determinar los factores contribuyentes
y subyacentes, que hicieron probable que ocurra el evento adverso (Ruiz Léopez, 2005). En el
afio 2007, se realizé el primer estudio sobre ACR en una terapia intensiva neonatal de
Argentina, con el apoyo de la Comisién Nacional Salud Investiga. Sus resultados mostraron un
problema grave en la seguridad de la atencion, debido a que 17 cada 100 RN sufrieron algun
evento adverso como consecuencia de una falla de atencion, sobre todo los mas prematuros y
los de menor peso. Si bien la prevalencia de EA fue menor a la reportada por Sharek y col., su
magnitud revel6 un problema grave en la seguridad de la atencién, ya que casi 17 de cada 100
RN sufrieron algin evento adverso como consecuencia de una falla en la atencidn, y en
particular, aquellos de mayor prematurez y menor peso al nacer. Més del 90 % de estos EA
fueron considerados prevenibles (Barrionuevo & Esandi, 2010).

Existen articulos que revisan la historia de los sistemas de comunicacién de incidentes,
la cultura organizativa en la que es necesario enmarcarlos para que tengan éxito, las estrategias
de comunicacidn, y los métodos utilizados para el andlisis de los incidentes (Tomds, 2010;
Farifia, Rodriguez & Erpen, 2012; Echegaray, 2012).

En el afio 2005, se realiz6 el estudio ENEAS (Estudio Nacional de Eventos Adversos en
relacion a la hospitalizacion), uno de los estudios mds importantes de Espafia analizando un
total de 24 hospitales, encontrando 665 EA. Del total de EA detectados, se consideraron leves
(45%), moderados (39%) y graves (16%). Se constaté una tasa de 1,4% EA por cada 100 dias

de internacién hospitalaria del paciente. Estos resultados cambian de acuerdo a los diferentes
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servicios. A su vez se demostré que un 25% de los EA que ocurren en el hospital tienen relacion
a procedimientos realizados, muchos de ellos durante la emergencia y relacionados con la
medicacién, de los que se podrian evitar un 31,7%. En total un 42,8% de los EA fueron
considerados evitables (Aranaz et al., 2006).

Para la The Joint Commission (JCACHO, 2007), la prevencion del error asistencial o
EA es la premisa fundamental de la SP, debiéndose desencadenar acciones y mecanismos con
el objetivo de minimizar los errores. Ademads, recomienda crear un método para evaluar su
eficacia, desarrolldndose una cultura sanitaria que origine un mecanismo de seguridad que
busque las debilidades del sistema, en lugar de culpar a los individuos que trabajan en él. La
seguridad asistencial es el resultado de un proceso de estructuras que reducen la posibilidad de
que ocurran EA. En Argentina, el 60 % de las muertes neonatales son consideradas evitables
con medidas para mejorar la calidad de atencion en el control del embarazo y el parto (Farifia,
Rodriguez & Erpen, 2012).

Los expertos en seguridad recomiendan un enfoque de sistemas para comprender los
factores que conducen a errores y EA prevenibles, teniendo en cuenta que los seres humanos
son falibles y las condiciones de trabajo tienen un impacto importante en el riesgo de errores.
Algunos de los factores que intervienen en estas fallas son alteraciones de los procesos
cognitivos, fatiga, falta de suefio, distracciones, carga de trabajo, estrés y ansiedad. Al evaluar
las razones de los errores se deben evaluar también las decisiones institucionales (Echegaray,
2012).

El modelo del Queso Suizo, propuesto por el Dr. James Reason en el afio 1999, que se
origind en el campo de la psicologia industrial, se traslad6 a las organizaciones de salud. Este
modelo, es un simple esquema que muestra como los errores de las organizaciones sanitarias
suceden a pesar de las diferentes barreras existentes, explicando los defectos o “agujeros” de
todas las organizaciones. Si un sistema tiene muchos defectos, las posibilidades de error hacen
que un paciente tenga mas EA prevenibles. La seguridad asistencial, es el resultado de un
proceso de estructuras en un sistema que reduce la posibilidad que ocurran EA (Reason, 2000).
Existen diversas formas de evaluar EA: la revision de historias clinicas, la notificacion
voluntaria de incidentes (Suresh, 2004, Snijders 2009), la observacion directa (Berga, 2009) y
la metodologia trigger, que a diferencia del informe voluntario por parte de los profesionales
involucrados o el paciente, permite tener una estimacion de la sefial anticipada de los eventos

antes de que ocurran (Subhedar et al., 2010).
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Con el propésito de minimizar la posibilidad de que se presente algin evento adverso
durante la atencion de los pacientes que acuden a los servicios médicos, la OMS (2007)
establecid las siguientes estrategias:

1. Identificacion correcta de los pacientes.

2. Mejora de la comunicacion efectiva.

3. Mejora en la seguridad de los medicamentos de alto riesgo.

4. Garantizar cirugias en el lugar correcto, el procedimiento correcto y el paciente

correcto.

5. Reduccioén de las infecciones adquiridas por la atencion.

6. Reduccidn del riesgo de las lesiones del paciente por caida.

En marzo del ano 2007, en un taller Regional en San José de Costa Rica, en el que
participaron méas de 20 paises, se realiz6 una estrategia multimodal de higiene de manos con la
intervencion de la OMS, el centro piloto en América fue el Hospital Los Nifios San José de
Costa Rica, y los sitios complementarios fueron Argentina, Brasil y Honduras. Este consenso
tuvo como objetivo la prevencion de bacteriemias neonatales, siendo consideradas un marcador
de calidad de atencion factible de ser cuantificado y modificado por estrategias de prevencion.

En el afio 2011, se presenta el informe IBEAS tratdndose de un estudio colaborativo que
utilizé un disefio transversal para medir la prevalencia de EA en el paciente hospitalizado, en el
que participaron Argentina, Colombia, Costa Rica, México, Pert, Espana, la Organizacién
Panamericana de Salud y el sector de Seguridad del Paciente de la OMS; se incluyeron 58
hospitales en los 5 paises latinoamericanos, encuestando 11.379 pacientes hospitalizados con
una tasa de prevalencia de EA del 10%, asocidndolos a mds del 28% con discapacidad y 6%
con la muerte. Si bien los pacientes no son sélo neonatales, los incluye junto a pacientes
pedidtricos; a partir de este estudio surgieron nuevas politicas de salud de mejoras de seguridad
del paciente (Arandz-Andrés et al., 2011).

Otra de las caracteristicas relacionadas a la ocurrencia de los EA, esta vinculada a la
prescripcion de farmacos en el proceso asistencial. Siendo la intervencion sanitaria relacionada
a los EA mads frecuente en los paises desarrollados. Los errores de medicacién son la causa
prevenible mds comin de EA, tanto en el dmbito de atencién primaria como en pacientes
hospitalizados, y han sido estudiados extensamente en una amplia variedad de organizaciones
de atenci6n sanitaria. La experiencia en estas organizaciones ha demostrado que, la
comunicacion deficiente sobre 6rdenes en el tratamiento es responsable de al menos el 50% de

los errores de medicacion en el hospital, lo que supone como minimo el 20% de los EA. La
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seguridad en el uso de los medicamentos abarca tanto a las reacciones adversas a los
medicamentos como a los errores de medicacion, si bien existe una clara distincidn entre ambos
ya que la farmacovigilancia estd relacionada con la seguridad del producto, y los errores de
medicacién con la seguridad de los servicios sanitarios (Lanzillotti, 2014).

Considerando la magnitud del problema de la administraciéon de medicamentos, la OMS
establecié diferentes estrategias para mejorar su utilizacién como una lista publicada de
medicamentos esenciales para uso pedidtrico hasta nifios de 12 afios de edad (OMS, 2007) asi
como Guias de Reporte de EA. Se definié como uso racional de medicamentos en el caso de
que los pacientes recibieran la medicaciéon adecuada a sus necesidades clinicas, en la dosis
correcta, durante un periodo de tiempo adecuado y al menor costo posible (World Health
Organization, 2005).

Dentro de los errores de medicacion, la mayor tasa suele encontrarse en la prescripcion
(78%), seguida por la administracion (13%) y dispensacion (1%) (Ceriani, 2001). En pediatria,
y mds aun en neonatologia, la posibilidad de causar dafo es hasta tres veces superior a la
encontrada en pacientes adultos (Kaushal et al., 2001). Por lo tanto, una dificultad adicional es
la falta de preparados comerciales adecuados que obligan a realizar calculos, diluciones, y
cambios de unidad de medidas (miligramos a microgramos y a mililitros) incrementando la
posibilidad de error, con potenciales consecuencias negativas para el paciente (Pérez
Rodriguez, 2006).

En comparacion con otro pais de la regién, en el aio 1999, Brasil contaba con un drea
técnica de vigilancia farmacoldgica denominada agencia de vigilancia farmacolédgica (Anvisa)
que crea el Sistema Nacional de Farmacovigilancia (Sinaf). En el afio 2005, con el método de
notificacion espontdnea se incorporan dos formas de recoleccién de datos, la notificacion EA
para profesionales de la salud con las comunicaciones de EA hechas por los usuarios de drogas
(Sisfarmaco) y la notificacion de quejas y técnicas relacionadas con los productos de salud
(SINEPS) para hospitales centinelas. En el afio 2008, Anvisa crea Notivisa, proporcionando un
formulario electrénico donde figuran los medicamentos que causaron dafios a pacientes (Mota
et al., 2018). En el afio 2013, a través de la direccién del Sistema Unico de Salud (SUS) del
ministerio de salud se firmé un convenio en el que se adhiere a las normativas de seguridad del
paciente propuestas por la OMS. En ese documento, se le da relevancia a la generacion de
estrategias dirigidas a los actores involucrados en el sistema de salud, para disminuir los EA.

Otra investigacion realizada en Brasil sobre seguridad medicamentosa en una unidad de
terapia intensiva neonatal con abordaje cualitativo entre 2014 y 2016 analiz6 factores que

demuestran la complejidad del proceso de medicacion en neonatologia, destacando fallas y
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propuestas de mejora para prevenir los errores con rutinas y protocolos, considerando a los
enfermeros como la dltima barrera para evitar los EA de la prescripciéon médica (Guzzo et al.,
2018).

Un estudio publicado hace unos afios, en Argentina, realizado en un hospital de la
provincia de Cérdoba, con el objetivo de analizar las drogas expedidas por el Departamento de
Farmacia a la unidad neonatal y determinar el porcentaje de drogas autorizadas por la
Administracién Nacional de Medicamentos, Alimentos y Tecnologia de la Argentina
(ANMAT), en ese momento al carecer, de fichas técnicas de los medicamentos se consultaron
los prospectos autorizados por el ANMAT, tomando esa informacién como oficial,
considerando que los medicamentos en cuyo prospecto no se informa sobre su uso en
neonatologia, podrian considerarse sin licencia (unlicensed) o prescripciones fuera de prospecto
(off-label), observindose que del total de 14 medicamentos usados en UCIN, sélo 1 tenia
informacién en todos sus prospectos para su uso en neonatologia y 9 se usaron sin licencia
(Fungo & Vega, 2013).

En Argentina en el afio 2001, la Academia Nacional de Medicina (ANM) desde el
Instituto de Investigaciones Epidemioldgicas desarrollé un programa para el mejoramiento de
la seguridad del paciente, que evalia sisteméticamente las complicaciones del manejo médico.
En el afio 2007, se cre6 la Comisién Nacional Asesora para la Seguridad de los Pacientes
(Resolucion 1616/2007), a nivel del Ministerio de Salud Nacional e integrada por autoridades
de salud e instituciones publicas y privadas vinculadas con el tema. Dentro de las propuestas se
recomienda:

1. Difundir la informacién vigente desde el Programa Nacional de Garantia de Calidad de
Atencion Médica (PNGCAM), segun el decreto 178 del ano 2001, una de las funciones es
garantizar el Registro Nacional de Hospitales Publicos de Gestion Descentralizada, coordinado
operativamente por la Direccion Nacional de Calidad en Servicios de Salud y Regulacion
Sanitaria y sus lineas de accidn para la generacion de instrumentos y herramientas de la calidad,
para garantizar el cumplimiento de las normas establecidas por las autoridades nacionales.

2. Recomendar la utilizacion periddica de un sistema de evaluacion del servicio (Ej.: grillas
de evaluacion de atencion en servicios de salud).

3. Promover las acciones que permitan disminuir el error médico en servicios de salud.

4. Establecer Normas de Cobertura Legal del médico o del equipo de salud, por ejemplo, ante
situaciones que exponen al pediatra a una mala praxis por incumplimiento de las normas

que garantizan calidad en la atencién médica (sin equipamiento adecuado, camas insuficientes,
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sinUCI, dificultades para la derivacion, escasos insumos, exceso de trabajo entre otros).

5. Lacomunidad pedidtrica, que cuenta con grandes recursos y experiencias en el campo de
laeducacion médica y de la defensa de la causa de la infancia, no dispone del mismo nivel de
experiencia y programas al servicio de este nuevo desafio.

Por otro lado, segtin datos de la DEIS (2018), en Argentina el 99% de los partos
son institucionales y el 59,7% de ellos se realizan en el sector ptblico. La mortalidad infantil
es de8,8 por mil nacidos vivos siendo el 6 por mil nacidos vivos la neonatal, la mortalidad
neonatalprecoz que es la considerada hasta los 7 dias de vida, es de 4,3 por mil y la tardia que
es desdeel 8vo dia hasta los 28 dias de nacido es de 1,7 por mil. La mortalidad neonatal que es
la que corresponde a los recién nacidos desde el dia O a los 28 dias, representa casi dos tercios
de la mortalidad infantil y el 70% de los casos corresponden a RN de peso igual o inferior a
1500 gramos considerados de muy bajo peso, mientras que el parto prematuro que son aquellos
RN antes de las 37 semanas de edad gestacional, es la principal causa de morbimortalidad
perinatal,de secuelas alejadas y enfermedades crénicas generando altos costos en salud. Las
estrategias estdn dirigidas a las causas perinatolégicas para disminuir la mortalidad neonatal
precoz, las implementadas hasta la fecha no lograron disminuir sin embargo significativamente
la prevalencia de partos prematuros.

Existen otras causas vinculares con la atencién perinatal y neonatal que determinan
resultados en la sobrevida de los RN, como el equipamiento, la infraestructura edilicia, insumos
suficientes y de calidad, personal de salud (médico y de enfermeria). En cuanto al andlisis del
equipamiento, un estudio coordinado por las doctoras Susana Rodriguez y Diana Farifia (Farifia,
Rodriguez & Erpen, 2012) del Hospital Garrahan, revel6 que a la falta de equipamiento
adecuado en neonatologia no se le adjudica la diferencia de los resultados, debido a que tuvo
escasa incidencia en la mortalidad neonatal potencialmente reducible. La existencia del
equipamiento segun esta investigacion, si bien fue necesaria no fue suficiente para una buena
atencion. Con respecto a la infraestructura edilicia de muchos de los servicios de neonatologia,
fueron deficientes sin embargo no fue la condicién necesaria para el logro de buenos resultados.
Los costos del funcionamiento de un hospital y de las UCIN son altos, sobre todo el tiempo
invertido de médicos y enfermeria. La ocurrencia de EA es una condicién esperada debido a
que en la mayoria de los servicios de cuidados intensivos neonatales cuentan con escasos
recursos humanos como nimero de enfermeras por paciente insuficientes y médicos
neonat6logos en situacion de pluriempleo. Tanto las recomendaciones en otros paises como las
nacionales sugieren una relacion enfermero/paciente de 1:1 a 1:2 en la UCIN, de 1:4 para los

cuidados intermedios y 1:6 para los cuidados minimos o autocuidado. El sector publico se
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encuentra bastante lejos de esa relacién y algunas instituciones informan 12 pacientes por
enfermero. Esta falta de personal deteriora las condiciones de trabajo, la formacién profesional
del personal que se incorpora, con pocas posibilidades de capacitaciones, llevando a la
imposibilidad de un cuidado adecuado. Hay diversos estudios que muestran que cuando en los
hospitales no se respeta la relacion enfermero/paciente y se sobrecarga la tarea de enfermeria,
el riesgo de EA y muertes es mayor y que al aumentar la dotacién de enfermeria con la relacion
numérica adecuada, se reducen las complicaciones. Con relacién a la organizacion, la mayoria
de los servicios publicos de neonatologia se administraron tomando como eje la guardia. Los
jefes de servicios deben responder a las autoridades, por lo que recurren a cualquier tipo de
reordenamiento de sus profesionales siempre que se asegure la cobertura de guardia. Esto trae
como consecuencia decisiones de emergencia, sin involucrarse con los pacientes ni con sus
familias con falta de evaluacion de los resultados de los tratamientos y control en el trabajo
diario. Esta situacion lleva a terapéuticas inadecuadas, disociadas y sin la intervencién de una
coordinacién en la que se puedan definir conductas (Kurlat et al., 2011).

Por otra parte, trabajar en la prevencion de los EA, puede disminuir notablemente su

ocurrencia y sus consecuencias.

3.2. La posibilidad del error (buscando la seguridad del paciente)

A pesar de que la mayoria de los estudios se focalizan en la estructura del hospital, los
errores médicos presentan problemas en cualquier configuracidn, no sélo hospitales, brindando
un cuidado cada vez mds complejo en servicios asistenciales médicos o comunidades
vulnerables (consultas ambulatorias, centros quirdrgicos, oficinas médicas, terapia domiciliaria,
cuidadores del hogar, hogares de ancianos).

El reporte to err is human es una publicacion a partir de la cual se incentivan las
investigaciones en relacion a la seguridad del paciente en EE. UU por develar que el nimero
de pacientes que morian por errores médicos se asemejaba a la caida de un avién por semana.

A partir de esta publicacion, tanto la OMS como otras importantes organizaciones
mundiales ligadas a la salud, pusieron especial atencién a la seguridad del paciente. Sin
embargo, en esta publicacion el foco y preocupacion estd dirigida a los gastos y costos que
generan los errores en salud, evaluando al sistema de salud como un servicio mas de utilidad
diaria, poniendo como atencién principal a los resultados de pérdida econdmica para los
inversores al exponer las pérdidas de oportunidades, al repetir exdmenes diagndsticos o en

contrarrestar el evento adverso con medicamentos, que terminan haciéndose cargo



31
Majud, M. E. Eventos Adversos en Unidades de Cuidados Intensivos Neonatales de Argentina durante el periodo
2000-2018. Revision de articulos cientificos: [Tesis de Maestria]. Maestria en Epidemiologia, Gestion y Politicas
de Salud. Universidad Nacional de Lanus. 2020.

econdmicamente los pacientes como usuarios de un servicio de salud que no hubiera sido
necesario si hubieran tenido un cuidado apropiado. También expone las emociones de los
usuarios como resultado del impacto de los errores, generando costos en términos de la pérdida
de confianza y a la falta de satisfaccidn en el sistema, por los pacientes. Aquellos usuarios que
experimentan una estadia hospitalaria mas larga o discapacidad como resultado de errores,
pagan con una incomodidad fisica y psicolégica (Kohn et al., 1999; OMS, 2016; OPS, 2016).

Las condiciones del sistema como descentralizacion y fragmentacién de prestacion de
servicios de salud (no sistema) contribuyen a las condiciones inseguras de los pacientes,
actuando como un impedimento a los esfuerzos de mejorar la seguridad. Incluso dentro de los
hospitales con sus organizaciones médicas, existen dreas rigidamente definidas con su
especializacion e imponderabilidad. Es dificil la implementacion de mejores instrumentos de
informacion clinica capaz de proporcionar acceso oportuno a la informacién completa del
paciente. Al carecer de un sistema de cuidado organizado, con lineas claras de rendicion de
cuentas, el resultado es un cuidado inseguro. La mayoria de los sistemas de pagos de terceros
proveen poco incentivo para la organizacion del cuidado de la salud para mejorar la seguridad,
sin reconocer o recompensar la calidad.

A pesar de las presiones, relativa a los costos, limitaciones de responsabilidad,
resistencia al cambio y otras barreras insuperables, es simplemente no aceptado para los
pacientes ser dafiado por el mismo sistema de cuidado de la salud que supone ofrecer curacién
y confort. “Primero no dafies” es un principio hipocratico que a todo aquel que trabaja en el
cuidado de la salud le resulta familiar. En un minimo posible el sistema necesita ofrecer garantia
y seguridad al paciente.

Se necesita tener un enfoque comprensivo para mejorar la seguridad del paciente, largos
y complejos problemas requieren respuestas pensativas y multifacéticas (Testa, 1997). El
fundamento combinado de las recomendaciones busca crear presion suficiente para evitar
errores costosos. Las organizaciones de salud y sus proveedores estdn obligados a accionar para
mejorar la seguridad, al mismo tiempo hay necesidad de mejorar el conocimiento y las
herramientas que rompan las barreras legales y culturales que impiden las mejoras. Por el
conocimiento actual de la magnitud del problema, los organismos de salud creen que seria
irresponsable sugerir una reduccién de errores de un 50% en los afios préximos.

Por este reporte, la seguridad es definida como la ausencia de lesiones accidentales. Esta
definicidén reconoce que éste es el primer objetivo de la seguridad desde la perspectiva del
paciente. El error es definido como el fracaso de una accién planeada y de ser realizada como

era la intencion, o el uso de un plan equivocado para alcanzar un objetivo. Segiin James Reason
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(1999), los errores dependen de dos tipos de fracaso; o la correcta accién no sucede como se
pensaba (un error en la ejecucidn) o la accién original no es correcta (un error en el plan). Los
errores pueden suceder en todas las etapas del proceso del cuidado, desde el diagndstico, hasta
el tratamiento y el cuidado preventivo (Kohn, et al., 1999).

En investigaciones realizadas en EEUU, en hospitales de los estados de Colorado y Utah
alrededor del 7% de los EA condujeron a la muerte, comparados con los hospitales de New
York donde los resultados fueron casi duplicados (14%). En ambos estudios, la mitad de los
EA fueron resultados de errores médicos y pudieron haber sido prevenidos. Al extrapolarse
estos resultados al 33,6 millén de admisiones para los hospitales de EEUU durante 1997, los
resultados para el estudio de Colorado y Utah determinaron que 44000 estadounidenses
morirfan cada afio como resultados de errores médicos, y que en New York seria cercana a
98000, evidenciando el hecho de que el nimero de muertes por errores médicos excede al
nimero de la octava causa de muerte. Muere mds gente debido a errores médicos que por
accidentes en motocicleta (43.458), cancer de mama (42.297) o SIDA (16.516). El total de los
costos, en EE.UU (ingresos perdidos, disminucién de produccion familiar, discapacidad y gastos
para el cuidado de la salud) de EA prevenibles con errores médicos que resultan en secuelas,
estdn estimados en valores muy altos valuados en billones, de los cuales los gastos para el
cuidado de la salud, s6lo representan la mitad. En términos de vidas perdidas, la seguridad del
paciente es igual de importante que la seguridad del trabajador, cada afio casi 6.000
estadounidenses mueren por lesiones en el trabajo. Se estiman en casi 7.000 muertes anuales en
errores en la medicacion ocurridos dentro o fuera del hospital.

En un estudio realizado en dos hospitales de EEUU se encontré que 2 de cada 100
admisiones, experimentaron un evento prevenible de firmacos en pacientes hospitalizados,
representando un gran costo econémico. Lo descripto muestra una estimacion modesta de la
magnitud del problema, representando los pacientes hospitalarios s6lo una pequefia proporcion
de la poblacién en riesgo, resultando los gastos directos del hospital s6lo una fraccién pequeiia
de los costos totales. (Kohn et al., 2000).

Es importante ampliar el contexto temporal, en la década de los noventa en América
Latina, momento en el que se edita el libro, considerando que en décadas anteriores muchos
paises de la regién habian estado bajo regimenes dictatoriales, a partir del que surgen procesos
descentralizadores. La introduccién de procesos de descentralizacidon con la transicién a la
democracia impulsa diferentes politicas publicas que afectan a sectores sociales y servicios
publicos de salud (Jordana, 1995). Luego de las insuficiencias del modelo neoliberal de

principios de los noventa, otros paises de la regién intentan resolver el reto a la pobreza sin
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seguir la via populista, lo que mejor lo definiria seria la idea del Estado regulador, siendo un
estado que no pretende ser empresario pero que regula las actividades empresariales,
productivas y de servicios, respondiendo a criterios de eficiencia y adecuandose a las
necesidades sociales. La explosién de organismos reguladores, en sectores como la energia y
las telecomunicaciones, llevé a hablar del organismo regulado entrando en la era del Estado
regulador. Es evidente que la regulacion ha avanzado mds en el drea econdmica que en el drea
social (educacioén, sanidad, proteccién social), quiza porque en Europa esos sectores pertenecen
al sector publico. Este proceso no solo estd dirigido al sector privado sino también al sector
publico, con una tendencia hacia una “sociedad de auditoria”. No hay consenso sobre las
razones del auge de la regulacion, sin embargo, una hipdtesis es que la regulacion es la respuesta
publica a la desconfianza creciente de los ciudadanos hacia los gobiernos y las empresas
(Jordana & Levi-Faur, 2004). Esto tiene sentido cuando la regulacion se introduce
paralelamente a un proceso de privatizacion.

Por este reporte “To err is human”, paises como Estados Unidos focalizan su atencion
en la seguridad del paciente a partir del costo econdmico que se traslada al sistema de salud.
Paralelamente a partir del documento Financing-Health Care: An Agenda for Refor, el Banco
Mundial interviene implementando estrategias descentralizadoras que impactan como reforma
sectorial de la salud, con sus ajustes econémicos sustituyendo el derecho a la salud de las
personas en paises de la regiéon como Argentina. Este documento demuestra como el Banco
Mundial interviene no son sélo directrices de ajuste econdmico, sino que ademds demuestra la
reestructuracion del sector, basandose en la sustitucion de valores como el derecho a la salud
seguido de una logica economicista, como el de “riesgo”, segun la posicidn social en términos

de ingresos (Banco Mundial, 1989).



34
Majud, M. E. Eventos Adversos en Unidades de Cuidados Intensivos Neonatales de Argentina durante el periodo
2000-2018. Revision de articulos cientificos: [Tesis de Maestria]. Maestria en Epidemiologia, Gestion y Politicas
de Salud. Universidad Nacional de Lanus. 2020.

3.3. Medicion de eventos adversos (trigger tools) en UCIN

Los triggers son criterios que permiten identificar diferentes EA relacionados con
errores médicos y que se expresan en signos o sintomas clinicos que ponen de manifiesto la
posibilidad que ocurra un EA. Es una herramienta que demostré ser efectiva para sefialar la
posibilidad del dafio ante el error en una organizacién sanitaria. La forma mas util es la
retrospectiva que permite medir el EA y proponer la estrategia de intervencion adecuada. En el
afio 1999, el Institute of Health Improvement de Estados Unidos los utiliza relaciondndolos con
la medicacion. Posteriormente en el afio 2003, se adapta en otras dreas como terapia intensiva,
llamédndolos GTT para medir EA en pacientes adultos, actualmente existen seis herramientas
para diferentes EA (medicamentos, intervencion quirdrgica, unidades de cuidados intensivos,
UCIN, consultas externas, emergencias). En el afio 2006 se adaptan para las UCIN, con el
estudio de Sharek (Hibbert et al., 2015).

Se considera indicador centinela a aquel evento aislado, que indica un problema y que
debe alertar buscando la causa raiz (root cause analysis) que lo provocd, de tal forma que no
vuelvan a ocurrir; los never events son los eventos que no deben ocurrir nunca (National Quality
Forum. Serious Reportable Events in Health Care, 2006, the National Quality Forum, 2007).
Las sociedades cientificas médicas de urgencias publicaron manuales sobre indicadores de
calidad de emergencias recogiendo aspectos de seguridad y riesgos. La Sociedad Catalana de
Medicina de Urgencia (SCMU) elabor6 en el 2001, 103 indicadores usados por la Sociedad
Espafiola de Medicina de Urgencias y Emergencias (SEMES) como base de sus proximas
recomendaciones sobre indicadores, de los cuales un 54% se refieren a seguridad del paciente.
La Sociedad Espaiiola de Urgencias pediatricas hace referencia del total de 89 indicadores, 51%
son de seguridad de paciente. En otros estudios varian estas cifras del 27,6 al 56% (Brennan,
1991).

Hasta hace algunos afios, los hospitales habian identificado EA y EA evitables
basdndose en sistema de notificacién voluntaria que s6lo permitia que se detectaran una parte.
Durante la dltima década se han estudiado diferentes instrumentos de activacién que buscan
sefales de identificacion de la posibilidad de errores, los desencadenantes no son EA, sino que
ayudan a identificarlos y se observa si ocurrié cuando existio el desencadenante. La Institute
for Healthcare Improvent’s Global Trigger Tool IHIGGTT) (Griffin, 2009) se ha convertido
en la medida estdndar para medir EA en adultos hospitalizados, que permite identificarlos de

10 a 100 EA veces més que otros métodos.
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Se empezaron a usar recientemente herramientas de medidas de EA en pediatria,
Pediatrics All Cause for me Measurement Tool (PACHMT), que es la forma de medir y
demostrar que los nifios experimentan también como los adultos, eventos e incidentes debido a
la atencidén médica (Stockwel, 2016).

Es l6gico pensar que los EA difieren segun las diferentes UCIN, las diferentes
instituciones, regiones, municipios, provincias, paises y contexto, un estudio comparativo
realizado en Colombia en prematuros de 28 a 32 semanas de gestacion publicado en el 2014,
demostro la diferencia de EA segin el sector de la institucidn en donde se internara el paciente
(terapia pediatrica o UCIN) con distintas complicaciones por recibir diferentes tratamientos,
demostrando por ejemplo que la neumopatia crénica, la hemorragia ventricular y la sepsis es
menor con el grupo que adopto la ventilacion no invasiva (VNI) internado en UCIN (Perez, et
al., 2014).

Como se mencioné anteriormente, los GTT son signos clinicos validados en
neonatologia que anticipan los EA, y pueden ser considerados en las historias clinicas para
seguimiento del paciente critico en la UCIN (Esqué Ruiz, 2014), los més frecuentes usados en
Argentina son trastornos de la termoregulacion (fiebre/ hipotermia), infecciones
intrahospitalarias (uso de antibidticos), trastornos hemodindmicos (hipotension), trastornos
hidroelectroliticos (aumento de la creatinina, hiperglucemia), manejo de catéteres (infiltracién
de catéteres), imdgenes craneales anormales, escapes aéreos, uso de anticoagulantes,
requerimientos transfusionales, ROP, convulsiones, NEC, extubaciones accidentales, reingreso
no planificado a quir6fano, los que fueron adaptados de los criterios validados de Sharek y cols,

a los contextos de los servicios de neonatologia en la Argentina (Barrionuevo & Esandi, 2010).

3.4. Ambiente laboral. Cultura de seguridad

Para beneficiar la seguridad del paciente es necesario mejorar el ambiente laboral,
principalmente relacionado con la actividad de enfermeria, teniendo en cuenta que las unidades
neonatales son un sistema complejo, en donde se deben emplear diferentes técnicas de
ensefianza dirigidas al pensamiento interdisciplinario de la atencién médica. Este
comportamiento colectivo mejora con diferentes métodos de simulacién, capacitacion,
informacion y comunicacion. La falta de recursos y de apoyo de los niveles de direccion
superior, falta de incentivos, de conocimientos y protocolos de trabajos normatizados generan

fallas en el sistema de seguridad del paciente con aumento de los EA (Clancy et al., 2008).
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Diferentes trabajos relacionan los EA segin el nimero de enfermeras por paciente,
describiendo la disminucién del personal de enfermeria, con valores que se modifican segtin
los contextos. En el Reino Unido, la British Association of Perinatal Medicine, (BAPM)
recomienda para todos los bebés que reciben cuidados intensivos neonatales en una proporcion
de 1:2 relacion personal de enfermeria, para los que reciben tratamientos de alta complejidad
1:4 enfermeras por pacientes y para los nifios con cuidados intermedios especiales estaria
determinado segtn los cuidados por lactante y los cuidados sostenidos. Sin embargo, diferentes
investigaciones como la de Pillay ef al (2012), en un estudio multicéntrico demostraron que el
54% de los turnos de enfermeria en las seis unidades que se observaron en Inglaterra entre
octubre de 2008 y febrero de 2009 carecian de personal con respecto a los estindares BAPM
del afio 2001. En el 2005, BAPM inform¢é que sélo el 2% de las UCIN cumplieron con las
recomendaciones nacionales de personal (Watson et al., 2016). Segtin una revision realizada en
el afio 2016, describié que sélo dos estudios se sumaron a los del periodo de 1990-2010
enfocados en este tema. Estos estudios estimaron que las relaciones més altas entre ndmeros de
enfermeras y pacientes se asocian con una reduccion de la mortalidad ajustada al riesgo, de los
EA, la infeccion nosocomial y del aumento de peso diario. Esta investigacion tiene como sesgo,
no explicar situaciones criticas en pacientes ain mas complejos en emergencias, que activaria
la atencién con mayor nimero de enfermeras. De esta manera, estos estudios recomiendan
mayor investigaciéon como observaciones diarias con apoyo de enfermeria para lactantes que
reciben atencién en una unidad neonatal (Watson et al., 2016).

La cultura de seguridad es fundamental en la gestién de calidad asistencial porque
permite detectar los problemas, antes de que ocurran. Esta cultura requiere de diferentes
subculturas como cultura de comunicacién que permita a aquellos integrantes del equipo de
salud que cometieron un error a tener la confianza de denunciarlo, una subcultura justa que
permita diferenciar el error aceptable de aquel inadmisible, una cultura de aprendizaje que
permita aprender de los errores, analizando, extrayendo conclusiones y una cultura flexible que
admita realizar cambios para generar barreras y que no vuelva a suceder (Bartolomé et al, 2005).
Existen cuestionarios de SAQ de autoevaluacion, ideados como herramienta para comparar
el resultado clinico en UCIN de diferentes hospitales. (Etchegaray et al., 2012). Estos
cuestionarios son una forma de estudiar el clima de seguridad de la UCIN con metodologia
cualitativa. De los diversos instrumentos de la encuesta de cultura de seguridad en la literatura,
el cuestionario de actitudes de seguridad o Safety Actittudes Questionnaire (SAQ) es un estudio

ampliamente utilizado por sus buenas propiedades psicométricas y la posibilidad de asociarlo
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con los resultados del tratamiento de los pacientes, incentivando a las organizaciones que
faciliten la apertura en la deteccion de errores y fomenten el aprendizaje promoviendo la cultura
de seguridad (Etchegaray et al., 2012). Asi mismo evaldan, el nivel de estrés al que estdn
sometidos los profesionales en el ambiente de trabajo, sobre todo en unidades cerradas como
UTI (Unidades de Terapia Intensiva).

El disefio de la estructura organizativa puede tener un impacto significativo tanto en el
desempefio clinico como administrativo en sistemas complejos como las organizaciones de
salud, en la que se involucran valores compartidos, actitudes, percepciones y patrones de
comportamiento que determinan el mayor grado de esfuerzo y que los miembros de la
organizacién dirigen su atencidén, con acciones y motivaciones para minimizar el dafio al
paciente (Clancy et al, 2008).

En una revision bibliogréfica realizada en la region, en Brasil durante el afio 2002 se
estima que el 15% de las internaciones en unidades de terapia intensiva neonatal van
acompanadas de un error médico, la mayoria de estos errores ocurre durante el periodo
nocturno, e implica administracion incorrecta de droga (35%) y error en la interpretacion de la
prescripcion  (26%). Tanto los factores ambientales (alarmas, calor), psicologicos
(aburrimiento, ansiedad, estrés) y fisiologicos (fatiga, suefio) contribuyen a la ocurrencia de
errores. Este estudio sugiere que luego de una guardia de 24 horas, sin dormir, el desempeiio
psicomotor de un profesional de la salud es similar al de un individuo legalmente borracho con
un nivel sérico alcohdlico mayor o igual al 0,08% (Carvahlo, 2002).

En el afio 2011, se realiz6 otra publicacion de Brasil que asocia la carga de trabajo de
los profesionales de la salud con los EA en pacientes ventilados de las unidades de cuidados
neonatales, siendo un estudio de cohorte prospectivo realizado en dos UCIN de San Luis,
durante el periodo 1999- 2000. Una de las mayores diferencias entre paises desarrollados y en
desarrollo, tal vez sea el nimero promedio de RN por enfermero o auxiliar de enfermeria. En
Brasil, algunas unidades incluso mostraron niveles promedio de alrededor de 2,86 pacientes por
enfermera auxiliar. En relacion a paises desarrollados, varios autores, tales como Hamilton et
al demostraron asociaciones entre profesionales con alta carga de trabajo y alta mortalidad
neonatal en las UCIN del Reino Unido. Sus resultados demostraron que, en 173 RN de muy bajo
peso, el riesgo de sobrevida se redujo en un 64% mas para cada nifio atendido por turno de
enfermero. En el estudio de Brasil, el riesgo de ocurrencia de EA asociados a la ventilacion
mecdanica se duplicé cuando el nimero promedio de bebés por técnico de enfermeria era
superior a 3,8, y se triplicé cuando esa proporcion llegé a 4,8 bebés por técnico. Podemos,

también afirmar que, aunque la mayoria de las unidades neonatales brasilefias han incorporado
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nuevas tecnologias durante ese periodo, muchas todavia enfrentan problemas de personal, que
pueden tener impacto en la carga de trabajo, especialmente en situaciones de hacinamiento en
la UTIN. Una limitacién del trabajo se refiere a la cualificacion / entrenamiento de personal,
particularmente del equipo de enfermeria. Seguramente, los resultados serian diferentes si
hubiera un entrenamiento mas elaborado, principalmente de los auxiliares de enfermeria (Lamy
etal., 2011).

Otra investigacion, consiste en un andlisis retrospectivo de prontuarios médicos en
Brasil de todos los RN admitidos en una unidad de terapia intensiva neonatal por un periodo de
3 meses consecutivos. Los recién nacidos incluidos fueron, desde el nacimiento al séptimo dia
de vida, por ser el periodo de mayor gravedad del RN y en el que requiere de mayor tecnologia;
demostrando que, la incidencia de errores médicos fue significativamente mayor durante el dia
que durante la noche en pacientes de alto riesgo. Hay un gran debate en la literatura sobre la
relacion entre la tasa de ocupacion (ndmero de ocupacion de RN en UCIN) y la incidencia de
errores. La superpoblacién puede resultar en errores en funcién del aumento en la carga de
trabajo y, asi, generar mds estrés en el profesional involucrando su atencion. Por otro lado, una
UCIN con una tasa de ocupacion baja puede ayudar a reducir la capacidad de alerta de
profesionales de la salud. En este estudio hay limitaciones que deben ser consideradas en la
interpretacion de los resultados. La revision de historias posibilité que sélo los errores que
pudieran ser encontrados por el investigador fueran incluidos en el anélisis. Sin embargo, en un
ambiente de trabajo agitado, como en una UTIN, varios errores pueden pasar desapercibidos,
aunque todos los medicamentos sean correctamente prescriptos. Por lo tanto, este tipo de
investigacion deberia es una herramienta importante para revisar los procesos, implementar
estrategias y aumentar el registro y notificacion de errores y EA (Melo et al., 2008).

Con relacion a este tema, una tesis sobre cultura de seguridad de las organizaciones en
las UCIN de Argentina, realizada en el Hospital Publico Materno Infantil (HPMI) de la
provincia de Salta (Soria, 2012), evalia la percepcidn de sus integrantes segin el ambiente en
su lugar de trabajo, la organizacion y direccion del servicio, el clima de seguridad y el nivel de
estrés, como expresamos anteriormente esta investigacion no estd incluida en el corpus
documental por tratarse de una tesis. En este estudio, las caracteristicas de las organizaciones
fueron valoradas, en tablas estandarizadas, con respuestas negativas por debajo del 50% que
significaron oportunidades de mejora, respuestas neutras en un 23% que permitieron evaluar

debilidad u oportunidad de mejora segun enfermeros y médicos. Con resultados que evidencia
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que la percepcion de los errores que ocasionan dafio, EA en un 30%, es muy baja con respecto
a la percepcion de los incidentes (72%), percibiendo mayor la equivocacion ante el dafio. Esta
falta de percepcion al reconocimiento de los errores, estd relacionada directamente con actitudes
de culpa y de la carencia de aceptacién de las equivocaciones que, por lo tanto, impide la
flexibilidad en las acciones (Bartolomé et al, 2005; Soria, 2012).

En cuanto al proceso de hospitalizacion del nifio, se han observado cambios en la
asistencia neonatal como ejemplo de la insercion de la familia en el contexto del
acompanamiento de la madre, derecho consolidado en el derecho del Nifio y del Adolescente
(Unicef, 2014), sin embargo en el caso que demande cuidados hacia su nifio, es imprescindible
conocer los aspectos emocionales y sociales vivenciados por ellas y ofrecer soporte para el
desempefio del papel materno en el momento, debiéndose fortalecer el vinculo madre-hijo,
retratando las reacciones de las madres ante las diferentes situaciones que ocurren en la UCIN
en donde la receptividad y la comunicacién entre los profesionales pueden no ocurrir de forma
esperada y la vulnerabilidad emocional de las madres, no siempre es considerada, siendo la
comunicacion en este tipo de situaciones esencial y terapéutica (Da Silva et al., 2014).

Por lo tanto, un buen ambiente laboral es primordial en las organizaciones de salud,
promoviendo la cultura de seguridad que consiste en los valores compartidos, actitudes,
percepciones y comportamientos con sus motivaciones en equipo dirigidas a minimizar el error

en salud.

3.5 El trabajo en las organizaciones sanitarias

Las organizaciones de salud, productoras de servicios y no de bienes, se comportan
como burocracias de tipo profesional caracterizadas por tener amplios margenes de autonomia
de los trabajadores que conforman su nicleo operativo, en funcién de su saber/poder
(formacion) disciplinar. No obstante, esto y dado que los principales mecanismos de
coordinacién del trabajo y las tareas en las UCIN son la estandarizacion de procesos y
procedimientos con la supervision directa de las acciones tendientes a ajustarse a ellos; la
configuracidn organizacional que suelen adoptar las neonatologias su parecerse mas a laldgica
piramidal tipica de las burocracias mecanicas (Mintzberg, 1983; Sousa Campos, 2006).Segun
Gastao Wagner de Sousa Campos desde su modelo de atencioén de clinica ampliada, sugiere
que se deberia centrar la accion sobre el sujeto mientras que este sujeto seaconcreto, no sélo
marcado por una biografia singular sino por una singularidad en relacion a suenfermedad o

sufrimiento en un contexto social especifico determinado. Considera que si en nuestras
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practicas colocamos la enfermedad entre paréntesis degradamos la omnipotencia del médico
sin ayudar al enfermo, debemos incorporar al enfermo con su contexto y esa especificidad
corresponde a los servicios y los profesionales de la salud. Conocer los aspectos genéricos de
los procesos salud-enfermedad-atencién nos permite indagar la singularidad de cada caso,
incorporando, escuchando, exponiendo dudas e incertidumbres con un trabajo en equipo
comunicativo (Campos, 2001).

Desde esta perspectiva en el andlisis de los articulos incorporamos conceptos de la
clinica centrada en los sujetos y por tratarse de seres pequefios la integracion con su familia que
es la que percibe la dolencia como propia. La clinica se empobrece cuando se ignoran las
interrelaciones perdiéndose asi inclusive la capacidad de resolver problemas estrictamente
clinicos. Campos sugiere una ampliacion del objeto del saber y de la intervencion de la clinica,
en donde se debe incluir al sujeto y su contexto como objeto de estudio y de los procedimientos
de la préctica cuidadora, ya que siendo habitual la sistematizacién de procedimientos técnicos
normatizados sin individualizar las singularidades del caso, se cae en el desinterés y ruptura en
la comunicacion (Campos, 2001). Este modelo de atencion de “emergencias” ya habia sido
criticado por Ricardo Bruno Mendes Gongalves por considerarlo un sistema de trabajo queja-
conducta, al atender los casos de manera reglada independientemente de la gravedad de cada
caso y de las necesidades de cada paciente y familia, resultando en una clinica degradada por
intereses econdmicos o por desequilibrios pronunciados de poder (Mesquita Ayres, 2015). Toda
practica en salud es sometida a determinantes sociales, politicos y econdmicos, sin embargo, las
organizaciones de salud pueden crear ambientes y situaciones autoprotegidas de todas estas
determinaciones.

A todo lo anterior se suma que el modelo culturalmente dominante en el campo sigue
siendo el de atencion gerenciada o modelo asistencial privatista descripto por Paim (2008), que
encuentra sus fundamentos en el andlisis costo-beneficio o costo-efectividad con
sistematizacion y sintesis de formacién de conocimientos cientificos para orientar la decision
clinica, con objetivos de racionalizar costos y disminuir errores médicos. Los protocolos
asistenciales adquieren gran importancia en este modelo, y en lugar de mejorar la calidad de
atencion se convierte a veces en una camisa de fuerza (management-care) para sujetar pacientes
y médicos. Este modelo preserva caracteristicas del modelo médico hegemodnico considerando
la salud-dolencia como una mercancia, subordinando asi a los usuarios a su biologicismo

individualista, trecnocrético y a-social (Merhy, 2006).
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Asi, se percibe en el trabajo cotidiano un grado cada vez mayor de alienacién de sus
agentes en relacion a los sujetos concretos que dependen de sus cuidados; como alejamiento,
desinterés, fijacion en procedimientos técnicos sistematizados, dificultad para escuchar quejas,
imposibilidad de comunicar cualquier cosa, y secuencia automadtica de procedimientos.

Segtiin Menéndez, al explicar el desarrollo y funciones de la biomedicina con las otras
formas de atencion, se deben describir y analizar los diferentes sectores sociales que se
relacionan a través del proceso salud/enfermedad en una sociedad determinada. Sin embargo, el
andlisis delsaber médico ha sido reducido al saber individual, separdndolo de sus relaciones
sociales, generando esta division la autonomia, cientifico/técnica de los saberes profesionales
(Menéndez, 2005). El autor nos advierte que, en EEUU, las caracteristicas de la relacion
médico/paciente proponen soluciones de mejorar esta relacion a partir de la mejor
comunicacion y la educacion a la poblacidn, pero estas propuestas eficientistas no modifican la
relacion dominante institucion/paciente que dependen de contextos politicos, culturales y
econdmicos que no se pueden reducir a la mejora de la comunicaciéon (Menéndez, 2005).

Nos enfrentamos al desafio de superar la clinica fragmentada en donde se tendran que
articular las nociones de equipo con aquella de apoyo especializado matricial entendiendo como
organizaciéon horizontal del proceso de trabajo en donde se deberia combinar
interdisciplinariedad con especializacién y especialistas apoyando el trabajo del clinico de
referencia de acuerdo al proyecto terapéutico coordinado con la referencia adecuada, elaborado
codo a codo, los proyectos terapéuticos singulares, en una negociacion permanente entre todos
los implicados (Campos 2001).

Con las innovaciones tecnoldgicas se da un ciclo de acumulacion de capital demostrando
que el proceso innovador denominado de transicion tecnoldgica, produce alteraciones en la
parcelacion de los procesos de trabajo, en el perfil de la calificacion de los trabajadores, en el
mercado de la fuerza del trabajo y en los procesos de intercambio, entre otros (Testa 1995).

El trabajo en salud, a pesar de ser especial, viene sufriendo las influencias de los cambios
tecnoldgicos y de los modos de organizacién en los procesos de trabajo actual.

Esto demuestra que a pesar de no tener las caracteristicas tipicas del trabajo industrial
por estar en el sector de demanda de servicios de salud, siempre sufrid la influencia de las
organizaciones productivas hegemdnicas como por ejemplo, el taylorismo y el fordismo
(Merhy, 2006), estableciéndose asi una puja en relacion a la definicién del direccionamiento de
politicas para el campo de la salud; por un lado las fuerzas del derecho a la salud y la vida, por

el otro los intereses del sector privado.
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Al ser el acto asistencial un hecho sumamente complejo y resultado de un trabajo
colectivo realizado por diversos profesionales de la salud y por otros no especificos del sector
salud, con frecuentes dificultades para su correcta articulacién en funcién de lo antedicho, se
cae en una asistencia fragmentada y compartimentada, al mismo tiempo que se mantienen
algunas caracteristicas del trabajo de tipo artesanal (Spinelli, 2015). En tal sentido, se puede
entender (pero no justificar) que la ocurrencia de EA constituya una eventualidad que no debe
subestimarse.

A su vez, la organizacién mecanicista burocrdtica que impregna el funcionamiento del
sector salud llevando a que los integrantes cumplan metas y objetivos ajustados a lo establecido
por la estructura jerdrquica, cumpliendo con tareas y funciones que por centrarse en los
procedimientos se desvinculan de los padecimientos de los sujetos objetos de atencidn-cuidado
(Campos, 2006); aumenta el riesgo de ocurrencia de tales eventualidades. Asi, la organizacion
mecdanica moldea a sus integrantes quienes gastan muchas horas en un trabajo que no los valora
y no los satisface, en lugar de explotar todo su potencial y propiciar su realizacién personal y
profesional. Se refuerza asi el individualismo competitivo que impera en el campo, el cual
prioriza el éxito y castiga el fracaso (Morgan, 1999), conduciendo a una alienacion
potencialmente muy daifiina. Patrones de creencias compartidas, integrados con normas
operativas, ejercen influencia en la eficiencia y efectividad de una organizacién para conseguir
sus objetivos sanitarios; todo lo cual monta un sistema reproductor incesante de sus propias
limitaciones.

Las organizaciones de los servicios de UCIN tienen caracteristicas especificas que las
diferencian de otras organizaciones de salud, sin embargo, comparten propiedades y por lo tanto
generan patrones parecidos de influencia sobre la probabilidad de ocurrencia de EA.

A menudo, el modelo de trabajo en estas unidades se define de forma jerdrquica,
organizandose a través de lineas precisas de mando y comunicacion, es decir, es organizado
como si se hubiera aceitado una maquina (Morgan, 1999). Por lo tanto, en una organizacién
con departamentos funcionales con definicidn previa de trabajos, en donde la responsabilidad
de unos se complementa con la de otros, como una cadena de mandos, los patrones de autoridad
generan resistencia para limitar las actividades en una direccion y no en otras; esta orden tiene
que bajar desde arriba por determinado camino y generar un determinado efecto. Sin embargo,
se reconoci6 la necesidad de reconciliar requerimientos de esta centralizaciéon con la
descentralizacién para conseguir flexibilidad en diferentes partes de la organizacién. Esto

constituye un desafio especial para las UCIN, si lo que se pretende es estimular la
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democratizacién de los servicios publicos de salud (como participacién comunitaria, y/o acceso
a gestion tripartita en donde intervengan usuarios, trabajadores y prestadores), sin embargo, no
se encontré una forma de institucionalizarlo y por lo tanto los servicios son gobernados
habitualmente por diferentes variantes del taylorismo, con los perjuicios sefialados para
usuarios y trabajadores (Campos, 2001).

Especificamente, con respecto a la determinacion de EA en las UCIN, por tratarse de
una organizacién compleja, se podrian incluir los conceptos de Matus de Planeamiento
Estratégico Situacional (PES), siendo un cuerpo tedrico-metodolégico-practico muy sélido,
sistemdtico y riguroso, que permite evaluar las diferentes estrategias y la viabilidad, con las
diferentes posibilidades de la realizacion del plan. Desde este enfoque, enumerar las diferentes
posibilidades, calculando la imprevisibilidad del futuro que podria influir en los resultados de

la accién, aprendiendo de los errores (Huertas, 2006).
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4. METODOLOGIA

Para conformar el corpus documental, analizar y procesar los articulos e interpretar los
resultados de esta investigacion, se utiliza el andlisis de contenido tematico. Por lo tanto, se

sigue con las etapas del andlisis temdtico propuestas por Minayo (2013):

1. Primera etapa: preanalisis.
2. Segunda etapa: exploracién del material.
3. Tercera etapa: procesamiento e interpretacion de resultados obtenidos

4. 1 Preandlisis
En esta primera etapa se seleccionan los documentos a ser analizados bajo criterios de

homogeneidad, exhaustividad, representatividad y pertinencia.
A continuacion, se detallara el proceso que se llevo a cabo desde la formulacion de la
pregunta de investigacion hasta la obtencidn del corpus definitivo.

4.1.1 Pregunta de investigacion

(Cudles son los diferentes tipos de EA observados en las UCIN de Argentina y cudles
las caracteristicas organizacionales sanitarias implicadas en su ocurrencia durante el periodo
2000-2018, segun los articulos cientificos analizados?

4.1.2 Recorte geografico y temporal
Se seleccionaron articulos de EA en las UCIN de Argentina, porque nuestro interés

consiste en enfocarnos a investigar la relevancia que se da en nuestro pais a esta problematicay
observar como se plantea la influencia de las organizaciones de salud en la aparicion de los
EA.

Esta revision se centrd en articulos publicados entre los afios del 2000 al 2018. El periodo
seleccionado se sustenta debido a que las discusiones sobre seguridad del paciente hospitalizado
fueron impulsadas a partir de la publicacion en el afio 2000 del libro To err is human: building
a safer health care system, donde se sefiala que millones de personas mueren en el mundo por
lesiones secundarias a précticas de la salud (Davenpot et al., 2017). Profundizando a partir de
aqui, debido a que el tema adquiri6 un interés creciente tanto en el campo de las practicas como
en las publicaciones cientificas, en especial en neonatologia por la vulnerabilidad de los
pacientes

4.1.3 Tipos de documentos seleccionados y soporte

Formaron parte del corpus documental articulos cientificos en soporte electronico de

investigaciones empiricas, cuali y/o cuantitativas.
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El corpus de investigacion estd conformado por articulos cientificos relacionados a
seguridad del paciente neonatal en lo que concierne especificamente a la apariciéon de EA
ocurridos en UCIN de Argentina.

Sélo se incluyen articulos en soporte electrénico. Se identifican, describen y analizan
los EA més frecuentes, asi como también los factores relacionados con su aparicion, poniéndose
especial atencion en la influencia que al respecto tiene la organizacién de los servicios en salud.

4.1.4 Seleccion de base de datos de bibliografia cientifica

Esta investigacion bibliogréfica se realizé a partir de la bisqueda en Scientific Electronic
Scientific Library Online (SciELO), las bases US National Library of Medicine National
Institudes of Health (Pub-Med), Scopus y Biblioteca virtual en Salud (BvS). Esta decision se
basd, en primer lugar, en que se trata de bases de datos de bibliografia cientifica que cuentan
con motores de busqueda que nos permiten trabajar en forma apropiada la estrategia de
bisqueda en funcién de nuestra pregunta de investigacion. En segundo lugar, la bisqueda en
las cuatro bases favorecio el logro de una adecuada representatividad temética.

Pub-Med fue escogida por su relevancia a nivel internacional; es una base de indizacién
creada en 1970 y cuenta con una gran cantidad de registros (aproximadamente 27 millones),
centrados en temas relacionados a ciencias de la salud (Gémez, 2010).

Scopus no es una base de datos centrada en la tematica de ciencias de la salud, pero es
actualmente una de las bases de datos multidisciplinarias con mas cantidad de registros.Se
incluirdn ademds SciELO y BvS porque permiten recuperar la mayor cantidad de articulos de
y sobre paises de América Latina, teniendo en cuenta que esta investigacién se centra en
Argentina.

4.1.5 Proceso de seleccion de descriptores y términos libres

Se realiza una revision integrativa que consiste en un método de revision bibliografica
para recuperar teorias y conocimientos producidos por investigaciones anteriores (Broome,
2000). Para ello nos enfocamos en articulos cientificos sobre EA de Argentina respondiendo a
los requerimientos del problema y pregunta de investigacion, eligiéndose las estrategias de
bisqueda que permitieron el relevamiento de la mayor cantidad de articulos sobre el tema,
conformando un cuerpo de fuentes secundarias de datos, en el que se incluyen articulos
publicados durante el periodo 2000-2018 en las bases Pub-Med, BvS, SciELO y Scopus.

Se utilizaron los términos de busqueda en idioma inglés, para recuperar la mayor
cantidad de articulos dado que los articulos en estas bases de datos deben tener una traduccion

al inglés de su titulo y resumen, independientemente del idioma en que estén escritos; esto se
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cumple para todas las bases de datos.

Se realizaron busquedas preliminares utilizando distintos cruces de términos libres y
descriptores, con el objetivo de profundizar y obtener la mayor cantidad de articulos destinados
al corpus documental. Luego de realizado este proceso exploratorio inicial, se seleccionaron
aquellas combinaciones de términos con mejores resultados en funcién de los objetivos
planteados en esta investigacion.

Se utilizaron los términos adverse events AND neonatal intensive care units o AND
newborns AND argentina; quality AND neonatal intensive care units o AND newborns AND
argentina; safety AND neonatal intensive care units o AND newborns AND argentina;medical
errors AND neonatal intensive care units o AND newborns AND argentina y safety AND
neonatal intensive care units AND newborns AND argentina con el objetivo de lograr lamayor
cantidad de articulos.

En cuanto a la seleccion de los articulos, al usar los mismos términos libres, se
descartaron a los que estaban duplicados e incluidos en su totalidad en bisquedas mas amplias,
anulando esta busqueda.

En todos los casos, las busquedas se acotaron a articulos publicados entre los afios2000

y 2018.
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Cuadro 1. Cantidad de articulos recuperados, segtin bases de datos seleccionadas.

Base de Términos de bisqueda Campos de Base de bisqueda Filtro Cantidad de
Datos Término 1 Operador Término 2 Operador Término 3 (Periodos) articulos
Logico Logico
Pub-Med  Adverse And Newborns And Argentina adverse events 2000-2018 5
events neonatal intensive care units [Mesh
Terms] argentina [Mesh Terms]
Pub-Med Medical And Newborns And Argentina medical errors [Mesh Terms] 2000-2018 3
errors newborns [Mesh Terms]
Pub-Med Safety And Newborns And Argentina Safety [Title Abstract] newborns [ 2000-2018 11
Mesh terms Mesh terms Mesh Terms] argentina [Mesh
Terms]
Pub-Med  Quality And Newborns and Argentina quality [Title abstract] newborns 2000-2018 31
[Mesh Terms] argentina [Mesh
terms]
SciELO Adverse And Neonatal And Argentina Resumo 2000-2018 1
Events intensive
care units
SciELO Adverse And Newborns And Argentina Resumo 2000-2018 1
events
SciELO Medical And Newborns And Argentina Resumo 2000-2018 0
Errors
SciELO Safety And Neonatal and Argentina Resumo 2000-2018 0
intensive
care units
SciELO Safety And Newborns And Argentina Resumo 2000-2018 1
SciELO Quality And Newborns And Argentina Resumo 2000-2018 3
BvS Adverse And Neonatal And Argentina Titulo resumo 2000-2018 7
events intensive care Asunto
units
BvS Adverse And Newborns And Argentina Titulo resumo 2000-2018 19

Events

Asunto
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Continta cuadro 1

Términos de bisqueda

Base de Término1 Operador Término Operador Término Campos de Base de bisqueda Filtro Cantidad de
datos Légico 2 Légico 3 (Periodos) articulos
BvS Medical And Newborns And Argentina Titulo, resumo, asunto 2000-2018 7
Errors
BvS Safety And Neonatal And Argentina Titulo 2000-2018 9
intensive resumo
care Asunto
units
BvS Safety And Newborns And Argentina Titulo resumo asunto 2000-2018 41
BvS Quality And Newborns And Argentina Titulo resumo asunto 2000-2018 85
BvS Quality And Neonatal And Argentina Titulo 2000-2018 6
intensive care resumo
units Asunto
Scopus Adverse And Neonatal And Argentina Article, title, abstract, keywords 2000-2018 2
events intensive care
units
Scopus Adverse And Newborns And Argentina Article, title, abstract, keywords 2000-2018 18
events
Scopus Safety And Neonatal And Argentina Article, title, abstract, keywords 2000-2018 4
intensive care
units
Scopus Safety And Newborns And Argentina Article, title, abstract, keywords 2000-2018 37
Scopus Medical And Neonatal And Argentina Article, title, abstract, keywords 2000-2018 2
Errors Intensive
care
units
Scopus Medical And Newborns And Argentina Articles title, abstract, keywords 2000-2018 4

€rrors
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Continta cuadrol

Base de datos Términol Operador Término 2 Operador Término 3 Campos de bisqueda Filtro Periodos Cantidad de
Légico Logico articulos
Scopus Quality And Neonatal And Argentina Articles title abstract 2000-2018 6
Intensive Keywords
care units
Scopus Quality And Newborns And Argentina Articles title abstract keywords 2000-2018 68
TOTAL 371

Fuente: Elaboracién propia
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4.1.6 Criterios de inclusion y exclusion

Se incluye a los articulos de investigacién que aborden la ocurrencia de diferentes tipos
de “eventos adversos” (incidentes, EA especificos, generales o inespecificos, triggers tools) en
las UCIN de Argentina y también en las Unidades de Terapia Intensiva Pedidtrica (cuando
incluyan a pacientes menores de 28 dias que los hayan padecido). También se incluyen articulos
que se enfoquen en Argentina en el marco de un trabajo colaborativo con otros paises siempre
que se aporte el criterio de recorte temporal propuesto del 1 de enero del 2000 al 31 de diciembre
del 2018.

Se excluyen parte de los articulos que tratan sobre efectos adversos medicamentosos,
considerando solamente a los errores medicamentosos (errores programaticos y evento adverso
medicamentoso, segin el glosario ANMAT del MSAL), relacionados al “uso” (dosis,
prescripcion, intervalos, via de administracion, diluciones) de la medicacion al considerar la
seguridad medicamentosa relacionada a las organizaciones de salud.

Asi como también articulos de estudios experimentales, ecolégicos, de revision sobre el
tema, también como otros formatos diferentes de publicaciones cientificas (tesis, exposiciones
en congresos, libros).

Se excluyen a los articulos que, aun habiendo sido publicados en el periodo referido, su

investigacion haya sido realizada fuera del mismo.

4.1.7 Estrategias adicionales de bisqueda

Debido al escaso numero de publicaciones sobre la temdtica en nuestro pais, se
profundizé la busqueda intentando aumentar su sensibilidad, aunque esto pudiese atentar
inicialmente contra su especificidad, a fin de que no queden desconsiderados articulos
potencialmente incluibles. Asi, como estrategias adicionales de busqueda apelandose a dos
modalidades diferentes.

Por un lado, inicialmente se revisaron manualmente las referencias bibliograficas de los
14 articulos que conformarian el corpus (luego de haberse excluidos todos los duplicados y
aquellos cuyo contenido no se ajustara a los objetivos de nuestra investigacién), encontrandose
de este modo articulos publicados en los Archivos Argentinos de Pediatria que cumplieran con

los criterios de inclusidn, pero que no aparecieron en las busquedas detalladas precedentemente
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Esto llevo, en una segunda instancia, a profundizar la bisqueda, repitiendo los criterios
antes sefialados, en esta revista cientifica, sumandose asi, un total de 10 articulos a los 14
obtenidos con la estrategia de biisqueda anterior. De este modo, el corpus documental a analizar,

quedo conformado por 24 articulos.

Figura 1 Diagrama de seleccién de corpus de investigacion

Nimero de articulos Nimero de articulos
recuperados de las bases recuperados a través de
de datos SciELO; estrategias adicionales de
PubMed; BVS 'y Scopus bisqueda
(n=371) (n=10)

N )

v

Numero de articulos eliminados por
duplicacion
(n=105)

|

Nuimero de articulos eliminados al
aplicar los criterios de inclusién y
exclusién sobre la lectura de titulos y

restimenes

(n=240)

l

Nimero de articulos eliminados al aplicar
los criterios de inclusién y exclusién a partir
de la lectura de los artic ulos a texto
completo
(n=12)

!

Numero de articulos incluidos en el
corpus de la revisién
(n=24)

Fuente: Elaboracion propia.



52
Majud, M. E. Eventos Adversos en Unidades de Cuidados Intensivos Neonatales de Argentina durante el periodo
2000-2018. Revisién de articulos cientificos. [Tesis de Maestria]. Maestria en Epidemiologia, Gestioén y Politicas
de Salud. Universidad Nacional de Lands, 2020.

4.2 Exploracion del material

En este momento, se profundiza la indagacién en el contenido de los textos, buscando
expresiones y fragmentos significativos para organizar los articulos cientificos, segun las
diferentes categorias del marco tedrico, los ejes temdticos fundamentales, el tipo de enfoque
metodoldgico adoptado, y las caracteristicas de las intervenciones realizadas.

Asi, a partir del marco tedrico, se define la cultura de seguridad u organizacional, en la
que se considera la satisfaccion en el trabajo, el reconocimiento ante el estrés, la percepcion de
la gestion y las condiciones de trabajo. Por lo tanto, la cultura de seguridad evalia el ambiente
de trabajo al que cada integrante pertenece anticipandose a la posibilidad del acontecimiento
adverso (Etchegaray et al, 1012).

La identificacién y la medicién de los EA son fundamentales para la seguridad del
paciente, por lo cual, se priorizan los problemas para trabajar mejor probando que las
intervenciones funcionan (Thomas er al, 2003). A partir de estos conceptos se procedid a
categorizar los articulos, de acuerdo al tipo de intervenciones implementadas segun el drea de
gestion que tomo la iniciativa.

Como se explicé anteriormente, la cultura de seguridad se basa en la gestion de calidad
asistencial teniendo cardcter preventivo, porque las acciones estarian dirigidas a que los errores
no se produzcan o disminuyan su ocurrencia. Dicha cultura estaria integrada, como vimos
anteriormente, por otras subculturas, la subcultura justa, de comunicacion, de aprendizaje y
flexible (Thomas et al 2003; Bartolomé et al, 2005 Soria, 2012). A partir de estos conceptos se

categorizaron e identificaron los articulos.

4.2.1 Variables, categorias y dimensiones

Se trabajé con dos tipos de variables, a las que se llamé: descriptivas y analiticas.
Las variables que apuntan a la categorizacion descriptiva del corpus documental,atendiendo al
primer objetivo especifico, tales como: afio de publicacion, fuente de datos bibliogréfica, titulo,
autor, metodologia, ubicacién geogréfica (referido a las provincias argentinas, o a los diferentes
paises participantes, cuando se tratara de un estudio colaborativo internacional del que
participara nuestro pais).

Por otra parte, el andlisis de contenido temético se profundiza sobre las dimensiones EA

y caracteristicas de las organizaciones sanitarias potencialmente implicadas en su ocurrencia.
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Los EA se clasificaron segtin sean:

Los GTT, EA especificos como ROP, HIV (Hemorragia Intraventricular), DBP
(Displasia Broncopulmonar), IACS, EA generales o inespecificos, incidentes (errores de
medicacién, hipoxia y bradicardia), evento centinela (mortalidad neonatal). Dentro de los EA
generales o inespecificos, se incluyen, el que evalda el clima de seguridad a nivel pais,
capacitacion en servicio, diagndstico de seguridad con eje en MSCF, informe IBEAS, y las
nuevas tecnologias. Entonces, la definicién operativa de estas variables —con su justificacion
conceptual- es la siguiente:

Variable:
a.Tipos de EA.

a.1 GTT (signos clinicos gatillo que alarman de la posibilidad de la ocurrencia del
EA)

a.2 EA especificos: ROP, secuelas cognitivas en prematuros menores de 1500
gramos, HIV y DBP.
a.3 Incidentes: Errores de medicacion (relacionados a la dosis, diluciéon o cambio de

medicacion con o sin complicaciones), bradicardia asociada a hipoxia.

a.4 Evento centinela (morbimortalidad neonatal).

Dentro de la dimensién de las organizaciones que influyen en la aparicion de EA se
desagregaron en las siguientes dimensiones de analisis.

b. Caracteristicas de la organizacion.

b.1 Tipo de hospital: Publico o privado.

b.2Ratio/ enfermera: El ratio-enfermera describe la relacion enfermera segin el
numero de pacientes asistidos, por lo que serd analizada en los articulos, como
una caracteristica a describir dentro de lasorganizaciones de salud.

b.3 Clima de seguridad, ayuda a clasificar los articulos segin los diferentes actores
involucrados en las UCIN, y las distintas intervenciones, como legislaciones de
gestion superior, media (intervenciones realizadas por directores o jefes de
instituciones de las UCIN),personal de salud (médicos, enfermeros, especialistas) y
familia (incluyendo a las familias como participantes en la atencion). Las
intervenciones son las realizadas desde los diversos lugares de gestion, con variadas
estrategias (programas, capacitaciones, instructivos, guias, legislaciones, métodos

de simulacion, talleres).
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b.4 Cultura organizacional

Se analizan aqui a los articulos que describan las caracteristicas cualitativas de los
integrantes de las organizaciones, con relacion a las percepciones, expectativas e intervenciones
del supervisot/ jefe, enfermeros, familias de los participantes en las organizaciones relacionadas
a la promocion de la seguridad, con la descripcion de las cuatro subculturas, se categorizardn
los articulos del corpus segtin las subculturas justa, de comunicacidn, flexible y de aprendizaje.
Independientemente que no se nombre la cultura organizacional o de seguridad como tal, se
analizardn los articulos que describan las diferentes conductas de los integrantes de las
organizaciones que se relacionen con estas subculturas, siendo la cultura organizacional
inclusiva con la caracterizaciéon y sus diferencias segtin las diversas instituciones. Las
subculturas se interrelacionan entre si, siendo imprescindible la presencia de una para la
coexistencia de la otra.

En este apartado se incluye la valoracion del ambiente laboral, detectando si se trata de
un contexto vulnerable a la posibilidad de eventos y errores adversos (falta de incentivos,
empoderamiento de roles), falta de liderazgo, apoyo a la gestion hospitalaria, a partir de
encuestas (encuestas SAQ) realizadas en las diferentes organizaciones de las UCIN, en el caso
que se hallan realizado en alguno de los articulos, que de alguna manera impactaran en el clima
de seguridad.

b.3.1 Subcultura justa: Se analizan los articulos que abordan lo relacionado a las
conductas aceptables, que explicarian de alguna forma, el motivo de la ocurrencia del evento
adverso, es importante incluir el concepto de derechos del RN y su familia y de los involucrados
en su asistencia.

b.3.2 Subcultura de comunicacién: Que comparte y trasciende al resto de las
subculturas, por la cual, sin su existencia, no se puede modificar el clima organizacional. En
este apartado se describen las diferentes vias de comunicacion intrahospitalarias (atencion
interdisciplinaria con las diferentes especialidades que participan en la atencién), transferencias
del paciente intrahospitalarias (desde un sector a otro), hacia otros centros asistenciales, redes
de comunicacién entre centros internacionales, provinciales, municipales intrahospitalarios con
su extension hacia las familias y la sociedad.

b. 4.3 Subcultura flexible: En esta dimensidn se incluyen a las condiciones del ambiente
laboral y también, relatadas en los articulos que conforman el corpus de anélisis, incluyendo a

las percepciones de los integrantes del proceso salud-enfermedad-atencion.
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La aceptacion de los errores, a partir del anélisis y querer modificar las conductas inadecuadas.
Las actitudes que se pueden modificar luego de lo aprendido, y a partir de la informacion
obtenida luego del andlisis, trascender y difundir la informacién.

b. 4.4 Subcultura de aprendizaje: Corresponde al aprendizaje organizacional,
relacionado con la anterior subcultura (subcultura flexible), es decir aprendiendo de los errores
se podria modificar el clima de seguridad, que forma parte de la cultura organizacional,
creandose reglas y normativas que deberian ser cumplidas, que serian organizadas por el
personal jerdrquico y que dependen de toda organizacion, en el caso de estar descriptas en los
articulos analizados del corpus.

4.2.2 Técnica de analisis elegida

Se realiza, como ya se anticipd, un andlisis cualitativo del contenido temético (Minayo,
2013) de los articulos cientificos que conforman el corpus; partiendo de las dimensiones de
andlisis presentadas. Cabe aclarar que se realizaron modificaciones de acuerdo al proyecto
inicial, al surgir de modo inductivo, nuevas consideraciones incorporadas a la estrategia
analitica.

Se elaboraron las categorias de andlisis para describir y analizar las unidades de
observacion (los articulos cientificos), con las variables presentadas, como se observa en los

siguientes cuadros:

Cuadro 2. Matriz de andlisis descriptivo para ser utilizada en los articulos cientificos
de Eventos adversos en las Unidades de Cuidados Intensivos Neonatales de

Argentina durante el periodo 2000-2018.

Objetivo Especifico 1: Caracterizar el corpus de articulos cientificos segun su
identificacion y ubicacion geogréfica y temporal.

N Ano/ Fuente de Titulo  Autor  Ubicacién Fto. Metodologia
Pub. datos Geogréfica
bibliografica g
AOO1
AO002

Fuente: Elaboracién propia. Nota: Afio/ Pub. Afio de publicacién; Fto. Financiamiento. AOO1: articulo 1, AOO2: articulo2
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Cuadro 3. Matriz de andlisis cualitativo de los tipos de Eventos Adversos en las Unidades de

Cuidados Intensivos Neonatales de Argentina durante el periodo 2000-2018.

Objetivo Especifico 2: Describir Eventos Adversos ocurridos en las Unidades de Cuidados
Intensivos Neonatales de Argentina durante el periodo 2000-2018.

N Poblacién E P Rds. C/ Ev.
de Estudio E
TIPOS DE EVENTOS A
EA
GTT Incidentes EC

Especificos  Inespecificos

AOO

AOO

Fuente: Elaboracion propia. Nota: N, nimeros de articulos; E, Edad; P, Peso; EA, Eventos Adversos; GTT, Trigger Tools;
EC, Evento Centinela; Rds.Resultados; C/EA, Complicaciones luego del Evento Adverso; Ev, Evitabilidad; AOO1: articulo1,
AOQ2: articulo 2.

Cuadro 4. Matriz para el andlisis cualitativo de los tipos de organizaciones de salud de los
articulos de Eventos Adversos en las Unidades de Cuidados Intensivos Neonatales de

Argentina durante el periodo 2000- 2018.

Objetivo Especifico 3: Identificar, describir y analizar las caracteristicas organizacionales
relacionadas con la ocurrencia de Eventos Adversos en las Unidades de Cuidados
Intensivos Neonatales de Argentina durante el periodo 2000-2018.

N Tipo de Ratio/enfermera Clima de seguridad Cultura Sugerencias
Hospital organizacional
Intervencion Redes 1) Cultura Justa

2) Cultura de
Comunicacién
3) Cultura de
Aprendizaje
4) Cultura Flexible
AOO1
AOO2

Fuente: Elaboracion propia. Nota: N, nimeros de articulos; AOO1: articulo 1, AOO2: articulo 2
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En el cuadro 2, como puede observarse, da cuenta del primer objetivo especifico, en tal
sentido el cuadro pretende ordenar y caracterizar los articulos del corpus en funcién del contexto
geografico y temporal de ocurrencia y publicacion, durante el periodo 2000- 2018.

Para responder a los restantes objetivos especificos, se elaboraron cuadros de caricter
analitico cualitativo vinculado a los dos componentes con las dimensiones que relacionan los

tipos de eventos (Cuadro 3) y las caracteristicas organizacionales (Cuadro 4).

4.3 Procesamiento e interpretacion de resultados obtenidos

Para profundizar el andlisis de las variables descriptivas y analiticas detalladas
precedentemente, y avanzar en la indagacién del corpus, se apela al andlisis del contenido
tematico siguiendo especialmente las recomendaciones metodoldgicas de Minayo (2013). Para
el andlisis de las variables descriptivas, se recurrié a métodos mayormente cuantitativos, sin
perder de vista en ningiin momento que su potencialidad descriptiva solo es aplicable al corpus
de articulos, es decir, que tales resultados no tienen una validez que trascienda su exclusiva
caracterizacion y descripcion. Por lo tanto, es menester aclarar que tales resultados no son
generalizables en el sentido de dar cuenta sobre como el tema es tratado en el campo cientifico,
ni siquiera en el de las publicaciones cientificas, dado que el mismo estd muy lejos de ser
abordado exclusivamente a partir de este tipo especifico de publicaciones.

Por su parte y para dar cuenta de las variables de caracter analitico, se baso en el analisis
cualitativo del contenido textual de los articulos del corpus. Para ello, se identificaron frases o
parrafos textuales (unidades de registro) donde se expresan claramente las variables en cuestion,
constituyéndose asi en los resultados especificos que ellas asumian en cada articulo. El andlisis
posterior del contenido de estos textos permitid identificar “ntcleos de sentido” significativos
a partir de los que se aproximan a la sintesis comprensiva buscada, en relacion a las preguntas
e hipdtesis que guian la tarea.

En el apartado que sigue, de presentacion y discusion de los principales resultados del
estudio, se presentan fragmentos textuales de los articulos que objetiven —ejemplificando- los
principales hallazgos, a modo de vifietas ilustrativas, obtenidas de los fragmentos textuales
(unidades de registro) seleccionadas durante el andlisis del contenido de los articulos; para
luego ser discutidas a la luz del estado actual del conocimiento sobre la cuestion y/o a partir del

marco conceptual de referencia, segin corresponda.
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5. RESULTADOS Y DISCUSION

5.1  Andlisis descriptivo del corpus documental

Se comienza por ordenar y caracterizar el corpus sobre los EA en UCIN de Argentina,
en funcién del contexto geografico y temporal de ocurrencia y publicacion, durante el periodo
2000- 2018.

5.1.1 Acerca de los afios de realizacion y publicacion de los estudios

Respecto a los afios de publicacion de los articulos, al observar la distribucién de las
publicaciones especificas sobre EA de Argentina, se puede observar un aumento en el nimero
de articulos durante el afno 2012, que luego se sostiene durante la segunda mitad del periodo
estudiado. Del total de articulos que conforman el corpus, el 84% fueron publicados durante la
segunda mitad del periodo de estudio, observdndose un bajo nimero de publicaciones hasta el
2009. Al comparar con una revision bibliografica internacional (Lanzillotti, 2013), se evidencia
que el mayor nimero de publicaciones es hacia el afio 2009, lo que podria estar sugiriendo el
interés creciente por este tipo de eventos en la literatura académica, influenciando tal vez la
propia produccion cientifica nacional al respecto.

Si bien los estudios fueron realizados en afios anteriores a su publicacion, del total de
articulos analizados, 9 estudios tuvieron de 2 a 8 afos de investigacion, mientras que 3 fueron
investigaciones de mds de 10 afos de duracién, los que consistieron en estudios colaborativos
internacionales que incluyeron a multiples UCIN, evaluando longitudinalmente un mayor
numero de RN, mostrando el tiempo invertido en este tipo de problematica (Alda et al., 2018;
Hariharan et al., 2018).

5.1.2 Acerca de las fuentes de datos bibliograficas

Del total de articulos analizados, un tercio (11/24), fueron publicados en Pub-Med, de
los cuales, la mitad aproximadamente también fueron publicados en los Archivos Argentinos
de Pediatria y en la BvS.

En Scopus se publicaron casi la mitad de los articulos seleccionados, los que la mayoria
también se publicaron en Pub-Med; es decir que, en Scopus se publicaron 9 /24, de los cuales
8 también fueron publicados en Pub-Med (8/11 se encuentran en ambas bases de datos). El

corpus incluy6 ademds 3 obtenidos exclusivamente de la base SciElo.
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5.1.3 Acerca de la ubicacion geografica

Casi el 88% (21/24) de las investigaciones fueron realizadas en Buenos Aires (19 fueron
en Buenos Aires exclusivamente, mientras que en 2 se incluian ademas otras provincias),2 fueron
exclusivas de Cérdoba, siendo una de ellas internacional (Fungo & Vega, 2013; Achuryet al.,
2016). Los estudios colaborativos con otros paises fueron 7 en total. Lo que demuestra que
Buenos Aires, concentra la mayor publicacion cientifica sobre esta temdtica, segin el corpus
analizado.

Dentro de los estudios colaborativos (Grandi, Gonzalez & Meritano, 2010; Hariharan et
al., 2018; Aranaz, 2017; Poets et al., 2015; Rosenthal er al., 2012; Wehby, Lopez Camelo &
Castilla, 2012; Alda et al., 2018), un s6lo estudio descriptivo realizado en Cérdoba se realiz6
con la colaboracion de México y Colombia, en un periodo de 6 meses en el que participaron 17
UCIN de hospitales publicos y privados, durante el afio 2013 (Achury et al., 2016). Algunas
investigaciones realizadas como estudios colaborativos, fueron realizados con la intervencion
de organismos gubernamentales como el Ministerio de Salud de la Nacién y la participacion de
organismos cientificos, algunos de los cudles, a partir de la implementaciéon de programas
gubernamentales (Hariharan et al., 2018; Alda et al., 2018). Existen solamente 2 publicaciones
que fueron realizadas en Cordoba.

Del total de articulos, 7/24, o sea alrededor de un 30%, son articulos colaborativos
internacionales, lo que demuestra la importancia que tiene esta problemdtica a nivel
internacional, independientemente que esta investigacion esté centrada en Argentina

5.1.4 Financiamiento

Esta variable fue seleccionada para intentar objetivar la inversion de recursos
econdmicos que concitd esta problematica. Del corpus de articulos analizado, 10/24 articulos,
tenian financiamiento externo a las organizaciones sanitarias, correspondiendo a un 41,6% del
total, lo que representaria el interés creciente que le dan las diferentes corporaciones u
organismos académicos y/o gubernamentales a esta tematica.

La sola realizacion de un estudio de investigacion de estas caracteristicas en una UCIN,
determina las modalidades de trabajo del equipo salud que participa en el servicio, por lo cual,
el hecho de que exista financiamiento externo apoyando el estudio de estas caracteristicas no
solo redunda en la producciéon de resultados, sino también en la calidad de las practicas

asistenciales y organizacionales desarrolladas.
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5.1.5 Acerca de la metodologia de los estudios

La metodologia utilizada depende, como sabemos, de las caracteristicas del objeto de
estudio en cuestion. Cabe destacar que en esta revision, se observa cdmo, al transcurrir los afios
del periodo estudiado, fueron incrementdndose los abordajes de factores relacionales y sociales,
para lo cual se apel6 crecientemente a metodologias de cardcter cualitativo basadas en la
realizacion de encuestas y entrevistas que dieran cuenta de variables como por ejemplo la
comunicacion al interior de los servicios; aspecto que se retomara al profundizar el andlisis
sobre las caracteristicas organizacionales que influyen en la ocurrencia de este tipo de eventos.
Merecen destacarse 4 estudios transversales pre y post-intervencion (Otero et al., 2008; Farifia,
Rodriguez & Erpen, 2012; Hariharan et al., 2018; Alda et al., 2018), con dias deevaluacién
elegidos al azar, para de esta forma determinar la situacion real durante laevaluacién, que
usaron la valoracién de los EA para hacer diagndstico de situacion,implementando luego
estrategias como medidas de intervencion para generar mejoras. Esto demuestra lo que se
sefalé anteriormente, que la simple realizacion de los estudios, aun cuando los propios
trabajadores no tengan conocimiento de su realizacion, genera alerta en todos los participantes
del proceso de atencion, generando modificaciones proactivas en dicho proceso.

En este sentido:

[...]los médicos no sabian que se estaba realizando [... ]
(Otero et al., 2008: €738) (1)

[...] un estudio de investigacion en servicios de salud de intervencién no controlado,
tipo antes-después [...] (Farifia, Rodriguez & Erpen, 2012: 10).

[...] Cabe anotar que la confidencialidad de la informacién se garantizd, ya que cada
profesional delegado, por la institucién, tenfa una clave de acceso habilitada. La
informacidn solo podia ser monitoreada, manejada y modificada por el delegado, con
una habilitacion [...] (Achury et al., 2016:330).

El ACR fue una de las metodologias utilizadas en algunas de las investigaciones, que
consiste en buscar los factores contribuyentes, los factores coadyuvantes y determinar barreras
de proteccion, que influyen en la ocurrencia de EA y a partir de la identificacion de estos

factores, determinar si el EA pudo haberse evitado (Ruiz Lépez, 2005).

1.Traduccién libre de la autora. Cita en idioma original “the health care staff (physicians and nurses) were not
aware that the study was being conducted”



61
Majud, M. E. Eventos Adversos en Unidades de Cuidados Intensivos Neonatales de Argentina durante el periodo
2000-2018. Revisién de articulos cientificos. [Tesis de Maestria]. Maestria en Epidemiologia, Gestioén y Politicas
de Salud. Universidad Nacional de Lands, 2020.

Por ejemplo:

[...] Andlisis Causa Raiz de un evento centinela ocurrido en Unidad de Cuidados
Intensivos Neonatales del Hospital Penna de Bahia Blanca, Argentina, en las
siguientes etapas: 1) Identificacién y seleccion del evento; 2) Recopilacién de la
informacién y descripcién del evento; 3) Construccién del mapa de los hechos; 4)
Andlisis de los factores contribuyentes y estudio de las barreras (ffsicas,
administrativas, organizacionales) que pueden prevenir dafos, 5) Desarrollo de
soluciones y plan de accién [...] (Barrionuevo, Esandi &Ortiz, 2009:6).

La introduccién de sistemas computarizados en el ingreso de 6rdenes médicas reduciria
los errores de prescripcion de medicamentos, sin embargo, aun no se demostré tal beneficio
clinico de los sistemas computarizados de ingreso de érdenes médicas en entornos pedidtricos
o de UCIN. Una revision realizada en el afio 2007, en paises bajos con buenos resultados en
prescripcion, no modificé los EA en relacion a la mortalidad en la poblacién neonatal (Roose,
et al 2009). En otra investigacion se realizé una comparacion de los EA notificados con relacion
a los errores medicamentosos obtenidos de prescripciones informatizadas, demostraron mejores
resultados que los notificados (Li Q et al., 2014). En cuatro estudios del corpus, se usaron datos
obtenidos de historias informatizadas (Brener et al., 2013; Serra et al., 2012; Vera, 2013; Otero
et al., 2008); coincidiendo que estas cuatro investigaciones se realizaron en hospitales privados
de la ciudad de Buenos Aires, demostrando el interés de las instituciones privadas en la
incorporacion de tecnologia dura que, por un lado propicie un mejor desempefio laboral, y por
otro, mejore la produccién de datos que subsidien las investigaciones cuantitativas en los
servicios.

Varios estudios relatan ademds que, el uso de una base informatizada influye
positivamente en reducir la posibilidad de ocurrencia de EA (Roose, ef al 2009; LiQ et al 2014);
en especial cuando se trata de estudios utilizados para evaluar los errores medicamentosos,
como incidentes, aunque no hayan causado dafio directo al paciente. Por ejemplo, se calculd la
prescripcion que hubiera sido la correcta en cada RN, en base a un sistema de 6rdenes médicas
computarizadas (Sistema de Ingreso de Ordenes Médicas Computarizado —-IOMC-) como lo

muestra la siguiente investigacion.

[...] Este sistema utiliza los datos de la historia clinica informatizada, calculando la
prescripcién informatizada en funcién de peso y edad gestacional corregida, de
acuerdo a lo establecido en el Neofax® (vademecun neonatal), en el caso de faltar
algun dato, como peso, EG corregida segin férmula de FUM, dias de tratamiento, no
imprime la medicacién [...] (Serra et al., 2012:16)
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En seis estudios se usaron encuestas y entrevistas, como metodologia de estudio, algunas
realizadas a los padres de los RN, con el objetivo de valorar factores de riesgos sociales.Por
ejemplo el articulo de Bellani publicado en 2005, producto de una investigacién realizada
durante los afios 2002-2003 mediante entrevistas a los padres de los nifios incluidos; donde se
consideraron, factores del contexto social del recién nacido, como nivel de escolaridad primaria
incompleta) y edad de las madres (menores a 17 afios), NBI (necesidades bésicas insatisfechas),
condiciones de viviendas, cobertura de obra social, entre otros; objetivando de este modo la
vulnerabilidad de familias empobrecidas e indigentes como factores de riesgos relacionados

con la mortalidad neonatal y discapacidades futuras relacionados a EA. Entonces:

[...] una entrevista con la madre en casi todos los casos o un familiar a cargo cuando
aquella no estaba presente [...] la alta frecuencia de indicadores como primaria
incompleta, madres menores de 17 afios y familias con NBI, a un sector social con
franco predominio de familias empobrecidas e indigentes, en comparacién con el
promedio nacional de familias con necesidades bdsicas insatisfechas [...] (Bellani &
Sarasqueta, 2005:219)

[...]los factores maternos incluyen la educacién, estado laboral / ocupacional, edad,
indicadores de enfermedades agudas durante el embarazo como la gripe y
enfermedades crénicas como la diabetes o la hipertension, uso prenatal de
medicamentos, antecedentes de fertilidad y parto por cesarea [...] (Wehby, Lopez-
Camelo & Castilla 2012: 1508) (2)

Como ya se sefalo, algunas de las investigaciones realizadas basadas en encuestas
fueron utiles para hacer diagnéstico de situacion, como un estudio transversal dirigido a los
pediatras de Argentina, en la que particip6 la SAP (Sociedad Argentina de Pediatria). En esta
investigacion se concluy6 que sélo una escasa cantidad de la poblacion de médicos encuestados
cumplian con los principios de seguridad del paciente a nivel pedidtrico.

Las encuestas también, fueron usadas como un recurso metodoldgico para evaluar la
comunicacion, una caracteristica importante de las organizaciones sanitarias, por muchas
razones entre las cuales puede mencionarse a la transferencia de pacientes, es decir, al traslado

del paciente desde un sector a otro del mismo hospital, obviamente con diferente personal a

2.Traduccién libre de la autora. Cita en idioma original “Maternal factors include education, employment/occupational
status, age, indicators for acute illnesses during pregnancy such as flu and chronic illnesses such as diabetes or
hypertension, prenatal medication use, fertility history, and cesarean delivery. Infant characteristics include child's
race/ethnicity, gender, andbirthweight indicators. Gestational age indicators are included in the VLBW mortality
function (insignificant in the VPB mortality function)
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cargo (enfermeria, médicos). En términos generales encontramos que alrededor de la mitad de
los encuestados respondieron que carecian de sistemas de reportes de eventos, e incluso que no
contaban con pase de novedades clinicas o pase del paciente; como puede observarse en la

siguiente vifieta:

[...]1 E1 74% carecia de sistemas de reporte de eventos; 70% no tenia identificacion de
pacientes; 32% debia prescribir seglin vademécum; 27% tenia programas de [...] En
cuanto al traspaso de informacién entre los médicos, 55% respondié que siempre
habia un pase; 45% no lo tenia [...] datos importantes sin comunicar. Respecto a la
comunicacién con enfermeria, 70% [...] no habia un pase o que no siempre se cumplia
o quedaban datos importantes sin comunicar [...] (Arpi et al., 2017:85).

En algunos estudios mds complejos, colaborativos y multicéntricos, también se utiliz6
como recurso metodoldgico, el relato de entrevistas dirigidas a los integrantes del PSEA
(médicos, oftalmologos, directores de hospitales, jefes de servicios), para analizar las
percepciones de los involucrados en la atencién de los nifios con ROP del prematuro. Por
ejemplo, la siguiente investigacion fue utilizada como una estrategia de directrices de un
programa de salud a partir de la ley nacional de proteccion de ceguera del prematuro por ROP,

en un estudio con disefio exploratorio secuencial. Dice:

[...] Desarrollo de directrices nacionales de ROP (2003): En 2003, con el apoyo de la
OPS, prevencion nacional, deteccion y pautas de tratamiento; fueron adoptados
oficialmente. Sin embargo, el CRG reconocié que habia barreras para implementar
pautas debido a la comunicacién y coordinacién limitadas entre los departamentos de
salud nacionales y provinciales y UCIN [...] (Hariharan et al., 2018:660) (3)

Durante los afos 2010 y 2011, junto con el organismo cientifico FUN (Fundacion
Neonatologica— FUNDASAMIN), los gobiernos provinciales y otras instituciones académicas,
iniciaron un proceso de actividades conjuntas para favorecer la transformacién de maternidades

publicas en MSCF (Maternidad Segura y Centrada en la Familia) (Larguia, ef al 2012). Este

3.Traduccién libre de la autora. Cita en idioma original “In 2003, with support from PAHO, national prevention, screening and
treatment guidelines; were officially adopted. However, the CRG recognized there were barriers to implementing the guidelines
due to limited communication and coordination between national and provincial departments of health and NICUs.Limited
resources compounded the problem particularly in rural provinces and UCIN [...]
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concepto se propone como un cambio de paradigma e incluye a la familia como socios en la
atencion del proceso de salud enfermedad atencién (PSEA). A diciembre del 2011, 71
maternidades de las provincias de Salta, Jujuy, Buenos Aires, Cérdoba, Santiago del Estero,
Misiones, Mendoza y Santa Fe adhirieron a la iniciativa.

Para evaluar los procesos de MSCF, se realizé una investigacién basada en 1828
encuestas, de 29 hospitales publicos del 2011-2015, que debia ser respondida por los lideres de
las maternidades a cargo, que tenia como objetivo determinar el clima de seguridad endiferentes
maternidades de la provincia de Buenos Aires, sin embargo, esta encuesta no estabadirigida al
personal de salud que estaba en contacto directo y diario continuo con los RN, lo cual puede
relativizar de algin modo su validez (Ramos et al., 2015).

Seria relevante extender este tipo de encuestas a los médicos, enfermeros y personal que
trabaja en forma directa con los RN y sus familias, porque de otro modo sélo seria valorada la
perspectiva de los que se encuentran a cargo de la gestion de los servicios; un punto de vista

relevante pero seguramente insuficiente. De esta manera:

[...] Durante 2011 y 2012, se aplicé una encuesta auto-administrada anénima a los
integrantes de los servicios de Neonatologia y Obstetricia, en la que se recogid
informacién sobre tres dimensiones de la cultura organizacional: clima
organizacional, pricticas seguras y facilitacién para el cambio [...] (Ramos et al.,
2015:510).

Como se ve, la encuesta es utilizada como una estrategia metodoldgica de recoleccion
de informacion durante las investigaciones, pero que también tiene relevancia en cuanto a su
influencia en las intervenciones asistenciales y de cuidado de los neonatos. La posibilidad de
realizar evaluaciones de carécter cualitativo de las organizaciones de salud, posibilita el acceso
a variables, datos e informacion especifica a la que no puede accederse con métodos
cuantitativos, y sin dudas complementan la informacién capaz de subsidiar la toma de
decisiones.

Al observar la figura 1, se describe la metodologia utilizada en los articulos analizados
en el corpus de esta investigacidn segun el periodo de estudio 2010-2018.

Se representa el aumento de articulos con respecto a esta temdtica a mitad del periodo
de estudio, como también el aumento de los articulos con metodologia cualitativa que ayudarian

a describir las organizaciones de salud.
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Figura 2: Metodologia de andlisis para el estudio de los articulos cientificos de Eventos
Adversos en Unidades de Cuidados Intensivos Neonatales de Argentina, como se
distribuyeron a lo largo del periodo del 2000-2018.
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La mayoria de las investigaciones son estudios descriptivos, observacionales,
retrospectivos. A mediados del periodo se suman articulos para evaluar aspectos relacionales o
factores sociales vinculados con las organizaciones de salud, agregandose estudios de encuestas
y entrevistas. También se agregan a mitad de esta etapa, estudios que utilizan las dos
metodologias en forma simultdnea, lo cual reforzaria la idea de que esta integracion es

provechosa para dar cuenta de un modo mas acabado sobre esta compleja problematica.

5.2 Descripcion y andlisis de los eventos adversos

Esta dimensién consiste en caracterizar los diferentes tipos de EA mds frecuentes
encontrados en las UCIN de Argentina, segin el corpus de investigacién seleccionado,
describiendo a la poblacién de los RN segtin su edad gestacional y el peso en los que impactan
los EA, los tipos de errores de mayor ocurrencia en las UCIN, las complicaciones a largo plazo

de los EA y la potencial evitabilidad de los mismos.

5.2.1 Acerca de la poblacion de estudio
Una de las variables que se incluyeron para describir los EA, es el grupo poblacional de
RN que los padecieron. Los EA se modifican de acuerdo a las diferentes edades gestacionales

(EG) y pesos de nacimiento de los RN que ingresan en las UCIN (Barrionuevo & Esandi, 2010).
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Las dimensiones descriptivas de peso y edad gestacional estdn relacionadas entre si,
considerdndose con mayor probabilidad de realizar EA aquellos RN con un peso menor a 1500
gramos y menor a 32 semanas de edad gestacional (Sharek, 2006; Barrionuevo & Esandi, 2010),
por ser los RN que permanecen mdas tiempo internados en las unidades neonatoldgicas
(Stavroudis, 2008; Ventura, 2008) al estar mds tiempo en contacto con los miembros de las
organizaciones de salud y tener mdas posibilidades de hacer complicaciones al ser mas

vulnerables. Por lo tanto:

[...] La probabilidad de eventos adversos se asocid inversamente con el peso al nacer
y la edad gestacional; y directamente con la estadia hospitalaria (fue mayor a mayor
estadia) y con el tipo de internacion (mayor en terapia intensiva) [...] (Barrionuevo &
Esandi, 2010: 303).

Al analizar los articulos del corpus, del total, un 33,3% es decir 8/24 (Barrionuevo,
Esandi & Ortiz, 2009; Grandi, Gonzalez & Maritano, 2010; Wehby, Lopez Camelo & Castilla,
2012; Brener et al, 2013; Poets et al, 2015; Brener et al, 2017; Alda et al, 2018; Hariharan et al
2018) seleccionaron como poblacion a los prematuros de <32 semanas de EG con un peso
< a 1500g, considerados RNAR, seguramente con el objetivo de dirigir la busqueda de los EA
que mas frecuentemente se dan en esta poblacion en las UCIN (Gilbert, 2008). Estas variables
son especialmente consideradas por tratarse de los pacientes mdas graves, y con estadias
generalmente prolongadas en las UCIN.

Existe un estudio colaborativo internacional, de 13 UCIN de Argentina, durante el
periodo 1999-2012, en el que la poblacion seleccionada fueron RN prematuros menores de 1500
gramos que padecieron ROP como EA. El numero de RN fue en aumento a lo largo de los afios
de investigacion, al adosarse un ntimero creciente de UCIN participantes del estudio (Hariharan
et al.,2018). A su vez, a medida que aument? la supervivencia de los prematuros, aumentaron
las posibilidades de secuelas como resultado de la ROP, como consecuencia también de la
expansion de la atencién intensiva neonatal en paises de ingresos bajos y medios, como
Argentina, que tienen un control inadecuado de los factores de riesgo conocidos asociadoa una
cobertura de deteccion y tratamiento de ROP deficiente, determinando asi un mayor nimero de
nifios ciegos (Gilbert, 2008).

Los otros estudios que incluyeron a RNAR con un peso menor a 1500 gramos (Brener

et al., 2013; Poets et al., 2015; Grandi, Gonzalez, & Meritano, 2010), estan enfocados en otros
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de los EA mds frecuentes en los prematuros de alto riesgo: los relacionados a los medicamentos;
dado que estos RN suelen ser sometidos mds frecuentemente a tratamientos mas complejos y
prolongados, o como la DBP; complicacién relacionada también en forma directa al volumen
de pacientes y al personal médico y de enfermeria disponibles para atender a este grupo de
nifios.

El resto de los articulos, abordaron a los RN en general, independientemente de su EG
y peso. El nimero de estudios sobre una y otra poblacién fue similar. Solo uno de ellos incluyé
a prematuros menores de 35 semanas (Serra et al., 2013); se trataba de un estudio transversal
que analiz6 las muestras de leche de madres de RN de esta edad gestacional que recibian
alimentacion enteral con leche materna extraida en el domicilio o en la institucidn, internados
en las UCIN, evaluando su asociacion con signos clinicos como intolerancia alimentaria, NEC,
vomitos.

Los articulos que incluyen a todos los RN de las UCIN, independientemente de su peso
y edad gestacional, el 29% (4/16) del total, coinciden en tener como mayor poblacién a RN de
33-37 semanas de EG y con un peso mayor a 2000 gramos (Serra et al., 2012), de los que sélo
uno de ellos relaciona el mayor numero de EA, de forma inversamente proporcional a la EG y
al peso de nacimiento, y directamente con la duraciéon de la estadia hospitalaria y/o la
permanencia en terapia intensiva (Barrionuevo & Esandi, 2010) coincidiendo con la

bibliografia internacional. En este sentido, en las siguientes vifietas:

[...] recibieron medicacion endovenosa, entre 01/01/2007 y 31/12/2007 [...] sus
caracteres generales se describen en tabla la 1[...] (Serra et al., 2012: 17).

[...] La probabilidad de eventos adversos se asocid inversamente con el peso al nacer
y la edad gestacional; directamente con la estadia hospitalaria (fue mayor a mayor
estadia) y con el tipo de internacién (mayor en terapia intensiva) [...] (Barrionuevo &
Esandi, 2010:303).

Son mayoria en el corpus de investigacion, los articulos en que la poblacion
preponderante son los prematuros mayores a 35 semanas EG y mayores a 2000 gramos
(Barrionuevo & Esandi, 2010; Serra et al; 2013; Pooli et al, 2006; Bellani & Sarasqueta, 2005;
Dominguez et al, 2012) grupo que ademds tiene mayor sobrevida en Argentina, por lo que se
podria interpretar que son los que tienen mayores EA, no obstante, siempre teniendo en cuenta

la diversidad de los resultados segun las diferentes UCIN.
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5.2.2 Tipos de errores

Los errores, definidos como lesiéon o complicacién no intencional como consecuencia
del cuidado médico o aquel derivado del cuidado de la salud y no de la propia enfermedad del
paciente (OMS, 2009), se categorizaron segln tipos en: incidentes, EA (especificos e
inespecificos) y GTT, siguiendo las definiciones de la OMS, con el fin de poder categorizar los
articulos para poder analizarlos. Se dividieron los EA, diferentes a los GTT en eventos
especificos para incluir los articulos que tratan de EA aislados (ROP, DBP, NEC, Sepsis
asociada a catéter, EC) y EA inespecificos o generales dentro de los que se incluyen aquellos
articulos como los de las nuevas tecnologias, de diagndstico de situacion en Argentina, de
cultura de seguridad sobre MSCF y los que aparte de describir EA, también incluyen las
organizaciones de salud, como el de capacitacion en servicio.

Notoriamente, existe un similar nimero de articulos en el corpus, para cada tipo de
errores mencionados: GTT, incidentes, EA especificos y EA inespecificos, con excepcion del
EC l6gicamente por tratarse de un evento aislado.

Los articulos que tratan de EA especificos como por ejemplo DBP y/o ROP., desde un
primer momento seleccionan la poblacién en estudio, que son aquellos RN que tienen mds
probabilidad de realizar estos EA, por tratarse de prematuros de alto riesgo.

Dentro de los GTT, los EA mas frecuentes, son los relacionados a IACS
intrahospitalarias, eventos relacionados con el manejo de catéteres, extubaciones, ROP,
hemorragias, transfusiones, coincidiendo con la literatura internacional. En la publicacion de
Barrionuevo & Esandi (2010) se relacionaban, como ya fuera sefialado, a la mayor estadia

hospitalaria, o inversamente al peso y a la edad gestacional. Por ejemplo:

[...] Los eventos adversos mas frecuentes fueron: infecciones intrahospitalarias,
eventos relacionados con el manejo de catéteres y las extubaciones. [...]De acuerdo a
la categoria, el EA secundario a errores durante el monitoreo del estado clinico o
cuidados de enfermeria requeridos por el neonato durante la internacién fue el mas
frecuente, correspondiendo al 50% de los casos. Aqui se incluyen EA como manejo
de catéteres, extubaciones, retinopatia del prematuro, hemorragias, transfusion [...]
(Barrionuevo & Esandi, 2010: 303).

Los GTT, se adaptaron de los 21 criterios de la investigacion de Sharek (2006), en esta
revision se tomaron los conceptos para clasificar los articulos, agrupandolos segtin corresponda,
bajo esta nominacion. La mayoria de los articulos que describen GTT coinciden en que la mayor

poblacion que incluyen como estudio, son los prematuros de 32- 34 semanas, y mayores a 2000
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gramos.; esto podria corresponder a que estos prematuros son los que tienen mayor
supervivencia en las UCIN de Argentina. Coincidiendo con los articulos que se describen,
seglin una revision bibliogréfica internacional de EA en UCIN, los incidentes més frecuentes
se asociaron a problemas medicamentosos (38%), dosis incorrecta, seguido de omision (olvidos
de administracién, ausencia de prescripcion, fallas en la técnica de administracion o vias de
administracion), otros incidentes fueron infeccién asociada a cuidados de la salud (IACS-
catéteres), lesion cutdnea, problemas en la ventilacién mecdnica, extubacion accidental, pérdida
de catéter vascular (Lanzillotti, 2015).

Otro de los estudios que describe los GTT, los asocia en un 34% con los cuidados,
apartdndolos de otros EA como los relacionados a la via aérea, la ventilacion mecdnica, las
IACS y la administracion de medicamentos, proponiendo como estrategia realizar
capacitaciones y protocolos para mejorar los procesos, llegando a la conclusion por lo tanto que
estos EA, también estarian relacionados a los cuidados. Aparejado a la deteccion y descripcion
de los diferentes tipos de EA, la mayoria de los articulos incluyen las recomendaciones y
estrategias de resolucién de los problemas que desencadenan los EA (Achury et al., 2016). Por

lo tanto:

[...]1 34% de los EA informados por enfermeria se relacioné con el cuidado, el 19 %
con via aérea y ventilacién mecdnica, el 16 % con el manejo de accesos vasculares y
drenajes, el 13 % con infecciéon nosocomial y el 11 % con la administracién de
medicamentos. El 7 % restante correspondid a relacionados con pruebas diagndsticas
y equipos...Los eventos adversos reportados mas frecuentes fueron los relacionados
con el cuidado de enfermeria, via area, accesos vasculares, infeccion asociada al
cuidado y otros (procedimientos, fallo de equipos y pruebas diagndsticas) [...]
(Achury et al, 2016:324).

Los GTT o disparadores fueron evaluados también en una investigacion realizada en un
hospital pediatrico, no s6lo en las UCIN, sefialando que se dan mds frecuentemente en unidades
cerradas. En otro estudio multicéntrico, en el que se valoraron los GTT, los resultados muy
variados seguin se trate de servicios publicos o privados (Davenport et al., 2017; Grandi,

Gonzalez & Meritano, 2010). Entonces:

[...]Lapresencia de EA se asocid a la internacién en una unidad cerrada, la mayor cantidad
de dias de internacioén, el mayor nimero de disparadores y los disparadores de
cuidados generales [...] (Davenport et al., 2017:357).
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[...]Las medidas de resultados fueron muerte antes del egreso y morbilidades:
hemorragia intracraneana (HIC), retinopatia del prematuro (ROP), displasia
broncopulmonar (DBP) y sepsis tardia [...] Entre enero 2005 y diciembre 2007 hubo

2019 neonatos <1500 g. La media (DE) de mortalidad fue 23,24% (8,48) [...] (Grandi,
Gonzalez & Meritano, 2010:499).

La deteccion de los EA, cambian segun los diferentes contextos. Revisando la literatura
internacional, un estudio realizado en Colombia demostré diferentes EA en cuanto al nimero y
tipo, en una misma poblacion de prematuros de 28 a 32 S EG, internados en la misma
institucidn, de acuerdo al sector de la institucion segun se internara sea UCIN o UCIP (Perez et
al., 2014), no obstante, se debe tener en cuenta que las comparaciones de los resultados son
dificiles por contar con diferentes contextos.

En algunas publicaciones que caracterizan diferentes EA, se incluyeron como EA
especificos, alos que describen un EA en forma aislada, como los dos selectivos para ROP, uno
especifico de DBP, cuatro relacionados a infecciones nosocomiales (relacionados a infecciones
respiratorias, infecciones enterales o NEC segtin extraccion de leche materna, neumonia segin
dias de ARM, ACR segtin infecciones nosocomiales) y EA inespecificos, en donde estarian
incluidos los EA generales concernientes a la seguridad de la implementacion de nuevas
tecnologias en UCIN (tratamiento de hipotermia, ECMO), los de factores de riesgo de
mortalidad neonatal en una UCIN de alta complejidad, el relacionado al volumen hospitalario
y el riesgo en el RN de bajo peso o los que incluyen las organizaciones de salud como el de
capacitacion en terreno y aquellos que definen el clima de seguridad.

En articulos selectivos de eventos, como los de ROP, considerado uno de los EA
representativos de la calidad de atencidn neonatal, se observa la disminucidn de los registros de
casos luego de haber adoptado medidas de intervencion efectivas, en el marco de alguna politica
sanitaria especifica. Los 2 articulos corresponden a un mismo estudio desglosado en 2
publicaciones, y muestran un descenso casi a la mitad de las ROP en el tiempo (de 9,5% a
5,6%), demostrando que la inversion en recursos para lograr este objetivo tuvo un impacto

positivo (Alda et al., 2018; Hariharan et al., 2018). Como se observa en la siguiente viiieta.

[...]la pérdida de vision por ROP se puede evitar en gran medida por intervenciones
que reducen el parto prematuro, por la calidad del cuidado neonatal, y mediante la
deteccion temprana de ST-ROP con un tratamiento rdpido con laser [...] (Hariharan
etal.,2018:655) (4)

4.Traduccién libre de la autora. Cita en idioma original “Vision loss from ROP can largely be avoided by interventions that
reduce preterm birth, by high-quality neonatal care, and by early detection of ST-ROP with prompt, laser treatment”.
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Con respecto al articulo que describe 1a DBP, como EA especifico, impacta en RN muy
prematuros que permanecen durante largo periodo de tiempo en ARM, y que se asocian a otros

EA como sepsis y DAP o haber estado en ventilacién de alta frecuencia (VAFO). Asi mismo:

[...] de 245 pacientes tuvieron DBP 73, estos pacientes cumplieron con la definicion
de nuestra variable primaria de resultado, con lo cual la incidencia de DBP fue de
29,7%. Los pacientes con DBP moderada/grave tuvieron, en forma significativa,
mayor uso de CPAP, ARM, surfactante pulmonar, VAFO y persistieron mds tiempo
con ARM. Ademds, presentaron significativamente mayor frecuencia de sepsis y DAP
[...] (Brener et al., 2017:478).

Los articulos que se incluyen en el grupo EA inespecificos, son aquellos que describen
EA generales de las UCIN. En este grupo estarian los que se relacionan a RN sometidos a las
nuevas tecnologias, diagnostico del clima de seguridad, la evaluacion del clima organizacional
basado en MSCEF, y la capacitacion en servicios enfocados a infecciones nosocomiales y ROP.
En esta dltima investigacion también se analizan las muertes reducibles, modificables segtin
diagndstico y tratamiento adecuado, como EA, evaluando las causas o factores de riesgo que

pudieron modificar estos resultados (Farifia, Rodriguez & Erpen, 2012). Es decir:

[...] los mas relevantes fueron déficit de horas de atencién de enfermeria, falta de
personal entrenado en mantener la higiene del servicio en todos los turnos, carencia
de estrategias para el control de la infeccidn intrahospitalaria; pacientes no agrupados
segin niveles de complejidad; administracién de oxigeno inadecuada; registros
incompletos o ausentes, tanto médicos como de enfermeria [...] se presenta el andlisis
del nimero de defunciones parcialmente reducibles, definidas como aquellas que, a
criterio del capacitador podrian haber sido evitadas mediante un diagndstico y/o
tratamiento adecuado [...] (Farifia, Rodriguez & Erpen, 2012:13).

Se menciona el concepto de calidad de atencion en sélo cinco de los articulos descriptos,
independientemente de que la deteccion en general de los EA significa mejora de la calidad de
atencion, al jerarquizar los EA como oportunidad estratégica de garantizar una mayor seguridad
del paciente (Valera et al., 2015; Rosenthal et al., 2012; Alda et al., 2018; Hariharan et al.,
2018). Por lo tanto:

[...]La seguridad del paciente, se reconoce como una de las dimensiones criticas de la
calidad de la atencién [...] (Barrionuevo & Esandi, 2010: 303).
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[...] Es importante tener en cuenta que los profesionales capacitados en control de
infecciones realizamos nuestra vigilancia VAP (neumonia asociada a ventilacién
mecdnica). Con el aumento de la presién ejercida sobre los hospitales para informar
medidas de calidad, existe el riesgo de que el personal del hospital interprete la
definicién de alguna manera para minimizar sus tasas de VAP [...] (Rosenthal et al.,
2012:708) (5).

[...] La implementacion de este PCT ha permitido optimizar la calidad de atencién a
través de cambios cuantitativos (incorporaciéon de recursos humanos, insumos y
equipamiento) y cualitativos (cambios en la actitud en la tarea cotidiana,incorporacion
de nuevos habitos de trabajo, cambios en los planteamientos frente a los pacientes)
[...] (Farifia, Rodriguez & Erpen, 2012:17).

En algunos articulos se implementan estrategias para optimizar la calidad de atencién
segiin los recursos disponibles y su contexto, modificando los recursos tangibles como
equipamiento, insumos, personal o los relacionados a las organizaciones de las UCIN, como

nuevos habitos de trabajo y modificaciones de conductas del personal. De esta manera:

[...]1a pérdida de vision por ROP se puede evitar en gran medida por intervenciones
que reducen el parto prematuro, por la calidad del cuidado neonatal [...] (Hariharan
et al., 2018:655) (6)

Los EA que surgen de la implementacion de las nuevas tecnologias merecen un andlisis
especifico, al no coincidir con el resto de las publicaciones por tratarse de poblaciones
diferentes, siendo, en estos casos, los RN muy graves el principal foco de atencién, por lo que
se trata de investigaciones que se realizan en lugares de alta complejidad como, por ejemplo la
investigacion de ECMO (tratamiento de circulacion extracorporea). Respecto a esta tematica,en
uno de nuestros articulos, los resultados demuestran valores Optimos al compararlos conotros
informes internacionales de ECMO, por tener una supervivencia del 59% (ELSO, 2006). Por lo
tanto, en este caso los EA mads frecuentes no estdn relacionados a las infecciones sino a procesos
de aprendizaje técnico, esta caracteristica coincide con la literatura internacional, describiendo
a las infecciones en estas circunstancias, con rangos amplios y variables segtn los diferentes
centros de 6-50%, tratdindose de un marcador de seguridad en este tipo de nueva tecnologia. Por

lo tanto:

5.Traduccién libre de la autora. Cita en idioma original “It is important to note that trained infection control professionals
performed our VAP surveillance. With the increasing pressure placed on hospitals to report measures of quality,
including VAP rates, there is a risk that hospital staff willinterpret the VAP definition in a way that appears to minimize
their VAP rates.

6.Traduccion libre de la autora. Cita en el idioma original “Vision loss from ROP can largely be avoided by interventions that
reduce preterm birth, by high-quality neonatal care”.



73
Majud, M. E. Eventos Adversos en Unidades de Cuidados Intensivos Neonatales de Argentina durante el periodo
2000-2018. Revisién de articulos cientificos. [Tesis de Maestria]. Maestria en Epidemiologia, Gestioén y Politicas
de Salud. Universidad Nacional de Lands, 2020.

[...] Las complicaciones de los pacientes fueron: neumotorax (n= 1); hemorragia del
sistema nervioso central (n=4); hemoperitoneo (n= 1); hematoma extenso subcutineo
por infiltracién de acceso vascular percutdneo (n= 1); hipertension arterial (n= 1);
sepsis tardia (n= 1). Cabe destacar que, en solo un paciente (6%) de los 17, se aislé un
germen (Klebsiella sensible a cefalosporinas).. La incidencia de infecciones durante
la ECMO, segun distintas publicaciones es variable, oscilan en 6-50% [...]
(Dominguez et al, 2012:4009).

Al analizar los articulos que estudian los EA relacionados a los incidentes, observamos
que la mayoria (cuatro articulos) estd relacionado al uso de los medicamentos; mientras que
otro estd relacionado a la bradicardia e hipoxia y la muerte o discapacidad futura en prematuros
menores de 1500 gramos. En esta investigacion, el evento seria la hipoxia, tratindose de un
incidente porque no provoca el evento adverso en forma inmediata, sin embargo, tendria

impacto a largo plazo en el neurodesarrollo de los RN que sufrieron este evento. Entonces:

[...] Episodios de hipoxemia (saturacion de oxigeno del oximetro de pulso <80%) o
bradicardia (frecuencia del pulso <80 / min) durante 10 segundos o mds. Los valores
se tomaron muestras cada 10 segundos dentro de las 24 horas posteriores al
nacimiento hasta al menos 36 semanas de edad posmenstrual. Se relaciond con el
resultado primario se determind para 972 lactantes y se presentd en 414 (42,6%) [...]
(Poets et al., 2015: 595).

Respecto de los incidentes medicamentosos, en la mayoria de las investigaciones del
corpus analizado, disminuyeron luego de adoptar medidas, en relacién a los valores obtenidos
en primera instancia. En un estudio sobre incidentes, si bien se trata de un solo articulo, llama
la atencidn que no se obtuvieron diferencias en las prescripciones del fin de semana en relacién
a la semana, lo que demuestra la ptima organizacion de los servicios en los que se realizé esta

investigacion (Otero et al., 2008). Entonces:

[...] La prevalencia de errores totales fue significativamente menor en 2004
comparado con 2002 [...]. Las mayores diferencias se observaron en la UCIN (7.8%)
No hubo diferencias entre semana y fin de semana en ninguna de las 2 fases. categoria
de médicos y enfermeras, turno horario y area” [...] (Otero et al., 2008: €739) (7)

7.Traduccién libre de la autora. Cita en idioma original “Prevalence of total errors was significantly lower in 2004 compared
with 2002 [...] The higher differences were observed in the NICU (7.8%). In the second cross-sectional analysis, a
reduction of errors was observed in most of the variables related to the category of physicians and nurses, time shift,
and area [...] There were no differences between weekday and weekend in neither of the 2 phases. category of

physicians and nurses, time shift, and area”.
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[...] Se constaté error en cerca de la mitad de las recetas de medicamentos
intravenosos. El error mds frecuente fue en intervalo seguido de dosis; no se
detectaron errores en la dilucién [...] (Serra et al., 2012:18).

Existen factores de riesgo que hacen que los prematuros sean mds susceptibles a errores
medicamentosos, debido que a diferencia de los pacientes adultos que reciben dosis estandar,
los RN y los nifios son medicados de acuerdo con sus pesos y condicién clinica. Dentro de los
factores de riesgos, se encuentran parametros del tamafo corporal que cambian rdpidamente
(en el transcurso de una hospitalizacién un bebé puede duplicar o triplicar su peso al nacer),
factores relacionados al desarrollo de los sistemas de absorcidn, distribucién, metabolismo y
excrecion de drogas de los RN, asi como también otros vinculados con el uso de drogas sin
etiqueta, o problemas para comunicarse con los proveedores, entre otros. Por lo que los
pacientes en la UCIN tienen un riesgo 10 veces mayor de errores en la dosificacion, y de 100
veces debido a los cédlculos necesarios involucrados en el pedido de medicamentos y dilucién
de medicamentos de stock (Stavroudis, 2008). Especialmente son mds susceptibles a estas
complicaciones los prematuros de muy bajo peso, que son los prematuros menores a 1000
gramos.

Como vimos, en el corpus analizado existe un similar nimero de articulos, segtn los
GTT, incidentes, EA especificos y EA inespecificos o generales. Siendo los mas prematuros

mas vulnerables, ejemplo:

[...] un hecho que requiere varios célculos del médico que escribe la receta,
aumentando la probabilidad de errores, sumado a su prematurez y bajo peso, debido
a los numerosos pasos que ocurren durante los procesos de prescripcidon y
administracién de medicamentos, y al uso de farmacos cuya prescripciéon no esta
autorizada en los neonatos. (Ibuprofeno, n-acetilcisteina), sumado que refiriéndose a
este paciente prematuro se encontraba hemodindmicamente inestable y con
complicaciones [...] (Brener et al., 2013:53).

Del total de los estudios, 4 corresponden a triggers tools (Barrionuevo & Esandi., 2010;
Achuryet al., 2016; Grandi, Gonzalez & Meritano, 2010; Davenport et al., 2017), 5 de tipo
incidentes,dentro de estos ultimos estan incluidos los medicamentosos (relacionados a errores
de diluciones y prescripciones) (Brener et al., 2013; Otero et al., 2008; Fungo & Vega, 2013) y
elde bradicardia e hipoxia en RN de muy bajo peso (Poets et al., 2015).

Los articulos que tratan de EA especificos, desde un primer momento se refieren a un
solo EA, la mayoria selecciona la poblacién en estudio enfocados en aquellos prematuros de

alto riesgo que tienen mads probabilidades de realizar EA, como ROP, DBP e infecciones
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nosocomiales (Alda et al., 2018; Hariharan et al., 2018; Brener et al., 2017; Pooli et al., 2006;
Serra et al., 2012; Rosenthal et al., 2012), dentro de este grupo también incluimos a un articulo
que se refiere a un evento centinela que se traté de la muerte de un RN por un brote de sepsis
intrahospitalaria que impulsé a realizar un ACR para para determinar los factores causales en
relacion a las practicas inadecuadas para que no vuelva a ocurrir (Barrionuevo, Esandi & Ortiz,
2009).

Por otra parte se encuentran los articulos generales o inespecificos que se enfocan en
aquellos EA que no estan incluidos dentro de la categorizacion de triggers tools, sino que
abarcan las nuevas tecnologias (ECMO, hipotermia), los que se refieren a los factores de riesgo
de la mortalidad neonatal (Bellani & Sarasqueta, 2005), internacién prolongada y discapacidad,
o al volumen hospitalario en RN de muy bajo peso (Wehby, Lopez Camelo & Castilla, 2012)
y aquellos otros que abordan dimensiones organizacionales de los servicios ( Ramos et al.,
2015; Arpi et al., 2017 ; Farifia, Rodriguez & Erpen, 2012; Aranaz, 2017). Hay dos articulos
incluidos dentro de los EA inespecificos que se refieren a la mortalidad neonatal asociada a EA,
uno relacionado con el volumen hospitalario en nifios de bajo peso asociado a malformaciones
congénitas (Wehby, Lopez Camelo & Castilla; 2012) y el otro a factores de riesgo en pacientes
graves aceptados de traslado que ingresan a una UCIN de alta complejidad (Bellani &
Sarasqueta, 2005), teniendo en cuenta que en este caso las muertes no serian el evento centinela
descripto segun la literatura, como aquel evento adverso que nunca deberia ocurrir; es dificil
determinar si estas muertes fueron resultado de EA a partir de los tratamientos implementados
o debido a que también los nifios involucrados son vulnerables y muy graves muchos sometidos
a cirugias y derivados de otros centros, al considerar que muchas de las UCIN donde se
realizaron los estudios son centros de derivacion de alta complejidad (Bellani & Sarasqueta,

2015). Entonces:

[...]La categorizacion del riesgo de mortalidad al ingreso demostré que 103 pacientes
tenian alto riesgo de mortalidad. ElI motivo central de la internacién fue clinico en
58% de los casos, quirdrgico en 27,7%, cardiopatias que requerian tratamiento
quirdrgico en 11,8% y prematurez en 2,2% de los ingresos. Presentaron
malformaciones congénitas 40,3% de los nifios. Las condiciones al egreso fueron:
sanos 66,9%, con alto riesgo de discapacidad futura 17,3%, 7% se contrarrefirieron a
su hospital de origen y falleci6 el 8,7% [...] Tuvieron complicaciones secundarias al
tratamiento 31,4% de los pacientes, de las cuales 20,6% fueron infecciosas, 15,6%
respiratorias y 5% quirdrgicas [...] (Bellani & Sarasqueta, 2005: 221).
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Queremos dejar claro que se apel6 a esta caracterizacion, a pesar de que puede resultar
forzada para viabilizar la profundidad del anélisis de los diferentes subgrupos de articulos.

La deteccion de los diferentes tipos de EA, constituye una estrategia de mejora de la
calidad de atencién al permitir valorar la seguridad del paciente; en tal sentido se incluyen los
articulos de nuevas tecnologias, el de diagndstico de situacion, capacitacion en servicios, y
clima de seguridad con enfoque en MSCF. Los resultados son variables segun se trate del sector
privado opublico, y dependen también del financiamiento en cuanto a la inversion de recursos

econdmicos para la investigacion-intervencion.
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Cuadro 5: Descripcion de tipos de Eventos Adversos en las Unidades de Cuidados Intensivos Neonatales de Argentina durante el periodo

2000-2018.
EA Titulo Tipo de Eventos Afio de n° articulos
Publicacién
GTT Epidemiology of adverse events in Manejo de catéteres, extubaciones, 2010 Barrionuevo & Esandi
the neonatal unit of a regional ROP, Hemorragias, Transfusiones
public hospital in Argentina]. Cuidado de enfermeria.34%
Factores perinatales asociados a la  Sepsis tardia: 23% 2011 Grandi, Gonzalez & Meritano
mortalidad neonatal en recién DBP:20,8%
nacidos de muy bajo peso: estudio HIV: 7,3%
multicéntrico ROP: 5,6%
Enf/ cuna:0,72%
Estudio de eventos adversos, Manejo acceso vascular: 16% 2016 Achury et al
factores y periodicidad en pacientes Bacteriemia:13%
hospitalizados en unidades de Cuidados médicos generales: 45%
cuidado intensivo
Deteccion de eventos adversos en 27% Mdédulo Medicacion 2017 Davenport et al
pacientes pedidtricos hospitalizados 16% UTI-NEO
mediante la  herramienta de 10% Moddulo Quirdrgico
disparadores Global Trigger Tool
INCIDENTES Medication errors in pediatric Errores de omision y prescripcién 2008 Otero et al
inpatients: prevalence and results of  7,8% a 4,7% en UCIN
a prevention program
Medicamentos  dispensados al 21 med: 91% med antiinfecciosos 2012 Fungo & Vega

Servicio de neonatologia de un
hospital de Cérdoba.

usados en UCIN (90%)

14 con prospectos/ 9 sin licencia
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Continda cuadro 5

EA Titulo Tipo de Eventos Publicacién n° de articulos
[Prescription errors in a neonatal Se registré error en 42,5% de las 2012 Serra at al
intensive care unit from Buenos prescripciones, correspondiendo 148
Aires]. (96%) antibidticos, 5 (3,2%) a
inotrépicos 'y 1 0,7%) a
sedoanalgésicos.
El tipo de error mas frecuente fue en el
intervalo (53,8%), seguido de cantidad
(46,1%), no registrandose errores de
dilucién
Error de medicacion en un Notificacién a la 2013 Brener et al
prematuro extremo: sobredosis de Familia
paracetamol.
Comparaciéon del riesgo de 53/7 pacientes, muestras extraidas en 2013 Serra et al
contaminacion de la leche materna el hogar, no provocaron eventos sélo
extraida en una unidad de cuidados incidentes
intensivos neonatales y en el hogar
Association between intermittent Hipoxia (>1 min) 42% 2015 Poets et al
hypoxemia or bradycardia and late Discapacidad y muerte tardia 36-56%
death or disability in extremely Bradicardia:0,1-0,3
preterm infants.
EA Candidemia en una Unidad de Incidenciade 4,6% F/riesgo a 2006 Pooli et al
ESPECIFICOS Cuidados Intensivos Neonatales: P: < 1500g, ARM, NPT

identificacién de factores de riesgo

Mortalidad: 27,5%
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Continda cuadro 5

EA Titulo Tipo de Eventos Publicacion n° de articulos
El andlisis causa-raiz como Evento Centinela por  brote 2009 Barrionuevo & Esandi
oportunidad de mejora de la intrahospitalario a E aureaus MR con
seguridad en la atencién perinatal: ACR
andlisis de un brote de infeccion Relacionados a organizaciones de
intra-hospitalaria/  Root  Cause salud
Analysis as an Opportunity to
Improve the Safety of Perinatal
Care: Analysis of a Nosocomial
Infection Outbreak
Findings of the International Bajaron de 17 casos/ 1000 dias a de 2012 Rosenthal et al
Nosocomial Infection Control 12 casos/1000 dias se redujo en un
Consortium  (INICC), Part II: 33%

Impact of a multidimensional

strategy to reduce ventilator-

associated pneumonia in neonatal

intensive care units in 10

developing countries

Displasia broncopulmonar: DBP: 22% asociada a DAP y Sepsis 2013 Brener et al
incidencia y factores de riesgo tardia

Reducing Blindness from ROP:9,5% a 5,6% 2018 Hariharan et al
Retinopathy of Prematurity (ROP)

in Argentina Through

Collaboration, Advocacy andPolicy

Implementation

Results of the national program for ROP: 22,7% a 7,8% 2018 Alda et al

the prevention of blindness in
childhood by retinopathy of
prematurity in Argentina (2004-
2016)
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Continta cuadro 5

EA Titulo Tipo de Eventos Publicacién n ° de articulos
EA Comparison of two methods to No estd especificado para neo, 2017 Arandz- Andrés et al
INESPECIFICOS estimate adverse events in the Infeccionesa AM: 35%

IBEAS: Cross-sectional versus Procedimiento :> 26%

retrospective cohort design Medicacién: < 10%

La capacitacién en terreno como Sepsis, ROP, Organizaciones de salud. 2012 Farifia, Rodriguez & Erpen

estrategia para la mejora de Ia

calidad de la atencién de la salud

Complicaciones técnicas, 2012 Dominguez at al

La oxigenacién por membrana
extracorpérea (ECMO): experiencia
en una unidad de cuidados
intensivos neonatales.

Factores de riesgo de mortalidad
neonatal, internacion prolongada y
predictores de discapacidad futura
en una unidad de cuidados
intensivos neonatales de alta
complejidad

Implementation in Buenos Aires
City of a program to prevent
neurological damage caused by
hypoxic-ischemic encephalopathy:
Therapeutic hypothermia

Safe and MSCF: Organizational
culture of maternity hospitals in the
province of Buenos Aires.

Neumotorax,  hemorragias  SNC,
hemoperitoneo, infiltracién de CVC,
sepsis tardia, hematoma con
infiltracidon venosa

Complicaciones al tto: 32%
Respiratorias: 20%
Infecciosas: 15,6%
Quirdrgicas: 15%

No hubo incidentes, ni EA, RNM
patolégicas en 6 de pacientes

Valora la cultura de seguridad en
Lideres en gestion en UCIN con
enfoque en MSCF.

2012

2015

2015

Bellani & Sarasqueta

Valera et al

Ramos et al
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Continua cuadro 5

EA

Titulo

Tipo de Eventos

Diagnéstico de  situacién  de
seguridad del  paciente en
Argentina. Estudio transversal.

Hospital volume and mortality of
very low-birthweight infants in
south America

74% carece de sistema de reportes,
70% sin identificacién de pacientes,
27% programa de control de
infecciones,28% lista de verificaion
quirdrgica

Mortalidad- sobrevida en Prematuros
RNPTMBPEG <  1500g/volume
hospitalario y organizaciones de salud

Publicacion n° de articulos
2017 Arpi et al
2012 Wehby, Lopez Camelo &

Castilla

81

Fuente: Elaboracién propia



82
Majud, M. E. Eventos Adversos en Unidades de Cuidados Intensivos Neonatales de Argentina durante el periodo
2000-2018. Revisién de articulos cientificos: [Tesis de Maestria]. Maestria en Epidemiologia, Gestion y Politicas
de Salud. Universidad Nacional de Lanus. 2020.

Es importante tener en cuenta que la mayoria de los articulos refieren a experiencias
desarrolladas en hospitales publicos y con apoyo de financiamiento, lo que demuestra el interés
creciente por el abordaje adecuado de esta problematica en los servicios de nuestro pais.

5.2.3 Resultados

Respecto a los resultados de los diferentes tipos de EA de las investigaciones contenidas
en el corpus, se describen segtn las diferentes unidades de medicién adoptadas -si las hubiere-

, segtin los diferentes sectores de las UCIN, o si se trataba de sectores privados y publicos
(Kanter, 2004; Ligi, 2008; Mathlow et al., 2010). En funcion de los resultados, se resolvio
categorizar los EA como incidentes o eventos que causaron o no dafio al paciente.

Existe disparidad en los resultados, segtin los diferentes contextos, y segin los diferentes
sectores de las UCIN, UTI (Unidad de Terapia Intermedia) o UCI (Unidad de Cuidado
Intensivo) (Arandz & Villegas, 2006; Ferreira, 2007; Perez et al., 2014), sector privado o publico
a las que ingresan los RN, expresados con diferentes unidades de medida, los cuales coinciden
con la publicacién internacional (Baker, 2004; Surech, 2004, Mathlow et al., 2010). Por
ejemplo:

[...] Los eventos adversos reportados mas frecuentes fueron los relacionados con el
cuidado de enfermeria, via 4rea, accesos vasculares, infeccion asociada al cuidado y

otros (procedimientos, fallo de equipos y pruebas diagnésticas) [...] (Achuri et al.,
2016: 332).

[...] destaca la inequidad entre los centros del subsector publico contra el privado, ya
que los primeros no sélo duplicaron los recién nacidos <1500g ingresados (con mayor
riesgo inicial), sino que mostraron, en comparacion con el subsector privado, mayor
censo diario, pero menores indicadores de enfermeria y mayores de auxiliares... la
TMN: comparacién sector publico vs privado varié entre las unidades y oscilé entre
6y 38% (media 23,2%) [..] (Grandi, Gonzalez & Meritano, 2010:507).

Los resultados son variables, en relacién a los diferentes sectores, seglin se trate de
instituciones publicas o privadas, la relacion enfermera/paciente y el riesgo inicial del RN.

Con respecto a las instituciones publicas, tienden a duplicar en nimero de RN en
comparacion a los sectores privados (Grandi, Gonzalez & Meritano, 2010), cuando en realidad,
en Argentina, los nacimientos ocurren en aproximadamente 58 % en el sector publico y el 42%
en establecimientos privados (DEIS, 2016); lo cual demuestra la mayor complejidad de los

casos asumidos por el sector publico, como por ejemplo madres jovenes y sus nifios menores a
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1500 gramos que presentaron mayor riesgo inicial de mortalidad asociada a DBP, ROP; HIV

grado 3 y sepsis intranosocomiales. De esta manera:

[...] Segun una publicacién internacional los centros puiblicos asistieron a madres mas
jovenes (p= 0,003) y sus recién nacidos menores a 1500 gramos presentaron mayor
riesgo inicial de mortalidad (p= 0,057) y ligero incremento de la tasa de mortalidad
neonatal en comparacién con los centros privados, mientras que la frecuencia de todas
las morbilidades fue mayor (excepto sepsis), pero sin alcanzar significacién
estadistica [...] (Grandi, Gonzalez & Meritano, 2010:504).

Algunas investigaciones de Argentina, describen diferentes unidades de medicion de EA
relacionados a los GTT y otros EA con resultados dispares y por lo tanto dificiles de comparar
(y por tratarse ademds de diferentes contextos). Por ejemplo, observamos valores del,8 de EA
por internacién o frecuencia de 26% de EA, segtn los diferentes autores (Barrionuevo& Esandi,

2010; Davenport et al., 2017). Entonces:

[...] resultados 82/146 (EA/ historias clinicas), correspondiendo 1,8 de EA por
internacion. Un promedio de 3 EA cada 10 internaciones (146/484). [...] La mayoria
de los EA produjeron secuelas transitorias sin riesgo de muerte (65%), sin embargo,
de las muertes ocurridas (n= 8), la mitad fueron consideradas muy probablemente
prevenibles [...] (Barrionuevo & Esandi, 2010: 307).

[...] Se detectaron 289 disparadores (1,4/paciente); 52 EA (26 EA cada 100 pacientes,
IC 95%: 20,4-32,5). Presentaron, al menos, un EA 36 pacientes; 7 pacientes sufrieron
mds de uno; 45 EA fueron categoria E y F (dafio temporario). Se identific6 una
frecuencia de 26% de EA; la mayoria fue dafio temporario [...] (Davenport et al.,
2017: 357).

[...]La prevalencia de pacientes con EA fue del 10,47% (IC del 95%: 9,90 a 11,03)
(1191/11 379), mientras que la incidencia acumulada del estudio de cohorte
retrospectivo fue del 19,76% (IC del 95%: 17,35% a 22,17%) (215 / 1088) [...] .Los
tipos de EA mds frecuentes identificados en cualquier estudio se relacionaron con la
aparicion de infecciones asociadas a la atencién médica (mas del 35% de todos los
EA), seguidos de los EA relacionados con los procedimientos (mas del 26%)
[...]J(AranazAndrés et al., 2017:1) (8)

Los resultados de los EA especificos son variables segtn las diferentes metodologias

adoptadas por los que realizan las investigaciones, pero con valores mayormente coincidentes

8.The prevalence of patients with AEs was 10.47% (95% CI 9.90 to 11.03) (1191/11 379), while the cumulative incidence of
the retrospective cohort study was 19.76% (95% CI 17.35% to 22.17%) (215/1088). In both studies the highest risk of suffering
AEs was seen in Intensive Care Unit (ICU) patients. Comorbid patients and patients with medical devices showed higher risk
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con los de la bibliografia internacional. En los siguientes ejemplos:

[...]La tasa de VAP fue de 17.8 casos por 1,000 dias MV durante la fase 1 y 12.0
casos por 1,000 dias MV durante la fase 2 (riesgo relativo, 0,67 [intervalo de confianza
del95%, 0,50-0,91] ;), lo que indica una reduccién del 33% en la tasa de VAP [...]
(Rosenthalet al., 2012:704) (9)

[...]- En el grupo <1500 g, 622 recién nacidos (22.7%) tuvo algin grado de ROP y
214 (7.8%) requirieron algtn tratamiento [...] (Alda ef al., 2018: 388).

[...] La incidencia de candidemia fue de 4,6% (40/872). El anélisis multivariado
mostré como factores de riesgo independientes al peso al ingreso < 1.500 g (OR: 33,3;
IC 95%= 6,6-168,8) [...] (Pooli et al., 2006:393).

[...] La incidencia de displasia broncopulmonar moderada/grave fue de 22% y se
asoci6 amenor edad gestacional y peso al nacer. Se encontré una asociacion
significativa conrequerimiento de surfactante, asistencia ventilatoria y su duracién
[...] (Brener et al., 2017:476).

A partir de los resultados del diagndstico de los EA de las UCIN segun los articulos
analizados, se generaron estrategias para modificarlos. Una investigacion sobre capacitacion en
servicios de UCIN de provincias de Argentina, incluy6 el concepto de clasificar las muertes
reducibles a juicio del operador, modificables segun diagndstico y tratamientos adecuados, por
lo cual los resultados dependieron del diagndstico de situacidon de problemas especificos, a
resolver segun los recursos humanos, equipamientos e insumos disponibles. Las intervenciones
estuvieron dirigidas, tanto a los problemas tangibles como la incorporacién de personal,
insumos y equipamiento y a los problemas explicitos de las organizaciones, como la
incorporacién de nuevos habitos de trabajo, y cambios en la actitud diaria frente al paciente

(Farifia, Rodriguez & Erpen, 2012), segin el ejemplo siguiente:

[...] Defunciones parcialmente reducibles... a juicio del capacitador, podrian haber
sido evitadas mediante un diagndstico o tratamientos adecuados; este relevamiento
seconfeccionaba en cada visita a partir de los registros y/o discusiones con el equipo
desalud de los recién nacidos fallecidos en el mes previo. El PCT tiene como
objetivo, intervenir, asesorar, justificar o reformular...pero su modalidad particular
es que lo hace trabajando junto a los actores principales médicos, enfermeros |[...]
(Farifia, Rodriguez & Erpen, 2012:13-15).

Con respecto a los articulos que tratan sobre errores en el uso de medicamentos se

clasificaron en esta investigacion en incidentes, justamente en base a los resultados, debido a

9.Traduccién libre de 1a autora. Cita en idioma original “The VAP rate was 17.8 cases per 1,000 MV-days during phase 1 and
12.0 cases per 1,000 MV-days during phase 2 (relative risk, 0.67 [95% confidence interval, 0.50-0.91]; Pp.001), indicating a
33% reduction in VAP rate.
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que no llegaron a producir un dafio evidenciable en el paciente. Los resultados de incidentes de
los articulos de medicamentos fueron relacionados a los de prescripcidn intravenosos respecto
a errores en los intervalos de frecuencia y dosificacidn, sin encontrar incidentes en la dilucién,
con la excepcidn de un articulo que presenté como error la dilucién de paracetamol usada como
tratamiento del DAP (Ductus Arterioso Permeable) en un prematuro extremo que no provoco

el EA, por lo que fue clasificado como un incidente (Brener et al., 2013). De esta manera:

[...] no registrandose errores de dilucion. Los errores fueron de 53% en frecuencia y
46% en volumen. Casi la mitad de las recetas de medicamentos intravenosos
incluyeron un error, que se relacioné con mayor frecuencia con el intervalo, seguido
de la dosificacion; no se detectaron errores en la dilucién [...] (Serra et al., 2012:15).

[...]. La paciente recibio tres primeras dosis a 266 mg/kg (17,7 veces superior a lo que
debia recibir). A la mafiana siguiente la enfermera que ingres6 sospeché que la dosis
era muy alta [...] (Brener et al., 2013:54).

El resultado de algunos articulos se refiere a la evolucion de los pacientes, pero no en
forma inmediata, como DPB, ROP, o hemorragia intracerebral, dado que serian pacientes que
tienen altas probabilidades de quedar con secuelas graves permanentes, cuando no mueren

durante su internacion neonatal, segin los ejemplos enunciados:

[...]El resultado primario fue una combinacién de muerte después de 36 semanas de
edad posmenstrual, deterioro motor, retraso cognitivo o del lenguaje, pérdida auditiva
severa o ceguera bilateral a los 18 meses de edad corregida [...] (Poets et al., 2006:
595) (10)

[...] El impacto de los EA se refleja no solo en las cifras epidemioldgicas, si no en el
incremento de la morbimortalidad de los pacientes, mayores tiempos de estancia,
costos, desconfianza y deterioro del desarrollo profesional [...] (Achury et al.,
2016:326).

[...] La mortalidad fue de 8,7%, la internacion prolongada, 11,2% vy el riesgo de
discapacidad al egreso, 17,3% [...] (Bellani & Sarasqueta, 2005:218).

Los resultados analizados en el corpus de investigacion, muestran algunas disparidades
respecto de las publicaciones internacionales (Lanzilloti, 2015). No obstante, resulta dificil
realizar una comparacién debido a que se encuentran categorizados de diferente manera, ya
que, muchos de los resultados de EA de los articulos, no se analizaron relacionados al nimero
de personal de enfermeria, y la especializacion y/o nivel de capacitacion del personal

asistencial, factores jerarquizados por la literatura internacional. De los 24 sélo cuatro articulos

10.Traduccién libre de la autora. Cita idioma original “The primary outcome was a composite of death after 36 weeks'
postmenstrual age, motor impairment, cognitive or language delay, severe hearing loss, or bilateral blindness at 18 months'
corrected age. Secondary outcomes were motor impairment, cognitive or language delay, and severe retinopathy of prematurity
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los relacionan con el nimero de enfermeria. La vinculacién de los EA, con respecto al nimero
y especializacién de enfermeria y médicos se analizard exhaustivamente en el apartado
organizaciones sanitarias (Otero et al., 2008; Barrionuevo, Esandi & Ortiz, 2009; Grandi,

Gonzalez & Meritano, 2010; Achuri, et al., 2016).

5.2.4 Complicaciones

Algunos articulos describen complicaciones a largo plazo, segin el seguimiento de los
RN que evidenciaron EA, algunos de los cuales son considerados pacientes de alto riesgo por
su vulnerabilidad o por haber sido sometidos a tratamientos con nuevas tecnologias como por
ejemplo hipotermia. La hipotermia terapéutica en neonatologia se comienza a implementar en
Argentina a partir del afio 2009, para el tratamiento de la encefalopatia hipéxico isquémica,
siendo un estdndar de cuidado en el mundo desarrollado. A partir de una intervencion perinatal
se comienza a implementar en la red perinatal de la ciudad de Buenos Aires (Valera et al, 2015).
Por lo tanto, es prioritario realizar un seguimiento de cardcter preventivo con el objetivo de
detectar, por factores de riesgo bioldgicos y terapéuticos con el agregado de las nuevas
tecnologias, contemplando la posibilidad de secuelas futuras de estos pacientes que los lleven
a tener discapacidades leves o graves (MSAL, 2016). Las bases del seguimiento de los RN de
alto riesgo (SRNAR) tienen su fundamento en la regionalizacion, concepto basado en la
articulacién de los diferentes niveles de atencidon favoreciendo las demandas del RN y su
familia, una vez dado de alta.

Otros articulos no refieren el seguimiento de los pacientes que padecieron EA, sin
embargo, relatan que el hecho de haber padecido determinados EA (ROP grado III, HIV grado

IIT) ya determina que padeceran secuelas futuras. Es decir:

[...] el mayor grupo presentd mayor riesgo de hemorragia endocraneana > III (p=
0,008) y retinopatia del prematuro > III (p= 0,626), ambas sugerentes de graves
secuelas neuroldgicas [...] (Grandi, Gonzalez & Meritano, 2010:504).

En coincidencia con la bibliografia internacional, existe relacidn entre posibilidades de
secuelas en algunos EV, como HIV y ROP, infecciones, y el nimero de enfermeros de las UCIN

(Ligi, 2008; Ferreira, 2007). Es asi que:



87
Majud, M. E. Eventos Adversos en Unidades de Cuidados Intensivos Neonatales de Argentina durante el periodo
2000-2018. Revisién de articulos cientificos. [Tesis de Maestria]. Maestria en Epidemiologia, Gestioén y Politicas
de Salud. Universidad Nacional de Lands, 2020.

[...] el censo diario de las unidades explic6 82,2% de la variabilidad de la mortalidad
de recién nacidos <1500 g (p < 0,001) (Figura 1), mientras que esta Gltima mostré una
correlacién inversa con la razén enfermera-cuna, lindante con la significacién
estadistica, sin embargo, el puntaje fue significativamente mayor entre los que
posteriormente fallecieron en comparacién con los recién nacidos vivos al alta (0,465
+ 0,01 contra 0,149 + 0,004, respectivamente, p <0,001), lo cual indica un mayor
riesgo inicial [ ...] (Grandi, Gonzalez & Meritano, 2010: 503-504).

Sélo un 12,5% (3/24) de los estudios del corpus de investigacidn, tratan sobre el
seguimiento a largo plazo de los EA de los RN (Valera et al, 2015; Poets et al., 2015; Hariharan
et al., 2018). Uno de los articulos plantea la relacién entre la bradicardia en prematuros
extremos y su relacion con la muerte tardia después de las 36 semanas de edad posmenstrual y
la discapacidad futura a los 18 meses (retraso cognitivo o del lenguaje, pérdida auditiva severa,
deterioro motor) obteniendo como resultado un 42,6% (414 lactantes) segin resultados
analizados en 972 lactantes (Poets ef al., 2015); este estudio fue colaborativo con Estados
Unidos, Alemania, Israel y Canadd, confirmando la prevencién necesaria para los RN
prematuros sometidos a episodios de hipoxia prolongados durante la internacién de mas de 10
segundos o asociados a bradicardia durante 2 o 3 meses posteriores a la vida postnatal

asociandolos a resultados adversos a los 18 meses. Por ejemplo:

[...] El resultado primario de la muerte tardia después de las 36 semanas de edad
posmenstrual o discapacidad a los 18 meses se determiné en 972 lactantes y se
presentd en 414 (42,6%) Los resultados secundarios fueron deterioro motor, retraso
cognitivo o del lenguaje y retinopatia severa de la prematuridad [...] (Poets et al,
2015:595).

Para evaluar el seguimiento de nifios con ROP, se incluyeron en un estudio, a las UCIN
de las provincias de Cérdoba, Tucuman, Chaco, Buenos Aires y Corrientes, y 8 escuelas para

egos en estas mismas provincias (Hariharan et al., 2018). De esta manera:

[...]1 E1 SAG (Study Advisory Group ) seleccion6 provincias que habian reportado en
sus escuelas para ciegos, altas tasas de ceguera por ROP, [...] demostrar segin las
regiones geogréficas y niveles econdmicos de las provincias seleccionadas como
Chaco y Corrientes siendo las mds pobres, en contraste con Mendoza y Cérdoba,
siendo las mejores dotadas de recursos [...].en 1998 en Corrientes y Cérdoba 2/3 de
los nifios inscriptos en jardin de infantes eran ciegosl, 1/1000 nacidos vivos a
principios del milenio [...] (Hariharan et al., 2018:656:659) (11-12)

11.Traduccién libre de la autora. Cita en idioma original “ [ ]The SAG purposively selected provinces where high rates of ROP
blindness had been reported among children in schools for the blind.Provinces selected met the following additional criteria:
(1) include public sector neonatal care units (NICUs) and have at least one school for the blind, demonstrate a range of
geographic regions and economic levels with Chaco and Corrientes being the poorest and Mendoza and Cordoba the better
resourced”.

12.“In 1998 in Corrientes and Cordoba, approximately two-thirds of children enrolled were ROP blind
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En los articulos que tratan sobre el uso de nuevas tecnologias, como la implementacién
de la técnica de hipotermia en Buenos Aires, se evidenciaron resultados de mal prondstico en
relacion al seguimiento de algunos de los RN sin embargo, se debe tener en cuenta que son
pacientes que en el momento del estudio ya tenian riesgo de posibilidades de EA, dado que
justamente por eso fueron considerados para poder ser incluidos en el estudio de hipotermia. Es

decir:

[...] la frecuencia de los eventos centinela y las complicaciones asociadas al
tratamiento fueron similares a los reportados a nivel internacional. Ningin bebé
fallecié durante el tratamiento o tiene complicaciones relacionadas al tratamiento,
pero tres (11%) fallecieron antes del mes de edad, esto podria corresponder a [...] se
encontraron seis resonancias patolégicas [...] (Valera, et al, 2015).

Si bien solo en muy pocas de las investigaciones incluidas en el corpus se realizo
seguimiento de los pacientes que tuvieron EA en las UCIN, seria importante considerar el
seguimiento de estos RN por la posibilidad que tienen de realizar secuelas leves o graves y de
esta forma poder determinar el impacto real de los EA a mas largo plazo.

Esto determinaria un estudio mds complejo debido a que estos pacientes con
posibilidades de realizar estas secuelas deberian ser monitoreados por 1o menos hasta los 3 afios

de edad para evaluar su neurodesarrollo.

5.2.5 Evitabilidad

A pesar de que no existe una clasificacién consensuada, muchos estudios centran su
interés en el grado de prevencion de los EA (Arandz- Andrés et al., 2006). En el Estudio
Nacional sobre los Efectos Adversos ligados a la Hospitalizacion (ENEAS) se clasificaron en
evitables en el caso de que una préctica se encuentre dentro de los estdndares de calidad o, EA
inevitables en el caso que no dependa de la practica médica sino de otros factores dificilmente
prevenibles. Por lo tanto, en esta investigacion, la evitabilidad describe otra variable de la
dimension EA, segtn las posibilidades de evitar que ocurra o no un EA. Sélo 4/24 articulos
refieren a la evitabilidad de los EA si se hubiesen implementado medidas o estrategias de
prevencion para que no ocurran. En investigaciones internacionales, en el estudio ENEAS
en Espaiia, un total de 42,8% de los EA fueron considerados evitables (Arandz- Andrés et
al., 2006). Algunos pocos articulos le dan importancia a esta variable relacionada a los

factores que al ser modificados pueden evitar el resultado del EA. O sea:
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[...] Dentro de los EA prevenibles, el 43,8% fueron considerados como muy
probablemente prevenibles [...] De los 144 EA considerados como prevenibles, el
80% se encuadra dentro de la categoria “secundario a errores durante el monitoreo del
estado clinico o cuidados de enfermeria” [...] (Barrionuevo & Esandi, 2010:307).

[...]194,8% se consideraron prevenibles [..] (Achury et al., 2016:324).

Se identificé en este apartado las sugerencias que surgen como recomendacién en cada
articulo analizado, y/o las estrategias implementadas luego de hacer diagndstico de situacion
de las UCIN en cuanto a deteccion de EA.

Las intervenciones realizadas, luego del andlisis de los EA, se focalizan en los que
participan en los procesos de atencion, detectando las fallas, evaluando los pasos desde el inicio,
recorriendo el proceso hacia atrés, constatando asi la potencial evitabilidad del EA. Subrayando

asf:

[...] Las estrategias incluyeron (1) una modificacién en el proceso de prescripcion de
medicamentos, mejora de las condiciones ambientales (por ejemplo, reduccién de
interrupciones, de llamadas telefonicas, cambios en el horario) y supervision directa
del personal, (2) interaccion activa con farmacéuticos durante rondas, y (3)
implementacién de los "10 pasos para reducir la lista de verificacién de errores de
medicacion [...] (Otero et al., 2008: €738) (13).

[...] EI PCT tiene como objetivo intervenir, asesorar, justificar o reformular todos los
aspectos arriba mencionados, pero su modalidad particular es que lo hace trabajando
junto a los actores principales (médicos y enfermeros), se inserta en la tarea cotidiana
y analiza los procesos desde los resultados, es decir, detectando las fallas y recorriendo
el proceso [...] (Farifa, Rodriguez & Erpen, 2012: 15).

[...] Para controlar este tipo de error, se realiz6 capacitacion a los participantes con la
intensiéon que los casos reportados correspondieran a EA [...] (Achury er al.,
2016:330).

La mayoria de los articulos hacen sus sugerencias luego del anélisis de los EA,
proponiendo barreras de contencion, en el caso que hubieran sido evitables las posibilidades de

su ocurrencia. En este sentido:

13.Traduccién libre de la autora. Cita en idioma original “These strategies included (1) a modification in the process of
prescription of medications, improving environment conditions (eg, reducing interruptions, telephone calls, change in the time
schedule), and direct staff supervision, (2) active interaction with pharmacists during rounds, and (3) implementation ofthe “10
step to reduce medication errors” checklist”
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[...] Se defini6 como barrera de contencién a todo control o medida que permite la
prevencién de dafios, incrementando la seguridad del sistema. A los fines de esta
investigacion se consideraron las barreras fisicas, administrativas y organizacionales.
Desarrollo de las soluciones y plan de accién: Una vez identificadas las causas-raiz,
el grupo propuso soluciones al problema y un plan de accién que fue sustentado en
evidencia cientifica disponible [...] (Barrionuevo, Esandi & Ortiz, 2009:7).

En relacion con la seguridad medicamentosa, en nuestros articulos sobre incidentes, se
recomienda verificar aquellos medicamentos que requieren condiciones especificas de

indicacion y utilizacidn, en pos de alcanzar su mayor efectividad y seguridad. Por ejemplo:

[...]Conociendo el perfil de uso de medicamentos en este Servicio, serd necesario
investigar las condiciones de utilizacién en el NHRC de los incluidos en los grupos A
y B, ya que, por sus caracteristicas y costos, requieren una indicacién especialmente
cuidadosa. A futuro, se pretende disefiar estrategias de intervencién con la finalidad
de conseguir el uso mds idéneo, efectivo, seguro y eficaz de los medicamentos [...]
(Fungo& Vega, 2013:126).

Con respecto a minimizar los riesgos € EA como la DBP en prematuros menores a 32
semanas de EG a 1500 gramos, las principales sugerencias de los estudios analizados, respecto
de la implementacion de medidas asistenciales perinatales, fueron los tratamientos
uteroinhibidores y corticoides prenatales, mejoras en la atencién del parto (monitoreo fetal,
acompanamiento familiar), uso de drogas en la etapa neonatal ( surfactante, indometacina,
cafeina), nuevas modalidades ventilatorias (ventilacién de alta frecuencia, ventilacion no
invasiva, cdnula de alto flujo) de acuerdo al nivel de complejidad de atencidén, en cada contexto

regional especifico ( Brener et al., 2017). Como en los siguientes ejemplos:

[...] Se realizan grandes esfuerzos tanto en investigacion como en la asistencia
perinatal para intentar disminuir la incidencia de DBP, con la implementacién de
distintas estrategias [...] Si bien la bibliografia disponible en este campo es amplia y
muy extensa, realizar una revision periddica de la incidencia y los factores de riesgo
asociados a DBP en cada unidad neonatal resulta importante a la hora de reevaluar las
estrategias de prevencion. Nuestro objetivo fue estimar la incidencia de DBP en
pacientes menores de 1500 gramos nacidos en nuestra Unidad Neonatal durante los
ultimos 5 afios y analizar los factores de riesgo asociado [...] (Brener et al., 2017:456).

[...] la legislacion que exige la deteccion de ROP se aprobd en 2007. Sin embargo, la
legislacién que incluyé ROP entre otras condiciones era el cribado del recién nacidoy
no especificé que solo los recién nacidos prematuros deberian ser examinados para
ROP. Por otro lado, un beneficio de la legislacién era que tenia que ser apoyado por
un programa nacional y recursos del Ministerio de Salud para su implementacion [...].
La resolucion también ordené monitoreo, supervision y evaluacion del programa, con
recursos y apoyo financiero del Ministerio. El despliegue incluy6 la compra de
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equipo oftdlmico para deteccion y tratamiento, y oximetros de pulso y mezcladores
para UCIN en todas las provincias [...] (Hariharan et al., 2018: 659-660- 661) (14)

Algunas investigaciones generan el impulso para la implementacién de leyes, como por
ejemplo Ley 26279: Ley de Pesquisa en el RN (2007) adoptando posteriormente intervenciones
en relacién a la legislacién, con medidas especificas e inversion de recursos econdmicos
dirigidos a la disminucién de la ROP (Hariharan et al., 2018).

La evitabilidad estaria dirigida a partir de la deteccion y diagndstico de los EA,
enfocados en la prevencion de los factores causales que pudieron generarlos en forma directa o
indirecta. Alrededor del 50% de los contenidos del corpus de articulos estdn orientados hacia
esta logica de presentacion de sugerencias apostando al ajuste preventivo y/o cambio de
conductas que llevaron a su ocurrencia. Muchas sugerencias se relacionan con las dindmicas
organizativas de los servicios, aspecto que serd analizado mds adelante.

Se retomara la reflexion sobre los principales EA observados en nuestro corpus de
articulos, para luego avanzar en el andlisis y discusiéon de los principales factores
organizacionales de los servicios, potencialmente implicados en su ocurrencia.

Como se observa, existe un similar nimero de articulos sobre GTT (4); incidentes (5)
(dentro de estos se incluyen los medicamentosos, relacionados a errores en diluciones y
prescripciones, y también aquel sobre bradicardia e hipoxia en RN de muy bajo peso), EA
especificos (7) e inespecificos (8).

Tal como fuera sefialado, dentro de los EA inespecificos se incluyen aquellos vinculados
con el uso de nuevas tecnologias, los de diagndstico de situacion, capacitacion en servicios, y
clima de seguridad con enfoque en MSCF.

Los articulos que tratan sobre los EA especificos, como los de ROP, DBP e infecciones,
tienen la particularidad de estar dirigidos a aquellos prematuros de alto riesgo que tienen més
probabilidades de realizar estos EA. Uno de los que describe a las infecciones intrahospitalarias
se trata de un evento centinela que es la muerte de un RN en el que se analizala causa raiz de los

factores relacionados con el enfoque de las organizaciones de salud. No obstante, podriamos

14.Traduccién libre de la autora. Cita en idioma original “Legislation mandating screening for ROP was passed in
2007 .However, the legislation included ROP among other conditions fornewborn screening and did not specify that only
preterm infants should be screened for ROP. On the other hand, a benefit of legislation was that it had to be supported by a
national programme and resources from the MoH for implementation. [...] The resolution also mandated monitoring,
supervision and programme evaluation, with resources and financial support from the Ministry. Roll out included purchasing
ophthalmic equipment for screening and treatment, and pulse oximeters and blenders for NICUs in all province
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decir que en general, la deteccion adecuada de los diferentes tipos de EA, redunda en la mejora
de la calidad de atencién al permitir valorar la seguridad del paciente. Los resultados son
variables también segtn se trate del sector privado o publico, pero como vimos,el hecho de que
exista financiamiento y estimulo a la investigacion sobre esta problemadtica, redunda en una
mejora de las capacidades operativas de los servicios y por ende en la seguridad de los pacientes.

Es importante destacar el hallazgo de que la mayoria de los articulos fueron producto de
investigaciones realizadas en instituciones privadas, y con apoyo o financiamiento externo,lo
cual muestra al menos que existe interés en abordar esta problemadtica a fin de disminuir sus
complicaciones. El sector publico por su parte, y como también ya fuera adelantado, se ocupa
de un porcentaje significativo de los RNAR de todo el pais, por lo cual, el estimulo a la
investigacion, capacitacion del personal y publicacion de resultados de su trabajo, debiera ser
un aspecto a tener en cuenta por gobernantes y gestores del sector, dada la trascendencia de la
problemitica.

Los resultados relacionados con los EA en las UCIN de Argentina que fueron analizados
hasta aqui, se corresponden en su mayoria con lo observado en la literatura de otros paises, sin
embargo resulta dificil realizar una comparacién debido a que hay aspectos importantes que se
encuentran categorizados de diferente manera, como por ejemplo el seleccionar una poblacion
distinta, con contextos diferentes al hacer una revision mundial con UCIN de paises
desarrollados y en desarrollo (Lanzilloti, 2015), los EA mas frecuentes fueron los incidentes,
en relacion a dosis medicamentosas incorrectas en un 42%, lesiones cutineas 21%, fallas en la
extubacion 31%, extubacion accidental en un 10%, pérdida accidental del catéter en un 16%.
Muchos de los resultados de EA de los articulos, no se analizaron relacionados al ndmero de
personal de enfermeria, la especializacion y la capacitacion de enfermeria, no obstante, lo cual,
el andlisis de esta vinculacién de los EA con respecto al niimero y especializacion de enfermeros
y médicos, se retomard y profundizard en el apartado siguiente sobre las organizaciones
sanitarias (Otero et al., 2008; Barrionuevo, Esandi & Ortiz, 2009; Grandi, Gonzalez &
Meritano, 2010; Achuri et al., 2016).Al analizar las complicaciones de los EA, s6lo un 12,5%
(3/24) de los estudios del corpus tratan sobre el seguimiento a largo plazo de los EA de los RN
(Poets et al., 2015; Valera et al, 2015; Hariharan et al., 2018). A este respecto, se puede decir
que, en funcién de lo observado, existe relacion entre la bradicardia de prematuros extremos y
la discapacidad futura(retraso cognitivo o del lenguaje, pérdida auditiva severa, deterioro
motor); consecuencias queafectarian hasta un 42,6% de los casos, segtin uno de los articulos

analizados (Poets et al., 2015).
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Si bien s6lo en muy pocos de los estudios analizados se realizé seguimiento a largo
plazo de los pacientes que tuvieron EA en las UCIN, serfa importante considerar este aspecto
en futuras investigaciones por la posibilidad de existencia de secuelas leves o incluso graves,
infradiagnosticadas, al menos en relacion a este tipo de eventos. De esta forma se podria
aproximar con mayor certeza a determinar el impacto real de los EA en las UCIN de Argentina.
Esto implicarfa la realizacién de estudios mds complejos, debido a que estos pacientes con
posibilidades de realizar estas complicaciones deberian ser monitoreados por lo menos hasta
los 3 afios de edad para evaluar su neurodesarrollo, lo que implica condiciones de investigacion

que no suelen ser faciles de conseguir en nuestro pais, y menos en el &mbito publico.

5.3 Andlisis de las caracteristicas organizacionales potencialmente vinculadas

con la ocurrencia de EA
A continuacién, se indagard en las caracteristicas de las organizaciones sanitarias,
anticipadas con sus dimensiones de andlisis en el plan de trabajo, potencialmente vinculadas

con la ocurrencia de EA, en pos de desarrollar el altimo de los objetivos especificos.

5.3.1 Tipo de hospital

Esta caracteristica apunta a poder aproximarse a los contextos de las UCIN en los que se
realizaron las investigaciones de los diferentes articulos del corpus, procediéndose a clasificar
los hospitales en privados, ptiblicos y mixtos. Esta dimensién permite relacionar los diferentes
tipos de EA con su dambito de ocurrencia.

Hay diferencias en relacion al personal de salud que asiste en el sector publico o privado,
en cuanto al nimero de enfermeras que atiende a los RN y el nivel de capacitacion del personal
asistencial ademds del nivel de demanda de trabajo.

También hay diferencias en lo relacionado con el financiamiento para investigacion y/o
capacitacion del personal, aspectos relacionados como se vid, con la ocurrencia de EA. Del
total de articulos, un 41,6% (10/24) obtuvieron financiamiento externo (organismos
gubernamentales nacionales, internacionales, UNICEF), y como se observo, la obtencién de
financiamiento para investigacion suele redundar en una consolidacion en la articulacién de las
practicas, es decir que tiene las implicancias buscadas en la produccién de conocimiento
cientifico, pero también resultados concretos de cardcter preventivo en el trabajo asistencial,

respecto de la ocurrencia de EA.



94
Majud, M. E. Eventos Adversos en Unidades de Cuidados Intensivos Neonatales de Argentina durante el periodo
2000-2018. Revisién de articulos cientificos. [Tesis de Maestria]. Maestria en Epidemiologia, Gestioén y Politicas
de Salud. Universidad Nacional de Lands, 2020.

De los articulos que conforman el corpus el 50% (12/24) son de instituciones
publicas exclusivamente, el 29,2% (7/24) son de instituciones privadas exclusivamente y
alrededor del 20 % (5/24) corresponden a articulos en los que participaron instituciones publicas
y privadas, correspondiendo a articulos colaborativos internacionales. Las prescripciones y las
historias clinicas informatizadas fueron utilizadas solamente en 3 estudios, coincidiendo
ademds que fueron realizados en instituciones privadas. Estas fuentes de datos debieran
jerarquizarse mds, dada su disponibilidad y utilidad, en todas las organizaciones, no solo como
fuente de datos para posibles investigaciones, sino también para subsidiar la toma de decisiones
al interior de los servicios respecto a este —y otros- tipo/s de eventos.

Como se observo, en el sector publico es asistido un mayor nimero de RNAR, menores
a 1500 gramos, con un menor nimero proporcional de profesionales de enfermeria, y a veces
también con menor nivel de capacitacion. Esto, podria relacionarse con el hecho de que fue en
hospitales publicos donde se registré un mayor nimero de EA y de mayor gravedad, como HIV
grave, BDP, ROP, y sepsis; en relacion a lo observado en los trabajos realizados en el medio

privado (Grandi, Gonzalez & Meritano, 2010). De esta manera:

[...] Nuestros resultados destacan la inequidad entre los centros del subsector publico
contra el privado, ya que los primeros no sélo duplicaron los recién nacidos <1500 g
ingresados (con mayor riesgo inicial), sino que mostraron, en comparacién con el
subsector privado, mayor censo diario, pero menores indicadores de enfermeria y
mayores de auxiliares TMN: comparacion sector publico vs privado™[...]“La
mortalidad varid entre las unidades y oscilo entre 6 y 38%”[...] (Grandi, Gonzalez &

Meritano, 2010: 507).

El tiempo invertido como las horas laborales en las UCIN, impactarian en la ocurrencia
de EA, sin embargo, un solo articulo describe la demanda en tiempo de carga horaria a tiempo
completo (40h/semanales), o la baja provision de enfermeria segiin la especializacion del
personal asistencial, siendo muy dificil determinar su relacién con la ocurrencia de EA. En un
estudio se pudo relacionar el menor tiempo invertido en horas de los médicos y de enfermeria,

con la mayor mortalidad. Por ejemplo:

[...] La disminucién de las horas médicas, de enfermeras entrenadas en UTI y de la
razénenfermera-cuna se asociaron con un exceso de riesgo ajustado de mortalidad de
entre36% y 81%, estadisticamente significativos, lo cual sugiere una sobrecarga
laboral. Por el contrario, la disminucidn de las horas de atencién de los recién nacidos
por parte de enfermeras y auxiliares mostré un significativo efecto protector de entre
30%y 50% [...] (Grandi, Gonzalez & Meritano, 2010:504).
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Del total de los articulos, el 50% corresponden a instituciones publicas, el 20% a
instituciones mixtas y el 30% a instituciones privadas.

Los articulos que daban cuenta de investigaciones realizadas en instituciones publicas y
privadas (mixtos), corresponden en su mayoria a estudios colaborativos internacionales.

En general se traté de hospitales de alta complejidad, lo que muestra que la posibilidad
de conseguir financiamiento y apoyo externo estd relacionada con las caracteristicas
institucionales, lo que suele redundar en que suelen verse beneficiadas tanto para participar en
la produccién de conocimiento cientifico, como para fortalecer sus practicas, aquellas entidades
de por si mas favorecidas. No se puede concluirlo, pero si inferirlo, que los intereses que
orientan la inversion, son los de los entes financiadores, lo que en no pocas ocasiones termina
profundizando la inequidad existente entre las organizaciones del sector.

Al relacionarlo con el periodo estudiado, se vio un incremento de publicaciones en la
segunda mitad del mismo, en especial en base a articulos de hospitales privados y de un mix
publico privado en estudios de tipo colaborativo, lo que representaria el interés creciente a nivel
local e internacional sobre la problemdtica, a la vez que la relativa postergacion del sector
publico para poder participar de estos desarrollos cientificos, cuando es el dmbito donde se
absorbe la mayor demanda de casos.

Al comparar esta dimension con la bibliografia internacional, las investigaciones de
realizadas por paises desarrollados como EE.UU fueron realizadas por Instituciones Privadas
(Stavroudis, 2008; Hicks et al, 2007), en Europa, por su sistema de salud, son estatales o mixtas
(Simpson, 2004; Villegas, 2006; Esqué Ruiz, et al, 2014; en Latinoamérica en Brasil por el
sistema unico de salud (SUS), en el resto de los paises de la regiéon como México, las

investigaciones fueron realizadas por instituciones privadas (Aguayo, et al 2019).

5.3.2 Ratio -enfermera

El ratio-enfermeria describe la relacion entre enfermeros y el nimero de pacientes a su
cargo, denotando que a mayor nimero de enfermeras/os en relacion al nimero de RN existira
mayor cuidado y menor probabilidad de ocurrencia de EA. El valor ideal de unidades de ratio-
enfermeria en Argentina, es de 2:1, o sea dos RN para cada enfermera, sin embargo, estos
valores varian segtn la complejidad de los pacientes. Esta unidad de medida es muy variable
segln se trate de hospitales publicos o privados, y segtin la demanda hospitalaria, por otra parte,
algunos hospitales publicos, centros de derivacion podrian limitar sus demandas de atencidn al

no estar lindante con una maternidad, adecuandolos segtn el volumen de pacientes asistidos
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(OPS, OMS, 2011). En este sentido:

[...] El ratio- enfermera paciente mds alto fue de Colombia, (1:5). Argentina, reportd
unarelacién de 1:2, y México de 1:1. Los eventos adversos reportados mds frecuentes
fueron los relacionados con el cuidado de enfermeria, via area, accesos vasculares,
infecciones asociadas al cuidado y otros (procedimientos, fallo de equipos y pruebas
diagndsticas) [...] (Achury et al., 2016:331).

Correspondiendo a una misma expresion es la relacion de enfermera/o a lactantes, en
reemplazo de la medida ratio- enfermera. Por ejemplo, en un estudio, las horas diarias laborales
de enfermeria fueron de 6 horas semanales con equivalentes a un tiempo completo de 40
hs semanales, y la relacién enfermera/o lactante fue de 0,78, ubicado dentro del rango de

normalidad en Argentina. O sea:

[...] muestran que un censo diario de UTI/UCI menor a 8,9 se asocié con un 57% de
disminucién del riesgo ajustado en la mortalidad (p= <0,001), considerando que no
habia diferencias en el riesgo inicial. Por otro lado, la mayoria de indicadores bajos
de personal se asociaron significativamente a un mayor riesgo de mortalidad, en
especial horas médicas (ORa 1,36, p= 0,020), enfermeras entrenadas UTI neonatal
(ORa 1,52, p=0,002) y razén enfermera-cuna (ORa 1,81, p= <0,001), reforzando la
hipétesis de una relacion directa entre volumen de actividad y déficit de personal, con
resultados neonatales adversos [...] (Grandi, Gonzalez & Meritano, 2010:507).

Por otra parte, algunas investigaciones sugieren que existe una relacion entre la
sobrecarga laboral con el aumento de nimeros de nifos asistidos por enfermera, generando en
una primera instancia aumento de la capacitacion y conocimiento del personal de salud y que,
en una segunda etapa, la sobrecarga laboral impacta en forma negativa como resultado de la

falta de comunicacion (Wehby, Lopez Castilla, 2012). En efecto:

[...] EI volumen hospitalario puede tener efectos no lineales sobre la mortalidad
infantil enel hospital. Los beneficios de un mayor conocimiento / experiencia con un
mayor volumen pueden aumentar primero (con el volumen) debido a la
especializacion, peroeventualmente disminuyen debido a los recursos fijos y los
efectos de hacinamiento (limitaciones de espacio, tecnologia o tiempo / atencién del
médico / personal) o debido a una comunicacién reducida entre el personal del
hospital por infante en riesgo.” [...] (Wehby, Lopez Camelo & Castilla, 2012: 1508)
(15)

15.Traduccién libre de la autora. Cita en idioma original. “hospital volume may have nonlinear effects on in-hospital infant
mortality”. The benefits of added knowledge/experience with higher volume may Very Low-Birthweight Volume and Mortality
increase first (with volume) due to specialization but eventually decrease because of fixed resources and crowding effects
(constraints of space, technology, or physician/staff time/attention) or because of reduced communication between the hospital's
staff per at-risk infant
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Los valores sugeridos de unidades de ratio-enfermeria en Argentina, determinarian
una relacion ideal 2:1, o sea dos RN asistidos por cada enfermera, estos valores se modificarian
segiin la complejidad de los pacientes, la demanda segin la cantidad de pacientes, la
infraestructura hospitalaria y la organizacion de los servicios. Esta unidad de medida es muy

variable segun se trate de hospitales ptiblicos o privados.

5.3.3 Clima de seguridad

La descripcion de los EA de las UCIN de las organizaciones de salud seria el monitor
de seguridad del paciente, y una vez hecho el diagndstico de la situaciéon del ambiente laboral
en que se despliegan las diferentes situaciones, pueden adoptarse medidas de intervencién a
partir de sugerencias O acciones que a veces trasvasan las organizaciones internas y se
transforman en legislaciones nacionales.

El clima de seguridad, segin la bibliografia internacional, se refiere a las diferentes
percepcionesde los integrantes y/o participantes del PSEA de las UCIN, en cuanto a si
consideran seguro elambiente general en el que trabajan, como son las relaciones con su trabajo
y con las diferentes personas con las que se comunican y si esto en consecuencia impacta en el
ambiente laboral y en los resultados que desean obtener. La mayoria de los articulos no
describen al clima de seguridad organizacional como estd expresado en la literatura cientifica,
sin embargo, describen factores relacionados al EA como barreras de contencién a partir de
medidas de control para laprevencion de dafios, aumentando la seguridad del sistema,
generando intervenciones administrativas y organizacionales, con el desarrollo de soluciones y
acciones, una vez identificado el problema.; por lo tanto, para poder describir los articulos, se
clasificaron segun el diagndstico de situacion de sus UCIN, teniendo en cuenta quiénes (gestion
superior, media, personal de salud, familia) y de qué manera tomaron la medida de intervencion,

resumiendo en la vifeta siguiente:

[...]b) Desarrollo de directrices nacionales de ROP (2003): En 2003, con el apoyo de
la OPS, prevencién nacional, deteccién y pautas de tratamiento; fueron adoptados
oficialmente. Sin embargo, el CRG reconocié que habia barreras para implementar
pautas debido a la comunicacion y coordinacién limitadas entre los departamentos de

salud nacionales y provinciales y UCIN [...] (Hariharan et al., 2018:660) (16)

16.Traduccién libre de la autora. Cita en idioma original “n 2003, with support from PAHO, national prevention, screening and
treatment guidelines; were officially adopted. However, the CRG recognized there were barriers to implementing the guidelines
due to limited communication and coordination between national and provincial departments of health and NICUs.Limited
resources compounded the problem particularly in rural provinces.
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Del total de los articulos analizados que se refirieron al clima de seguridad, el 50%
correspondieron a intervenciones de gestion superior en las que participaron ministerios
(nacional y provinciales) en conjunto con organismos cientificos, lo que podria corresponderse
con la aplicacion y operacionalizacion de legislaciones implementadas en Argentina basadas
en referencias internacionales y/o en resultados de morbimortalidad neonatal a nivel nacional.
Desde el afio 2001, la Academia Nacional de Medicina, en el marco de su Programa de
Seguridad del Paciente y Error en Medicina, promueve realizar estudios basados en la revision
de HC en diversos dmbitos, como hospitales generales, privados y maternidades publicas (Ortiz,
2017).

Asi, las intervenciones pueden surgir desde diferentes niveles al interior de las
organizaciones sanitarias, en cuyo caso se dividen -en este apartado- en gestion media, al surgir
de jefes o coordinadores de los servicios; o de un nivel inferior cuando surgen del propio
personal de salud (médicos, enfermeros, otros) y/o al incluirse a las familias (percepciones de
familiares). En el caso de que las intervenciones surjan de ministerios u organismos cientificos
internacionales, como ya lo sefialamos, se clasificaron como de gestion superior.

El141,6% (10/24) de los articulos surgieron de intervenciones de gestion media y el 4,1%
(1/24) restante del propio personal de salud de los servicios. Si bien no puede realizarse una
comparacion con los articulos de referencia hallados, como por ejemplo el de Lanzillotti (2015),
por no haber correspondencia entre los abordajes metodoldgicos utilizados; al menos puede
inferirse la hipétesis de las menores chances que tienen los trabajadores de los servicios de
poder implicarse, a partir de su propia inquietud, en la produccién de conocimientos cientifico
derivado de su propio trabajo.

Ante la falta de apoyo y financiamiento generalmente cambian las voluntades de los que
implementan y ejecutan programas de salud, sin embargo, tomar conciencia de la situacion
genera cambios positivos a largo plazo (Hariharan et al., 2018).

También las intervenciones pueden surgir para realizar diagndstico de situacion de las
UCIN y luego implementar medidas que generen procesos que modifiquen los resultados de los
EA. El diagnéstico de situacion, es diferente segun los diferentes contextos (hospitales publicos,
privados, mixtos...) (Barrionuevo, Esandi & Ortiz 2009; Davenport et al., 2017; Alda et al.,
2018). Es decir:

[...]JLos equipos de referencia establecieron contacto con CRG y UNICEF, como
equipode trabajo para resolver problemas. Después de que el apoyo de UNICEF
termind, losesfuerzos de coordinacion cesaron, en varias UCIN, ya que el personal no
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pudo continuar de forma voluntaria. Sin embargo, dado que la infraestructura estaba
en su lugar, muchas UCIN continuaron beneficidndose. El CRG se dio cuenta de que
las ganancias requerirfan inversién continua para movilizar, capacitar y retener al
personal de la UCIN™. Las intervenciones implementadas modificaron los resultados
de ROP en el prematuro de alto riesgo, y los casos que necesitaron tratamiento con
laser, “bajaron del 9% (2008) al 5,6% en el 2011 y del 64% (1998) a 23% en el
2012[...] (Hariharan et al., 2018:661) (17)

Para el Consejo Internacional de Enfermeria (CIE, 2002), en paises en desarrollo, la
probabilidad de aparicion de EA es mayor que en los industrializados, esto seria por el tipo de
infraestructura, los equipos y los insumos, sumdndose el déficit del personal asistencial. En

efecto:

[...]Segtin el Consejo Internacional de Enfermeria, en paises en desarrollo la
probabilidad de aparicién de eventos adversos es mayor que en los industrializados,
por el tipo de infraestructura, los equipos, la falta de fiabilidad del suministro, la
calidad de los medicamentos, las deficiencias en el manejo y eliminacion de desechos
y el control de infecciones, asi como por el escaso nimero y los resultados poco
favorables del cuidado ofrecido por el personal asistencial [...] (Achury et al.,
2016:325).

A partir del diagnéstico de situacion, podran surgir intervenciones. Una de las formas
de la implementaciéon de medidas, son las capacitaciones, usadas como instrumentos de
intervencion para realizar actualizaciones de protocolos o la incorporacién de nuevas
tecnologias y desencadenar procesos que modifiquen el clima de seguridad, acoplado a la
cultura organizacional. Estas capacitaciones dependeran del tipo de problema diagnosticado. O

s€a:

[...]Visitas periddicas de un neonatélogo y un/a enfermero/a que se incorporan a la
actividad cotidiana. La duracion de cada visita técnica es de 2-5 dias con una
frecuencia de 1-2 veces por mes segtin las caracteristicas de cada unidad. Desde un
punto de vista operativo, el PCT se divide en cuatro dimensiones: recurso humano,
equipamiento e insumos, organizacion del servicio y necesidad de capacitacién y
docencia [...] (Farifia, Rodriguez & Erpen, 2012:12)

[...] Se centro en la promocién de un cambio cultural en el enfoque de los errores
médicos y en el desarrollo de un enfoque orientado a la seguridad... la seguridad del
paciente como una prioridad de practica médica, al ser disciplinas humanas de alto

17.Traduccién libre de la autora. Cita en idioma original “the ‘ROP referent teams” also served as contacts whom the CRG and
UNICEEF could work with to solve problems. After UNICEF support ended the coordination efforts stopped in several NICUs,
as staff were unable to continue on a voluntary basis. However, since the infrastructure was in place, many NICUs continued
to benefit. The CRG realized the gains would require continued investment to mobilize, train and retain NICU staffas well as
ophthalmologists skilled in the detection and treatment of ROP. The implemented interventions modified the resultsof ROP in
the high-risk premature, and the cases that they needed laser treatment, “they fell from 9% (2008) to 5.6% in 2011 and from

64% (1998) to 23% in 2012.
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riesgo. Centrados en los profesionales de la salud " educacién a través de diferentes
actividades: grandes rondas, "mejora en las condiciones laborales (no descuidar la
atenciéon hacia el paciente), reuniones interdisciplinarias en cada drea del
departamento, grupos de tareas de residentes y becarios, recuperacion de informacién
sobre bases de datos bibliograficas, intercambio de informacién con intercambio de
informacién con hospitales de otros paises, y la creacién de un sistema para la
denuncia anénima de errores [...] (Otero et al., 2008: ¢738) (18)

[...] La formacién de los revisores se realizdé en dos etapas. Primero, el taller de
capacitadores se dirigi6 a los equipos nacionales de coordinacién en Buenos Aires en
2007. Segundo, los coordinadores nacionales, a su vez, capacitaron a los
investigadores nacionales. Se realizé un estudio de concordancia en Bogotd en 2008
utilizando registros clinicos de cada pais. Se evaluaron los casos mas complejos y se
llegd a un acuerdo [...] (Arandz- Andrés et al, 2017:3) (19)

Sin embargo, no se valoré el impacto del proceso de aprendizaje con evaluaciones
individualizadas en cada investigacion, sino en una segunda etapa a partir de los resultados y
solo en algunos articulos. En tal sentido, los diferentes articulos con sus determinaciones de EA
en las UCIN, utilizaron diferentes conceptos de abordaje, segtin sus concepciones; por ejemplo,
una de las investigaciones defini6 operativamente la variable efectividad, relacionada al acceso
(como la posibilidad de poder recibir tratamiento oportuno en su lugar de origen) y a la calidad
de la atencién médica (segun los factores de riesgo y el nimero de casos en los RN con
diagnostico de ROP). En esta investigacion se define positivamente el término de calidad en el

caso de no diagnosticar casos inusuales y oportunidades perdidas de ROP. En efecto:

[...]Sibien no se evalué especificamente el nivel de comprension de las instrucciones
ni se valord el posible impacto del “efecto aprendizaje” (18 madres aportaron 4 o més
muestras, representando casi la mitad de las muestras), todas las participantes
refirieron haberlas comprendido y todas las muestras fueron remitidas de manera
adecuada [...] (Veraetal., 2013:118).

[...] Laefectividad, el acceso y la calidad de la atencién se evaluaron en la cohorte de
RNPre, cubiertos por el programa desde el afio 2008. La efectividad se midi6 a través
de lo siguiente: a. Incidencia de factores de riesgo para desarrollar ROP: peso al nacer
(PN), EG; b. Incidencia de ROP y ROP grave. El acceso, a través de la cantidad de
RNPre con factores de riesgo para ROP que recibieron précticas diagndsticas y de
tratamiento en su lugar de origen. La calidad de la atencién de la ROP se evalu6 a
través de la incidencia casos inusuales (CI) y oportunidades perdidas (OP) (nifios ciegos
en el primer control oftalmolédgico) [...] (Alda et al., 2018:388).

18.Traduccioén libre de la autora. Cita en idioma original “The program was centered on the promotion of a cultural change in
the approach to medical errors and on the development of a safety-oriented attitude that focuses on patient safety as a priority
of medical practice, as in other high-risk human disciplines. The program focused on health professional education by means
of different activities: grand rounds, interdisciplinary meetings at every area of the department, task groups of residents and
fellows, information retrieval on bibliographic databases, exchange of information with hospitals from other countries, and
creation of a system for the anonymous reporting of errors”.

19.Traduccién libre de la autora.The reviewers' training took place in two stages. First, the trainer workshop addressed the
national coordinating teams in Buenos Aires in 2007. Second, the national coordinators, in turn, trained the national
investigators. A concordance study was carried out in Bogotd in 2008 using clinical records from each country. The most complex
cases were assessed and an agreementwas reached
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[...] Realizamos una observacién directa del cumplimiento de la higiene de las manos,
la duracién de la ventilacién y la relacién de uso de la ventilacién utilizando
herramientas de observacién estructuradas en un horario regular intervalos. Cabe
sefialar que, porque hay pocos estudios que han evaluado la prevencion de VAP en
nifos [...] (Rosenthal et al., 2012:706) (20)

Existen encuestas validadas para medir el clima de seguridad, que tiene su origen en el
cuestionario usado en Estados Unidos, el Safety Attitudes Questionnaire (SAQ) al que
tradujeron al espafiol como “percepcion de la cultura de seguridad en los servicios de medicina
intensiva espafioles” (Gutiérrez, 2010). En esta investigacion, se valoran las percepciones de
los integrantes del proceso de atencidn, con el objetivo de valorar la seguridad del ambiente
laboral en el que trabajan.

Un estudio basado en encuestas realizado en Argentina, en el Hospital Publico Materno
Infantil de Salta durante el ano 2010, valor6 la cultura de seguridad de una UCIN, pero esta
investigacion no fue incluida en el corpus de este andlisis de investigacion, por tratarse de una
tesis (Soria, 2012).

Para promover una cultura de seguridad se deberia valorar la cultura de seguridad del
paciente, vinculada a las organizaciones, para de esta forma planificar intervenciones
especificas buscando mejores resultados (Sorra, 2004).

La simulacién clinica es una de las précticas usadas para capacitaciéon no sélo para
aprender y mejorar técnicas de aprendizaje para el personal de salud, sino para simular
situaciones que ocurren frecuentemente en la practica pedidtrica que tienen por objetivo generar
un clima de seguridad (Enriquez, 2015).

La capacitacion seria una de las estrategias de intervencion, luego de haber valorado la
situacion dentro de las organizaciones, sin embargo, a veces se complementan a nuevos
desafios. Con respecto a las nuevas tecnologias siempre incluyen la capacitacion
correspondiente, valorada previamente en su seguridad como tratamiento innovador. Al
principio de la incorporacién de las actualizaciones, se registrardn mayores EA, coincidiendo
con la curva de aprendizaje. Dos articulos del corpus de estudio involucran a las nuevas
tecnologias, con las consiguientes capacitaciones para su implementacion, con estrategias de
simulacidn, adquiriendo a partir de las practicas el mayor entrenamiento. Es decir:
20.Traduccién libre de la autora. Cita en idioma original “We performed direct observation of hand hygiene compliance,

duration of the ventilation, and ventilation use ratio using a structured observation tools at regularly scheduled
intervals. It is to be noted that, because there are few studies that have evaluated the prevention of VAP in children [...]
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[...] Capacitacién a todos los profesionales de la Unidad, realizando, en los diferentes
turnos del plantel de enfermeria y de médicos, entrenamientos en la implementacién
del “nuevo” protocolo (simulacion de casos clinicos, uso de los equipos de hipotermia
y monitorio de la funcién cerebral, controles por realizar con la confeccién de las
planillas correspondientes [...] (Valera et al, 2015)

[...] La mayoria de los pacientes fallecidos se encuentran entre los primeros ingresos
al Programa, lo que denota la curva de aprendizaje de neonatélogos, enfermeros y
cirujanos [...] (Dominguez et al, 2012: 409)

La intervencion, con un enfoque participativo impulsa un cambio del clima de
seguridad, reconociendo las fallas latentes del sistema, promoviendo el aprendizaje hacia los

participantes del equipo de salud. Como ejemplo:

[...] la infeccion intrahospitalaria, desde un enfoque participativo, centrado en el
sistema y basado en la aplicacién de un método sistematico de indagacion, permitié
no solo ir mas alla del error humano, facilmente reconocible, e identificar las fallas
latentes que dieron origen al evento, sino también constituyé en si misma una
oportunidad de aprendizaje para todo el equipo de salud [...] (Barrionuevo, Esandi &
Ortiz, 2009:11)

[...] Factores ligados a la tarea: guias, protocolos, procedimientos y politica, ayuda a
la toma de decisiones, pruebas complementarias. Factores ligados a la formacién y
entrenamiento: competencia, supervision, tiempo y caracteristicas sociodemograficas
clinicas (tipo de UCI, horario, ratio- enfermera, comunicacién al familiar) [...]
(Achury et al, 2016:329)

[...]La organizacion del cuidado con una adecuada distribucion d tareas, con sectores
individualizados segtin niveles de atencién y acorde a la complejidad de los RN,
también son factores organizativos necesarios para obtener mejores resultados. Todos
estos componentes mencionados, RRHH, insumos, equipos y organizaciéon de
servicio, coinciden en un denominador comun: una adecuada gestién [...] (Farifia,
Rodriguez & Erpen, 2012: 13).

[...] Capacitacidn a todos los profesionales de la Unidad, realizando, en los diferentes
turnos del plantel de enfermeria y de médicos, entrenamientos en la implementacién
del “nuevo” protocolo (simulacién de casos clinicos, uso de los equipos de hipotermia
y monitorio de la funcién cerebral, controles por realizar con la confeccién de las
planillas correspondientes [...] (Valera et al., 2015)

En la dimension “clima de seguridad” se traté de generar transversalidad teniendo en
cuenta la participacion de los integrantes del PSEA, incluyendo a la familia de los RN
involucrados en cuanto a sus percepciones e informacion recibida, situaciones que de alguna

manera también impactan en el ambiente laboral, y por lo tanto en los resultados. O sea:
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[..] La formacién de los revisores se realizé en dos etapas. Primero, el taller de
capacitadores se dirigi6 a los equipos nacionales de coordinacién en Buenos Aires en
2007. Segundo, los coordinadores nacionales, a su vez, capacitaron a los
investigadores nacionales. Se realizé un estudio de concordancia en Bogotd en 2008
utilizando registros clinicos de cada pais (Arandz-Andrés et al., 2017: 3) (21)

[...] Fui a uno de los talleres durante la “Semana de UNICEF del beb¢é prematuro "y
habfa padres, médicos de las dreas del distrito, y también personas de diferentes
sectores, como por ejemplo el sector publico. Fue interesante ver que asistieron
legisladores y miembros de UNICEF [...] (familiar de recién nacido prematuro)
(Hariharan et al., 2018:661) (22)

[...] UNICEF apoy® la iniciativa y participaron en diferentes lugares. Muchos de los
hospitales que participaron eran privados, otros fueron publicos. Eso es muy bueno
[...] ellos tienen sus manos en todo. Cada hospital organiza sus actividades.
Bésicamente tiene que ver con reflexionar sobre la prematuridad y unirse,
compartiendo experiencias, invitando a miembros de la comunidad para poder de
alguna manera involucrarnos con el cuidado de los bebés (Hariharan ez al., 2018: 661)
(23)

Un so6lo articulo del corpus evalué especificamente el clima de seguridad u
organizacional, basado en encuestas dirigida a gestores de las 24 provincias, tratindose de una
intervencion para realizar diagndstico de situacion por parte del Ministerio de la Nacion,

durante el periodo 2011-2015. En este trabajo se analizaron:

[...] el liderazgo, la comunicacién y los conflictos. Al menos, la mitad de los
encuestados evalud positivamente 4 de las 7 cualidades de liderazgo de la jefatura,
siempre con mayores acuerdos en los servicios de Neonatologia. [...].” Mostraron una
evaluacion positiva en ambos servicios, particularmente en Neonatologia [...]. solo
29% en Neonatologia y 21% en Obstetricia indic6 que su servicio estaba totalmente
comprometido con este proceso de cambio. [...] Para dar cuenta de las practicas, se
recolectd la opinién respecto a la ocurrencia de practicas tendientes a proteger los
derechos de las mujeres y los recién nacidos [...] (Ramos ef al., 2015: 512-514).

El clima de seguridad a partir de las percepciones de los que participan en el PSEA,

21.Traduccién libre de la autora. The reviewers' training took place in two stages. First, the trainer workshop addressed the
national coordinating teams in Buenos Aires in 2007. Second, the national coordinators, in turn, trained the national
investigators. A concordance study was carried out in Bogotd in 2008 using clinical records from each country. The most complex
cases were assessed and an agreementwas reached.

22.Traduccién libre de la autora. Cita en idioma original “I went to one of the workshops during the “UNICEF Week ofthe
Premature Infant” and there were parents, doctors from the district areas, and also people from different sectors, for example
the public sector. And there were legislators. So, this was very interesting, there was also UNICEF. (Parent)

23.Traduccién libre de la autora. Cita en idioma original “UNICEF supported the initiative and so they participated in different
places. Many of the hospitals that participated were private, others were public. That’s so good [...] they have their hands in
everything. Each hospital organizes their activities. It basically has to do with reflecting on prematurity and coming together,
sharing experiences, inviting members of the community that are in some way involved with the care of the premature infants
(Neonatologist)
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evaluando los atributos sefialados, termina formando parte de la cultura organizacional,
influyendo en la planificacién de intervenciones especificas que dependen de las necesidades
de cada organizacién de salud y de cada una de las UCIN, modificdndose asi, recursivamente,

el clima de seguridad.

534 Cultura organizacional

La cultura organizacional, también llamada cultura de seguridad, se basa en la gestion
de calidad asistencial teniendo carécter preventivo, porque las acciones estarian dirigidas a que
los errores no se produzcan o que disminuyan su ocurrencia.

La cultura organizacional, también llamada cultura de seguridad, se basa en la gestion
de calidad asistencial teniendo carécter preventivo, porque las acciones estarian dirigidas a que
los errores no se produzcan o que disminuyan su ocurrencia. Estaria integrada por las
subculturas justa, de comunicacion, de aprendizaje y flexible (Thomas et al, 2003, Bartolomé
et al, 2005; Soria 2012). Segtn el modelo médico hegemoénico (MMH), el biologicismo, que
parte de la ideologia médica, es uno de los principales factores de exclusion funcional de los
procesos histdricos, sociales y culturales de otras formas de atencién consideradas por la
biomedicina como no cientificas, por lo tanto, excluidas o subalternadas. En el nivel de
intervencion, la mayoria de los médicos dejan de lado los aspectos mencionados, reconociendo
la importancia del aspecto social, cuando lo hacen, solo en términos declamativos (Menéndez,
2009). Es muy dificil modificar una cultura, si no se modifica la estructura mental de los
trabajadores, formados generalmente en una légica fuertemente biologicista, mecanicista,
individualista, mercantilista y en término grupal, corporativa y burocratica.

En este apartado se incluye la evaluacion del ambiente laboral, detectando si se trata de
un contexto vulnerable a la posibilidad de eventos y errores adversos como falta de incentivos,
empoderamiento de roles, falta de liderazgo, apoyo a la gestion hospitalaria, a partir de
encuestas (denominadas SAQ) realizadas en las diferentes organizaciones de las UCIN, o
detectando las unidades de registro (fragmentos textuales) que se refieran especificamente a
estas subculturas en los articulos.

Se clasificaron asi los articulos segun las diferentes subculturas, como la subcultura
justa, de comunicacién, de aprendizaje y flexible. Esta dimension, se superpone con algunos
conceptos del clima se seguridad, al ser una parte de la cultura organizacional (Esqué Ruiz, et
al, 2014).

La subcultura justa se define como las acciones erroneas comprensibles, toleradas por
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las organizaciones. Pocos articulos describen la subcultura justa, en una investigacion basada
en entrevistas, se demuestra la falta de insumos y de personal de enfermeria, que justificarian
la mayor cantidad de nifios con ROP por la falta de controles adecuados en las UCIN.

Con la subcultura justa, se trata de justificar el motivo de la ocurrencia del EA. Del total
de los articulos analizados en el corpus, 6 tratan de justificar segin el contexto situacional, a
los factores que desencadenarian el EA. Por ejemplo, uno de los articulos que describe un
incidente medicamentoso en un prematuro extremo, justifica el error, al tratarse de una
medicacién no usada habitualmente en pacientes neonatos, con la recomendacién adecuada al

Ccaso.

[..] Un administrador del hospital declard: ‘A veces solo tenia una enfermera para 10-
15bebés. Todos los interesados comentaron sobre la falta de equipos de examen ocular
y equipos para entregar <100% de oxigeno [...] Muy pocos oftalmdlogos fueron
entrenados para realizar exdmenes de deteccién y tratamiento para la ROP en el sector
publico en todo el pais, haciendo necesario referir a casi el 50% de los nifios a grandes
distancias para tratamiento [...] (Hariharan ef al., 2018:660) (24)

[...] es cuestionable indicar una medicacién que solo cuenta con una serie de pacientes
como tnico antecedente en la literatura médica. Esto solo podria justificarse al querer
evitar nuevamente la administraciéon del ibuprofeno, cuyos efectos secundarios
pueden ser perjudiciales, en especial cuando las dosis se reiteran. No obstante, hay

que optar sélo por los farmacos mds avalados en su uso [...] (Brener et al., 2013:355).

Como parte de la cultura justa, no se deberia desestimar el nimero y capacidades del
personal asistencial, estandarizando la actividad laboral de enfermeras y médicos sin adecuarlos

segtin el nimero, la edad gestacional, peso y la gravedad del paciente. Es decir:

[...] Las principales fortalezas de este estudio son el tamafio muestral (potencia) y la
estratificacion segtin carga laboral y subsectores. Su principal limitacién es que se
adjudicé el mismo indicador de actividad y de personal a cada recién nacido,
independientemente de su edad gestacional, peso al nacer, gravedad y dias de
internacion [...] Ademas, el personal de médicos y enfermeras no se limita a los recién
nacidos <1500 g, ya que atienden otros recién nacidos y diferentes patologias [...]
(Grandi, Gonzalez & Meritano, 2010:507).

En esta dimension de andlisis, conviene considerar que las organizaciones neonatales se

comportan, por un lado, como lo que son, “burocracias profesionales”, con los amplios

24.Traduccidn libre de la autora. Cita en idioma original “One Hospital administrator stated, ‘At times we only had one nurse
for 1015 babies. All stakeholders commented on the lack of eye examination equipment and equipment for delivering <100%
oxygen and monitoring all infants receiving supplemental oxygen [...] Very few ophthalmologists were trained to perform
screening and treatment for ROP in the public sector across the country, making it necessary to refer almost 50% of children
great distances for treatment (Neonatologist)
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margenes de autonomia con que cuentan para actuar los trabajadores de su nicleo operativo,
pero por otro, por las singularidades propias del trabajo realizado en su interior, donde las tareas
se coordinan especialmente a partir de la estandarizacidn de los procesos y la supervision directa
de su realizacién conforme a lo estandarizado, también se asumen comportamientos
compatibles con una “burocracia mecéanica”, lo cual suele ser fuente de contradicciones y
conflictos frecuentes, dificiles de resolver (Minztberg, 1983; Sousa Campos, 2001). Desde una
perspectiva focalizada en el sistema de salud, los errores deberian ser indagados, sin actuar sélo

en lo evidenciable, algunos errores serian justificados. Por ejemplo:

[...] desde un enfoque participativo, centrado en el sistema y basado en la aplicacién
de un método sistemdtico de indagacién, perrmitié no sélo ir mads alld del error
humano,facilmente reconocible [...] (Barrionuevo, Esandi & Ortiz, 2009:11).

Es primordial incorporar al enfermo y su contexto considerando los aspectos genéricos
de los procesos salud-enfermedad-atencion, indagando la singularidad de cada recién nacido
incorporando, exponiendo dudas e incertidumbres en equipo comunicativo. Asi también como
la ampliacion del objeto de estudio y los procedimientos de la practica cuidadora, debido que
al ser habitual la sistematizacion de procedimientos normatizados, sin individualizar cada caso,
llevaria al desinterés y falta de comunicacion (Campos, 2001). Es importante abarcar en esta
subcultura, el concepto de derechos de los RN y sus familias, como también los derechos de
aquellos que los asisten, incluyendo el concepto de sobrevida de los RN.

La sobrevida de los RN incluye las controversias respecto al limite de la viabilidad de
los prematuros extremos. Otro de los ejes tematicos que es importante de incluir, corresponde
a los derechos y responsabilidades de los integrantes del PSEA, dirigidos a los que participan
en sus cuidados, incluyendo la sobrecarga de trabajo de los que responden a las demandas
asistenciales, que de alguna manera repercutird obviamente en la atencion, y por lo tanto en los

niflos y sus familias. Ademas:

[...] Desgaste del personal por jornadas de doble turno para cubrir al personal en
vacaciones y para compensar la baja remuneracion e inestabilidad laboral (causa-raiz).
La falta de remuneraciéon adecuada lleva a que parte del personal entrenado en
neonatologia debe, por razones personales, recurrir a tener dos trabajos de 6 hs. cada
uno, con el agotamiento fisico y psiquico que esto conlleva a largo plazo [...]
(Barrionuevo, Esandi & Ortiz, 2009:8)

[...] Las disminuciones de las horas médicas, de enfermeras entrenadas en UTI y de
la razén enfermera-cuna se asociaron con un exceso de riesgo ajustado de mortalidad
deentre 36% y 81%, estadisticamente significativos, lo cual sugiere, una sobrecarga
laboral. Por el contrario, la disminucién de las horas de atencion de los recién nacidos
por parte de enfermeras y auxiliares mostrd un significativo efecto protector de entre
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30% y 50% [...] Se ha sugerido que el personal puede alcanzar mds experiencia si es
elevada la actividad y la especializacidn, pero los resultados pueden empeorar si existe
sobrecarga laboral [...] (Grandi, Gonzalez & Meritano, 2010:504).

En los dltimos afios, los esfuerzos de los que conforman las organizaciones de las UCIN
estdn centrados en la atencién adecuada de los prematuros extremos y de los nifios con
malformaciones congénitas, en quienes se realizan tratamientos con enfoque preventivo para
minimizar secuelas que afecten su calidad de vida. Las nuevas tecnologias implementada
intentan la minima invasion con mejores resultados. Como consecuencia, se estima una
sobrevida global del 84% de los RN, segun datos obtenidos de la Neonatal Research Network
del NICH (National Institute of Childhood and Human Development) entre los afios 1995-1996,
sobre 4438 RN con peso entre 501-1500 gramos; pero esto obviamente es muy variable de
acuerdo a cada contexto institucional, por lo cual solo lo hemos presentado aqui a modo de
parametro de referencia. Por otro lado, en nifios menores de 1000 gramos, pequenas diferencias
de 100 gramos determinaron grandes diferencias en cuanto a la sobrevida en el afio 2002, se
modificaron muy poco estos valores en los neonatos y sus rangos en el peso de 501- 1500
gramos, se modificé s6lo desde 84 a 85%, y de 54 a 55% en los neonatos, con pesos de 501-
750 gramos.

Si bien existen muchas publicaciones en cuanto a la sobrevida, seria muy dificil hacer
comparaciones entre ellas, por la diferencia en el tamafo de la muestra, las diferencias en las
poblaciones estudiadas, agregado a las distintas definiciones y caracterizaciones de peso.

Segun datos de la Sociedad Espafiola de Neonatologia del afio 2008 que incluye a varios
hospitales espafioles, nos indican que por debajo de las 24 semanas sobreviven el 9%, los de 24
semanas el 28 %, los de 25 semanas el 54% y los de 26 semanas el 70%. Las causas de la
sobrevida se relacionan a medidas perinatoldgicas con mejores controles del embarazo, el uso
de corticoides, y tratamiento con surfactante. La sepsis es uno de los EA mds frecuentes en los
ultimos afios (0 a 60%), debido a que los nifios sobreviven mds tiempo y, por lo tanto, estan en

mayor riesgo de infectarse. En este sentido:

[...] Factor humano: 1) De los profesionales: a) cumplimiento parcial de normas de
bioseguridad, en particular, en la adherencia al lavado de manos y en los
procedimientos de colocacion de catéter; b) mayor riesgo de ocurrencia de errores en
la atencidén y eventos adversos por cansancio fisico del personal y ¢) uso abusivo de
antibiotico [...] (Barrionuevo, Esandi& Ortiz, 2009:8)

[...]Realizamos una observacion directa del cumplimiento de la higiene de las manos,
la duracién de la ventilacion y la proporcidn de uso de la ventilacién mediante
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herramientas de observacion estructuradas en horarios a intervalos regulares. Cabe
sefialar que, debido a que hay pocos estudios que han evaluado la prevencién de VAP
(infeccidn asociada a ventilacién)en nifios, la mayoria de los articulos incluidos en
nuestro paquete se basan en estudios que involucraron a adultos [...] (Rosenthal; et
al, 2012: 706) (25).

Los RN de extremadamente baja edad gestacional son quienes nacen antes de cumplir
las 28 semanas de gestacion, y con un peso inferior a 1.000 gramos. Representan menos del
0,7%, de todos los nacimientos, pero constituyen del 20 al 50% de los que fallecen antes del
primer afio de vida. Estas situaciones requieren decisiones éticas y médicas complejas, que
incluyen problemas de mejor distribucién de recursos.

Al transcurrir los afios, los limites de viabilidad fueron bajando, pero los objetivos serian
la sobrevida sin secuelas invalidantes. Como se dijo anteriormente, como parte de la subcultura
justa, la sobrevida de los RN pone en juego los derechos de los recién nacidos y del equipo
asistencial que decide la viabilidad de estos nifios. Sin embargo, el “limite de viabilidad” no
estd bien definido, porque se relaciona a factores maternos, obstétricos, perinatoldgicos, equipo
neonatal, recursos y organizacion hospitalaria, generando dilemas médicos y éticos. Situaciones
en el limite de la viabilidad, permiten cuestionar la conveniencia de sostener la vida extrauterina
sin tener en cuenta la calidad de vida futura. Algunas investigaciones, considerando la sobrevida
y las secuelas de los prematuros extremos, no consideran la viabilidad en menores de 23
semanas de EG, y menores a 500 gramos (Mesquita, 2010). La red sudamericana NEOCOSUR,
con datos de Argentina, Chile, extremos, no consideran la viabilidad en menores de 23 semanas
de EG, y menores a 500 gramos (Mesquita, 2010). La red sudamericana NEOCOSUR, con
datos de Argentina, Chile, Pert y Uruguay, en los afios 1997-1998, reporta una sobrevida global
del 73% en el grupo RN con un peso al nacer de 501-1500 gramos, con un amplio rango,
considerando que algunos de estos paises, llega a solo el 50% mientras que en otros a 89%),
siendo comparable en algunas UCIN, con las cifras observadas en los paises mds desarrollados.

Como ejemplos:

[...]es evidente que la intervencion fundamental para mejorar la supervivencia, la
internacién prolongada y la frecuencia de discapacidad al egreso es la mejora global

25.Traduccién libre de la autora. Cita en idioma original “We performed direct observation of hand hygiene compliance,
duration of the ventilation, and ventilation use ratio using a structured observation tools at regularly scheduled intervals. It is
to be noted that, because there are few studies that have evaluated the prevention of VAP in children.
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del proceso y calidad de la atencién neonatal de los cuidados intensivos, asi como del
transporte neonatal [...] (Bellani & Sarasqueta, 2005: 223).

[...] En el presente estudio, la menor tasa de hemorragia endocraneana y retinopatia
del prematuro se observé en los centros de mayor mortalidad, probablemente por
menor supervivencia después de los siete dias [...] (Grandi, Gonzalez & Meritano,
2010:507)

[...]JAdemads, se recabé la presencia de DBP moderada o grave como requerimiento
de oxigeno a las 36 semanas de edad posconcepcional en sobrevivientes. Para analizar
su asociacién con las otras variables, se excluyeron los pacientes fallecidos. La
mayoria de los estudios clinicos prospectivos utilizan el resultado combinado de DBP
y/o muerte, ya que ambas variables compiten entre si. Los prematuros que fallecen
tempranamente no podrdn desarrollar DBP (Brener et al, 2017:478).

[...] El volumen hospitalario puede tener efectos no lineales sobre la mortalidad
infantil [...] pero eventualmente disminuyen debido a los recursos fijos y los efectos
de hacinamiento (limitaciones de espacio, tecnologia o tiempo / atencién del médico
/ personal) o debido a una comunicacién reducida entre el personal del hospital por
infante en riesgo. En presencia de tales restricciones, el volumen adicional puede no
mejorar la supervivencia del bebé [...] (Wheby, Lopez Camelo & Castilla,
2012:1507-1508) (26)

La sobrevida global en el subgrupo de 501 a 750 gramos llega al 33%, frente al 54% en
paisesdesarrollados. Por lo tanto, la sobrevida en los diferentes subgrupos de acuerdo al peso
es muyvariable y la posibilidad de secuelas futuras en esta poblacién también, cuestionando
decisioneséticas de los que asisten a estos nifios (Wheby et al, 2012; Lopez Camelo & Castilla,
2012).

En el afio 2009, a nivel internacional, la AAP y el Comité del Feto y el Recién Nacido
de Canad4, recomiendan que las mujeres con embarazos de 23 y 25 semanas de alto riesgo,
deberian realizar controles periddicos, recibiendo informacion acerca de los riesgos del parto,
de las complicaciones durante la recepcion, la morbilidad y las posibles secuelas, siempre
considerando y haciendo, participes a la familia de las decisiones a tomar. Sin embargo, los
resultados de la sobrevida y las secuelas neuroldgicas a corto y mediano plazo de estos recién
nacidos son muy variables segin donde se asisten, por lo que deberian nacer en el lugar de

mayor complejidad, que cuente con la infraestructura necesaria y el personal de salud calificado

26.Traduccién libre de la autora. Cita en idioma original. “Hospital volume may have nonlinear effects on in-hospital infant
mortality. The benefits of added knowledge/experience with higher volume may Very Low-Birthweight Volume and Mortality
1507 increase first (with volume) due to specialization but eventually decrease because of fixed resources and crowding effects
(constraints of space, technology, or physician/staff time/attention) or because of reduced communication between the hospital's
staff per at-risk infant. In the presence of such constraints, additional volume may not improve infant's survival.
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para brindar el tratamiento y la informacién adecuada. La atencién mdés apropiada en estas
circunstancias, deberian ser consideradas por leyes y la ética, la ley protege el derecho del
médico en las tomas de decisiones acerca de la reanimacién en emergencia, pero también
deberia reconocer a los padres como responsables de adoptar decisiones apropiadas para sus
niflos y esto se modifica segtn las leyes de cada pais. Se deberia conocer la realidad de cada
unidad y poder tomar decisiones individuales en cada circunstancia, con modificaciones
dindmicas segin los resultados. Dentro de los articulos analizados, no se refieren explicitamente
a este tema, sin embargo, el 30% del total tratan los EA mds frecuentes en prematuros menores
de 1500 gramos, sin limites en el peso mds bajo, tratindose de estudios dirigidos a buscar EA
mas frecuentes en estos RN, considerando la sobrevida como se comentd anteriormente.

En esta subcultura justa, se deberian incluir también a los derechos de la identidad del
RN (UNICEF, 1989), que surge de la convencidn de los derechos del nifio realizada en la ciudad
de Ginebra en 1989 y que, a partir del ano 2002, con los Protocolos Facultativos, en lo que
conforma el articulo nimero 7, se adapta preservando el derecho a la identidad como obligacion
del Estado.

La préctica habitual en Argentina es la colocacién de pulseras de identificacion (PI) en
la madre y el RN con numeracion coincidente. En algunas instituciones, se utiliza la triple
pulsera para la madre y el RN (antebrazo y pierna); en otras, en la madre, el RN y padre o
familiar o amigo designado. La incorporacién de un broche de cordéon con numeracion
coincidente con la PI se aconseja en las actuales normas del Ministerio de Salud de la Nacion
(MSAL). El MSAL recomienda en una guia agregando que “la huella o impresion plantar por
si sola no asegura la identificacién, debido a que la dificultad de obtenerlas en forma correcta
condiciona que solo sean tutiles en menos del 30% de los casos y, ademds, no permite una
permanente identificacién del binomio madre-hijo”. El control de las Pl incluye a todos los RN,
que en el caso de internarse (Unidad de Terapia Intensiva Neonatal —UTIN— y Unidad de
Cuidados Especiales -UCE-), ante la necesidad de utilizar los miembros superiores e inferiores
para monitoreos (saturacion de oxigeno, tension arterial), colocacién de vias endovenosas o
extracciones sanguineas, seria prioritario verificar la permanencia de la PI en las unidades de
aislamiento como incubadoras o cunas.

Con respecto a identificacion del paciente, una de las recomendaciones de seguridad del
paciente, s6lo una investigacién del corpus basada en encuestas, deliberé que el 70% de las
instituciones no tienen estandarizada la identificacion de los pacientes. Un estudio realizado en

Argentina, en el Hospital Privado del Sur, en Bahia Blanca, Buenos Aires, demostr6é en una
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poblacién de RN que alrededor de la tercera parte de ellos habian perdido su pulsera de
identificacion del lugar anatomico asignado en el momento de la recepcion (Covas, 2018). En
este articulo se describe a la identificacién del RN como una responsabilidad compartida entre
el equipo de salud y la familia, siendo una de las bases del concepto de seguridad del paciente.
Esta investigacion no forma parte del corpus de andlisis debido a que uno de los criterios de
inclusion, sélo incluia a los articulos cuya poblacion fueran los RN que se encuentren en las
UCIN y en esa investigacion estdn excluidos. Se considera que la identificaciéon del RN forma
parte de la subcultura justa formando parte de los derechos del nifio y llama la atencién que no
exista ninguna investigacion al respecto en el corpus analizado, determinando la identificacién
de los nifios RN ingresados a UCIN, siendo el lugar donde se ponen en riesgo ante los
procedimientos, las transferencias hacia otros sectores de la unidad hospitalaria, segun los
tratamientos necesarios y sobre todo segin el nimero de pacientes ingresados a las unidades
neonatales. So6lo un articulo que evalda la seguridad en Argentina menciona el problema de la
identificacion del paciente pediatrico en forma muy general, valorada a partir de encuestas en
el pais, resultando que un 70% de los médicos que trabajan en instituciones no tienen

sistematizada la identificacion de los pacientes. O sea:

[...] De los que trabajan en instituciones con internacién, mds del 70% no tiene
sistematizada la identificacion de pacientes [...] (Arpi et al., 2017:86).

Como ya fue abordado en apartados anteriores de este trabajo, una de las problemadticas
fundamentales de las organizaciones de salud, estd relacionada a las condiciones de trabajo del
personal de enfermeria que se caracterizan por la sobrecarga laboral, las jornadas extensas de
trabajo, los turnos rotativos, los cambios frecuentes del personal dentro de un mismo servicio o
institucidn, la carga psicoldgica, los riesgos bioldgicos, fisicos y quimicos, y los salarios
generalmente bajos (Faccia, 2005).

La escasa cantidad de médicos especialistas en neonatologia es una problemdtica en
aumento, las residencias de neonatologia en Argentina, dejaron de ser una especialidad atractiva
independientemente de los sueldos o incentivos usados.

Al referirse a las organizaciones de salud, entonces, es fundamental priorizar a sus
integrantes, en cuanto a nimero de enfermeros, médicos, pacientes y demds participantes, asi
como sus especializaciones y cumplimiento horario, o carga horaria de trabajo y verificar en el
momento de ocurrencia de los EA, quiénes estuvieron en cuanto a nimero y especializacion

involucrados, enfocdndose en el sistema. Sin embargo, seria muy dificil hacer una evaluacion
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al respecto. Algunos de los articulos hacen la salvedad de realizar esta clasificacion y en forma
aislada realizan la cuantificacion y descripcion del EA, luego de describir a los integrantes de
sus UCIN. A continuacidn, se muestra la descripcion presentada por un estudio multicéntrico,

colaborativo e internacional en el que participé también Argentina.

[...] Se realiz6 una encuesta sobre indicadores de actividad, ndimero, carga laboral y
capacitacién del personal médico y de enfermeria. Nimero de pediatras/neonatélogos:
nimero total de pediatras y neonatélogos del centro. Razén enfermera cuna: niimero
de enfermeras por cuna observado/ niimero recomendado (Argentina, Perd, Paraguay
y Uruguay: 0,5; Chile: 0,33); un valor por debajo de la mediana de la distribucién
(<0,77) se definidé como “baja”. Horas auxiliares de enfermeria-paciente (n): nimero
de jornadas completas equivalentes por 40/7/ censo promedio diario [...] (Grandi,
Gonzalez & Meritano., 2010: 500-501).

Para sintetizar el concepto de subcultura justa, se deberian analizar las acciones de los
profesionales involucrados, segin la adherencia al cumplimiento de protocolos de
procedimientos de seguridad, analizando cada caso en particular en forma no punitiva,
evaluando las condiciones del personal en cuanto a agotamiento psiquico, fisico o relaciones
personales con el resto de los miembros de las organizaciones. Promover incentivando la
notificaciéon de incidentes o eventos, siempre con caricter proactivo, analizando las exigencias
del sistema, sobre todo en la atencion de pacientes tan vulnerables sometidos a tratamientos
complejos, generando modificaciones positivas en el ambiente laboral.

Respecto a la subcultura de comunicacién, se define como al conjunto de cualidades
gestuales, verbales o contextuales no inicamente limitadas a una tnica transmision de mensaje
sino a multiples modos de conducta, segtn la teoria de la comunicacion humana (Watzlawick,
2002). Es una de las subculturas que genera mayores inconvenientes en las organizaciones,
porque al existir problemas de comunicacién, repercute en cada una de las conductas,
generando acciones terapéuticas inadecuadas como indicaciones y prescripciones en las UCIN,
provocando mayores EA.

Menéndez (2005) sugiere que en la relacién médico/paciente una de las soluciones como
propuesta seria a partir de la mejor comunicacién y la educacién a la poblacién, sin embargo, este
tipo de soluciones no modifican la relacién dominante institucién/paciente dependiente de contextos
politicos, culturales y econdmicos siendo no sélo reducibles a la mejora de la comunicacion.

La notificaciéon de incidentes o EA, es una forma de comunicacidén, con sus
restricciones, usada como denuncia de conductas nuestras o ajenas incorrectas, siendo una de
las pocas posibilidades de tomar conocimiento de las diferentes situaciones para poder

modificarlas. Se observa que la comunicacién de eventos ocurre con poca frecuencia en las
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UTIN, lo que acaba no reflejando el niimero real de errores ocurridos, haciendo que, al no ser
notificados, las barreras sean poco efectivas contra estos errores (Tomazoni, 2014).
Independientemente de la causa, el principal problema estd centrado en la comunicacién, a
veces relacionado a transmision de 6rdenes mal comprendidas verbales o escritas (Achury et

al., 2016). En efecto:

[...]La gran mayoria de los EA no fueron reportados a la familia. Segin lo establecido
a nivel mundial, dentro de los lineamientos de la seguridad clinica, se destaca que los
profesionales de la salud deben velar por la seguridad del paciente, minimizando los
eventos adversos [...] El principal factor que influy6 para que este evento ocurriera
fue el relacionado con el sistema, siendo la comprensién de érdenes escritas y érdenes
verbales ambiguas, aspectos para destacar [...] (Achury et al., 2016:334).

[...] Los factores extrinsecos: Factores individuales del trabajador: aspectos fisicos y
psicolédgicos), del sistema (factores de equipos y sociales: congruencia de rol y
liderazgo. Factores de comunicacion: verbal y escrita. Factores ligados a la tarea:
guias, protocolos, procedimientos y politica, ayuda a la toma de decisiones, pruebas
complementarias [...] (Achury et al., 2016:329).

Al enfrentarnos al desafio de superar la clinica fragmentada, se tendrian que articular el
trabajo especializado en equipo como una organizacién horizontal del proceso de trabajo
combinando la interdisciplina con especializacién y especialistas apoyando el trabajo clinico
de referencia hacia proyectos terapéuticos en una negociacioén continua de todos los implicados
(Campos, 2001).

Se valora las relaciones interdisciplinarias o redes a partir de la comunicacion, con
reuniones con integrantes de diferentes dreas de departamentos para la recuperacion de

informacion, incluyendo la denuncia anénima de errores. Por ejemplo:

[...] reuniones interdisciplinarias en cada area del departamento, grupos de tareas de
residentes y becarios, recuperaciéon de informacién sobre bases de datos
bibliogréficas, intercambio de informacién con hospitales de otros paises, y la
creacion de un sistema para la denuncia anénima de errores [...](Otero et al., 2008:
e738)(27).

En muchos de los articulos una vez realizada la forma de detecciéon del EA, se
implementan medidas de intervencion para poder modificar los resultados. Uno de los métodos
de comunicacidn, expresion y participacion dentro de las organizaciones, son las intervenciones
en el campo social (Mendel, 1999).
27.Traduccién libre de la autora. Cita en idioma original “The program focused on health professionals’ education by means
of different activities: grand rounds, interdisciplinary meetings at every area of the department, task groups of residents and

fellows, information retrieval on bibliographic databases, exchange of information with hospitals from other countries, and
creation of a system for the anonymous reporting of errors”
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A partir de diferentes estrategias con sus formas de comunicacién se implementan
intervenciones. Una de las medidas de intervencion consiste en las capacitaciones usando
simulaciones, protocolos, legislaciones, telemedicina, normativas o guias, con el consiguiente

intercambio de informacién y comunicacion entre los diferentes involucrados. Es decir:

[...] Capacitacién a todos los profesionales de la Unidad, realizando, en los diferentes
turnos del plantel de enfermeria y de médicos, entrenamientos en la implementacion
del “nuevo” protocolo (simulacién de casos clinicos, uso de los equipos de hipotermia
y monitorio de la funcién cerebral, controles por realizar con la confeccién de las

planillas correspondientes [...] (Valera et al, 2015).

[...] Este tipo de estrategia de capacitacién “cara a cara” permite elaborar un
diagnéstico de situacién y proponer estrategias para solucionar los problemas
detectados, intercambiando informacién directamente en el dmbito de desempeifio de
los principales actores [...] (Farifia, Rodriguez & Erpen, 2012:10).

La capacitacion o ensefianza de técnicas de procedimientos dirigidas a las madres o a
los procesos de vigilancia epidemioldgica hacia el personal del equipo asistencial, influyen
como retroalimentacién en los resultados. Muchas de las intervenciones incluyen précticas de
enseflanza dirigidas al control de infecciones, educacién y vigilancia a partir de diferentes
formas de comunicacién como telemedicina, a partir de redes virtuales que facilitan consultas

y diagndstico correcto. O sea:

[...] A pesar de que las madres fueron instruidas en la técnica adecuada y se efectué
un recordatorio semanal, no hubo control del procedimiento en los hogares, mientras
que en la institucién era directamente supervisado por una enfermera entrenada y
realizado en un espacio preparado para tal fin [...] (Vera et al, 2013:118)

[...] la fase 2), que incluia las siguientes practicas: un conjunto de intervenciones de
control de infecciones, educacién, vigilancia de resultados, proceso vigilancia,
retroalimentacién sobre las tasas de VAP y retroalimentacién de rendimiento sobre la
practica de control de infecciones [...] (Rosenthal ef al., 2012) (28)

[...] la introduccion de las diferentes formas de telemedicina (RetCam, fotos de
teléfonos moviles, etc.) permite enviar imdgenes usando redes virtuales que facilitan
la consulta en caso de diagnéstico sospecha y / o tratamiento [...] (Alda et al.,
2018:392)

28.Traduccién libre de la autora. Cita en idioma original “(phase 2), which included the following practices: abundle of infection
control interventions, education, outcome surveillance, process surveillance, feedback on VAP rates, and performance feedback
on infection control practices
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[...] Para este fin se estan desarrollando en nuestra area acciones especificas de mejora
de la calidad de atencidn en este sentido para prevenir la infeccién nosocomial, los retrasos
y las complicaciones quirtrgicas, con resultados satisfactorios expresados por la
disminucién de la frecuencia de estos indicadores desfavorables [...] (Bellani &
Sarasqueta, 2005:223).

Es fundamental introducir en estas intervenciones, el concepto de participacién en la
comunicacion de las organizaciones, que tiene sus bases en tres motivos fundamentales, uno
econdmico, en el que sin tener en cuenta la situacion econdémica busca las transformaciones
dentro de las organizaciones segun los requerimientos de los usuarios, al surgir nuevas
tecnologias con la necesidad de menor cantidad de trabajadores, pero mejor formados y mas
motivados. El segundo motivo consiste en mejorar las relaciones y la participaciéon de los
miembros de las organizaciones con aquellos que cumplen funciones jerarquicas. El tercero,
abarca el aspecto psicoldgico en el que influye la motivacion personal que compite con el
rechazo, la falta de interés, de placer y la responsabilidad hacia el trabajo.

Uno de los instrumentos de la participacion son los circulos de calidad, definidos, como
grupos heterogéneos de personas de diferentes niveles de las organizaciones, que tienen como
caracteristica resolver un problema puntual y particular, con la posibilidad de suspender su
funcionamiento. La formacién de grupos homogéneos no es usual, estos son los grupos que
pertenecen al mismo nivel de la division jerdrquica y técnica de trabajo, en este caso la jerarquia
forma parte del grupo sin conducir la concertacion. Seria un desafio mezclar los niveles,
profundizando los problemas del trabajo con temas comunes a todo el equipo, construyendo
una elaboracion colectiva con propuestas y sugerencias. En este punto surgen también la
igualdad de derechos y deberes entre los miembros de la organizacién que conforman la base y
el nivel de direccion. De esta manera, todos los miembros del grupo tienen el derecho de hacer
propuestas y criticas de forma libre discutiendo todos los problemas, diferencidndose de los
circulos de calidad en los que el objetivo se determina desde un principio. Por lo tanto, la regla
en este tipo de intervenciones, es dar motivos racionales a partir de la experiencia concreta de
cada grupo, donde el poder surge de la participacion, el interés, el placer y la motivacion para
el trabajo. Se deberia nombrar al poder, que existe entre todas las relaciones humanas, de unos
sobre otros. Sin embargo, el mayor poder, es el poder de cada uno sobre sus acciones, basandose
en la motivacion, el interés y el placer de cada uno en su trabajo, sobre todo, en un trabajo
desmembrado en el que intervienen varias personas (Mendel, 1999). La comunicacién a veces
no es directa sino transferida por diferentes poderes de mando (programas, normativas del

servicio, legislaciones), con sus limitaciones como interpretaciones erroneas a partir de quienes
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acatan las 6rdenes. En este sentido, uno de los mayores problemas de la comunicacién, surgen
durante la transferencia de los pacientes desde un édrea del hospital a otra, debido a que en los
diferentes sectores institucionales los pacientes son atendidos por distinto personal de salud
asistencial y eventualmente corresponden a otros servicios dentro del hospital, desencadenando
diferentes normativas de atencién al no haber transversalidad de conocimientos y buena
comunicacion entre los integrantes que conforman el PSEA. Como indicamos en los ejemplos

a continuacion.

[...]También la prescripcién incompleta y la confusion en los efectores debido a la
caligrafia de los médicos han sido reportados como causas frecuentes de error
[...](Serra et al., 2012: 17)

[...] En los EA, relacionados con medicamentos, se identific6 que en la etapa en la
que se presentaron los mayores errores fue en la administracién y monitorizacion. El
principal factor que influyé para que este evento ocurriera fue el relacionado con el
sistema, siendo la comprension de Ordenes escritas y érdenes verbales ambiguas,
aspectos para destacar [...] (Achury et al., 2016:336)

[...] Hubo poca comunicacién con Buenos Aires especialmente donde vivimos. A
menudo nos sentimos desconectados [...] (Hariharan ez al., 2018: 660) (29)

Las percepciones de los que conforman los equipos de trabajo asistencial, manifiestan
en una investigacion que, en reiteradas oportunidades, quedan datos importantes de los
pacientes sin comunicar. La buena comunicacion expresa un optimo trabajo grupal y con un
equipo que trabaja en un buen ambiente se pueden comunicar las carencias y las necesidades

de mejoras (Miller, 2004). Como ejemplos, a continuacion:

[...] En relacién con la informacion al paciente y a su familia sobre prevencion de
infecciones hospitalarias, 28% respondi6 que no habia una politica al respecto; 29%,
que se comunicaban entre 1 y 3 medidas; y 43%, que se aconsejaban 4 o mds [...].
Comunicacién y transferencia de pacientes. En cuanto al traspaso de informacion
entre los médicos, 55% respondié que siempre habia un pase con todos los datos
importantes; 45% no lo tenia o no siempre se cumplia o quedaban datos importantes
sin comunicar. Respecto a la comunicacién con enfermeria, 70% respondié que no
habia un pase o que no siempre se cumplia o quedaban datos importantes sin
comunicar [...] (Arpi et al., 2017: 85).

[...] En cuanto a la comunicacion, el 40% considerd que las decisiones que afectaban
al servicio se transmitian por vias que no garantizaban que la informacién llegara a
todos. El 51% acord6 que deberian realizarse reuniones periddicas para mejorar la
comunicacion, mientras que el 36% opind que la comunicacién mejoraria si existieran

29.Traduccién libre de la autora. Cita en idioma original “There was little communication with Buenos Aires especiallywhere
we lived. We often felt disconnected from their efforts” (Hospital administrator)
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mayores canales de comunicacion entre el equipo y la jefatura; el 34%, que mejoraria
con debates mds abiertos sobre temas y casos cotidianos; y el 33% opiné que mejoraria
si existieran mds actualizaciones técnicas para tratar casos especificos En cuanto a los
conflictos, la sobrecarga de trabajo era generadora de conflicto para el 60% de los
encuestados, y las dificultades de comunicacién, para la mitad (54% en Neonatologia
y 45% en Obstetricia) [...] (Ramos et al., 2015:513).

Algunos articulos, priorizan la comunicacion entre los profesionales de la salud, al ser
considerada una de las barreras fundamentales de contencion para el personal porque permite

lograr la adherencia a los protocolos y normas de bioseguridad. En particular:

[...]Como principales barreras de contencién se reconocieron la adecuada
comunicacion entre los profesionales de la salud y la sistematizacién de los procesos
relacionados con la adherencia del personal a las normas de bioseguridad. Luego se
disefi6 un plande accion destinado a fortalecer estas barreras [...] (Barrionuevo,
Esandi & Ortiz, 2009:9).

El desconocimiento, aparejado a problemas de comunicacién, genera falta de
informacion, con difusion inexistente, y por lo tanto el procesamiento lento o la falta en la

resolucion de la problemética. Por lo cual:

[..] La informacién se procesa lentamente y la difusién y diseminacién son
practicamente inexistentes. Aspectos relacionados con el manejo del contexto:
Infraestructura edilicia no adecuada e inapropiado sistema de derivacién de pacientes
(causa-raiz) [...] (Barrionuevo, Esandi & Ortiz, 2009:8).

Al analizar el corpus seleccionado, se determiné que el 75% (18/24) de los articulos,
incluyen a la comunicaciéon como una dimensién relacionada a los EA. Detectan la
comunicaciéon como una problemadtica dificil de resolver, dentro de las organizaciones de las
UCIN, siendo mayores al querer articular con otros servicios, con los que se encuentran
vinculados, y que en el caso de no solucionarse impactardn indefectiblemente en la resolucion

rapida o a largo plazo en los resultados. Como ejemplos:

[..] Inadecuada comunicacién entre los miembros del servicio y entre éstos y otros
servicios relacionados, como Bacteriologia y Obstetricia, asi como con profesionales
de la regidn, lo que dificulta los procesos de transferencia y contrarreferencia (causa-
raiz). La falta de didlogo entre Obstetricia y Neonatologia en cuanto a las decisiones
de organizacion de nacimientos prematuros, sobre todo durante las guardias, fue
considerado como otro factor contribuyente clave. La comunicacién con
Bacteriologia en determinadas ocasiones es inapropiada, por falla en la recepcion de
la informacion de cultivos positivos, lo que retrasa el inicio del tratamiento adecuado
[.] (Barrionuevo, Esandi & Ortiz, 2009:8).

[...] Factores relacionados con la gestion de informacion: 1) Falta de sistematizacién
de los procedimientos asistenciales y normas de bioseguridad (causa-raiz) [...] No
existedifusion de datos de registros de infecciones. 2) Inadecuada comunicacién entre
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los miembros del servicio y entre éstos y otros servicios relacionados, como
Bacteriologiay Obstetricia, asi como con profesionales de la region, lo que dificulta los
procesos de transferencia y contrarreferencia [...] (Barrionuevo Esandi & Ortiz,
2009:8).

[...] La decisién del ingreso y egreso del paciente a ECMO es consensuado entre el
coordinador médico de ECMO y el médico a cargo del paciente. En todos los casos,
los pacientes ingresaron con el consentimiento informado de los padres [...]
(Dominguez et al., 2012:405).

En una sola investigacion del corpus de estudio, se les comunicé a los padres el error
médico, incorporando a la familia como socio en la atencién del RN. El nuevo paradigma que
desde hace unos afios se intenta implementar, es incorporar a la familia en el proceso de atencién
de los pacientes, que, en Argentina, recibe el nombre MSCF (MSAL, 2011), promoviendo
decisiones de atencion en salud compartidas con los que son asistidos, los familiares de los RN
y los que asisten en forma continua a los RN, demostrando que estas conductas disminuyen los
EA. Se jerarquizan los roles de los familiares de los pacientes priorizando los derechos de los
RN. Este enfoque considera los aspectos sociales y culturales que se manifiestan en las
maternidades y servicios de salud en contextos multiculturales. Este concepto se centra en los
derechos de la madre y el nifio promoviendo mejorar la calidad de atencién y reducir la
morbilidad y la mortalidad materna y neonatal en nuestro pais. Esta revision no incluye los EA
perinatolégicos ni maternos, por lo que quedarian excluidos aquellos articulos que tratan de
enfermedades o complicaciones perinatoldgicas maternas que impactan en los RN, o sea los
EA que ocurren durante la recepcion de los RN, sélo incluye a los articulos de los RN con EA
en las UCIN de Argentina. Por consiguiente, se relatan algunos ejemplos de EA y el rol de la

familia en las UCIN:

[...] Se les inform¢ a los padres rapidamente que, por error, su hija habia recibido una
dosis mayor de paracetamol, que se habia suspendido el tratamiento y que se
realizarian estudios de laboratorio para evaluar los posibles efectos adversos. En la
historia clinica se constataron las mediciones, la interconsulta a Toxicologia y el
tratamiento instaurado [...] (Brener et al., 2013:54).

[...] A pesar de que las madres fueron instruidas en la técnica adecuada y se efectud
un recordatorio semanal, no hubo control del procedimiento en los hogares, mientras
queen la institucion era directamente supervisado por una enfermera entrenada y realizado
en un espacio preparado para tal fin [...] (Serra et al, 2013:118).
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[...] La decisi6n del ingreso y egreso del paciente a ECMO es consensuado entre el
coordinador médico de ECMO y el médico a cargo del paciente. En todos los casos,
los pacientes ingresaron con el consentimiento informado de los padres [...]
(Dominguez et al., 2012:405).

En conclusion, segin el andlisis realizado de la subcultura de la comunicacion,
interviene en los diferentes pasos que conforman el proceso de aplicaciéon de seguridad del
paciente. La falta de informacion en la deteccion de los EA, para determinar el diagndstico de
situacion, y sin la gestién de informacién a partir de la comunicacién de incidentes, informe
voluntario o deteccion de GTT en la revision de historias clinicas, genera desconocimiento del
contexto en el que se trabaja. En una etapa posterior, una vez determinada la situacién de riesgo
en las UCIN, la implementacién de medidas con sus intervenciones a partir de legislaciones,
capacitaciones, normas, sistematizacion de protocolos, con acciones que tengan problemas de
difusion y por lo tanto de comunicacion, no provocarédn el impacto deseado.

La otra etapa que es fundamental en este proceso, consiste en la vigilancia con acciones
de prevencién adecuadas adoptadas en forma simultinea, que consiste en realizar un
seguimiento de las decisiones instauradas y verificar si existieron modificaciones con mejores
resultados, que determinen que se podrd continuar con la misma direccion escogida en una
primera instancia o si se requieren modificaciones que se deberdn realizar en el momento
oportuno.

La fase siguiente consiste en la evaluaciéon de resultados, que permite realizar una
valoracion para determinar si las medidas implementadas fueron las adecuadas. Es importante
en cada uno de estos pasos, la gestion de informacién basdndose en la comunicacién con cada
uno de los integrantes del proceso, involucrando a cada uno de los participantes,
empoderdndolos en sus roles, generando una retroalimentacién continua que modifique la
cultura organizacional.

La subcultura flexible se define como aquellas conductas modificables, en un ambiente
laboral con predisposicion a aceptar cambios a partir de la situacion por la cual se produjo el
evento adverso, cambiando las acciones de los involucrados para que no vuelvan a ocurrir. Es
decir, consiste en tomar conciencia del error, y querer modificarlo. Las subculturas estdn
interrelacionadas entre si, especificamente en este caso, con la subcultura de aprendizaje porque
sOlo a partir de estar abierto al cambio, se pueden modificar conductas aprendiendo de lo que
se hizo o salié mal.

Detectando los factores de riesgo como posibles causas de EA, se puede actuar con
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cardcter preventivo y flexible, en forma dindmica, no sélo a la espera de los resultados para

modificarlos. Por lo cual:

[...] Casi la mitad de las recetas de medicamentos intravenosos incluyeron un error,
que se relacioné con mayor frecuencia con el intervalo, seguido de la dosificacion; no
se detectaron errores en la dilucién. El uso de software de prescripcién podria mejorar
la seguridad del paciente [...] (Serra et al., 2012:18).

[...] Mas tarde aprendimos durante los talleres sobre como usar el oxigeno. Cémo
usarlosin dafar los ojos. (Enfermero) [...] En 1990, para nosotros el oxigeno era un
medicamento, algo que era bueno para la hipertension pulmonar [...] (Hariharan et
al., 2018: 659) (30)

Se deberian introducir, por lo tanto, el concepto de vigilancia y seguimiento, en forma
simultdnea en que se realiza la deteccion, analizar e implementar las barreras de proteccion para
disminuir las posibilidades de ocurrencia, aceptando y generando cambios estratégicos

simultaneamente. Es decir:

[...]JA la mafiana siguiente la enfermera que ingres6 sospechd que la dosis era muy
alta yconsulté antes de administrarla. Al detectar el error, se suspendi6 el tratamiento
[...]1(Brener et al., 2013:54).

Para concientizar el error, y poder modificarlo, es fundamental considerar las
percepciones de los integrantes de las organizaciones de salud, porque sélo a partir de ellas, se
pueden modificar conductas, las que de esta forma replicarian en el ambiente laboral. Como
evaluacién de la cultura organizacional dentro de las organizaciones, se han desarrollado
encuestas basadas en cuestionarios, como el Safety Attitude Questionaire ICU, (SAQ-ICU),
especificos para las UTI, que tienen la finalidad de detectar factores de riesgos cualitativos
inherentes a las conductas inadecuadas de los integrantes del personal que participa en el
proceso de atencion. Estos cuestionarios, por ejemplo, evaldan el nivel de estrés al que estan
sometidos los profesionales en el ambiente de trabajo, sobre todo en unidades cerradas como

las UTI (Unidades de Terapia Intensiva).

30.Traduccién libre de la autora. Cita en idioma original. “Later we learned during the workshops about how to use oxygen
how to use it without hurting the eyes. (Nurse). In 1990, for us oxygen was a medication, a thing that was good for pulmonary
hypertension (Nursing supervisor)
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Segtin una investigacion realizada en una UCIN de Salta, los enfermeros consideran que
trabajan en un mejor ambiente que los médicos. Este sentimiento de pertenencia que tienen los
enfermeros, es considerado una barrera de proteccion, en la cual se deberian apoyar las acciones
sobre seguridad del paciente, sobre todo relacionadas a la comunicacién, debido aque quienes
conforman el ambiente laboral no solo reciben las mejoras sino también las propician,

comprometiendo al grupo de trabajo (Soria, 2012). En este sentido:

[...] El Comité de Seguridad del Paciente del Hospital Italiano de Buenos Aires tiene
como objetivos principales modificar la cultura tradicional de ocultamiento y punicién
en el abordaje del error, instalando otra en la que se aprenda de ellos y a disefiar
estrategias de prevencion adecuadas [...] (Brener et al., 2013:55).

[...] Se centr6 en la promocién de un cambio cultural en el enfoque de los errores
médicosy en el desarrollo de un enfoque orientado a la seguridad. La seguridad del
paciente como una prioridad de practica médica, al ser disciplinas humanas de alto
riesgo [...] (Otero et al., 2008: €741) (31)

[...] Centrados en los profesionales de la salud educacion a través de diferentes
actividades: grandes rondas, "mejora en las condiciones laborales (no descuidar la
atencion hacia el paciente) [...] (Otero et al., 2008: €738) (32)
Profundizando la subcultura flexible, con respecto a la percepcion de los integrantes del
PSEA, que genera modificaciones que impactan en el ambiente laboral, una investigacion
realizada en una UCIN de Argentina, dio como resultado que la percepcion relacionada al
reconocimiento del estrés en el ambiente laboral es la peor valorada por los enfermeros, podria
deberse a que gozan de un mejor ambiente de trabajo,con mejores relaciones con sus
compaieros, a pesar que no se sienten acompaifiados por sus jefes y supervisoras (Soria, 2012).
Segtin algunos estudios realizados sobre el estrés en terapias intensivas, los EA no sélo
estdn relacionados a la carga horaria, y las caracteristicas del paciente, sino a las relaciones
interpersonales, y ante el reconocimiento de este tipo de situaciones, es imprescindible “cuidar

a los que cuidan” realizando estrategias de mejora (Soria, 2012).

31.Traduccién libre de la autora. Cita en idioma original “The program was centered on the promotion of a cultural change in
the approach to medical errors and on the development of a safety-oriented attitude that focuses on patient safety as a priority
of medical practice, as in other high-risk human disciplines”.

32.Traduccién libre de la autora. Cita en idioma original “The program focused on health professionals’ education by means
of different activities: grand rounds, interdisciplinary meetings at every area of the department, task groups of residents and
fellows, information retrieval on bibliographic databases, exchange of information with hospitals from other countries, and

creation of a system for the anonymous reporting of errors”.



122
Majud, M. E. Eventos Adversos en Unidades de Cuidados Intensivos Neonatales de Argentina durante el periodo
2000-2018. Revisién de articulos cientificos. [Tesis de Maestria]. Maestria en Epidemiologia, Gestioén y Politicas
de Salud. Universidad Nacional de Lands, 2020.

Algunos articulos estandarizan el trabajo en las UCIN neonatal, considerando, el
nimero de participantes en el proceso de salud y la carga horaria, sin diferenciar la gravedad
de los RN y tampoco las percepciones de la cultura de seguridad que nos permite incluir el

clima de seguridad. Por ejemplo:

[...] Los resultados neonatales estan relacionados con el volumen de actividad y el
nivel de los profesionales, especialmente enfermeras y auxiliares. Con respecto a las
fortalezas y debilidades, las principales fortalezas de este estudio son el tamafio
muestral (potencia) y la estratificacion segtin carga laboral y subsectores. Su principal
limitacién es que se adjudicé el mismo indicador de actividad y de personal a cada
recién nacido, independientemente de su edad gestacional, peso al nacer, gravedad y
dias de internacién; pero esto requeriria un disefio prospectivo individualizado para
cada recién nacido [...](Grandi, Gonzalez & Meritano., 2010:505).
Si se compararan con estudios internacionales, teniendo en cuenta que se tratan de
diferentes organizaciones con diferentes culturas, existe coincidencia en algunos aspectos.
Surgen asi, temas como factores comunes que impiden que las enfermeras incorporen
procesos de seguridad en sus roles de cuidado, susceptibilidad humana al error, debilidad del
sistema operativo, dispositivos médicos problemadticos, mala comunicacién del equipo
asistencial y situaciones contextuales que requieren mayor atenciéon como emergencias dentro
de las urgencias. Existen multiples barreras que interactiian con el rendimiento segun el error,
que se asociaron en gran medida con la falta de personal, un aumento repentino de la
reagudizacion del paciente, asignaciones multiples y un conocimiento inadecuado de la
seguridad en la atencion critica neonatal (Jirapaet, 2006). Experiencias realizadas en hospitales
centrales, como el de Michigan, en EE.UU, con organizaciones de trabajo muy diferentes a la
nuestra, siendo pioneros en seguridad del paciente critico, priorizan la importancia de sus
estudios para compararlos con sus nuevas investigaciones a partir del seguimiento (Kohn,
1999). Una investigacion a partir de encuestas para evaluar la percepcion del ambiente laboral,
que impacta en las modificaciones de las conductas inadecuadas, realizada en un servicio de
medicina intensiva de Espafia, mostraron resultados positivos demostrando la importancia que
le dan los profesionales de la salud que trabajan con pacientes criticos al trabajo en equipo,
valorizando las relaciones interpersonales en la distribucion de sus funciones segin su
jerarquizacion (Howard, 1998).
Algunos articulos incluidos en el corpus, relatan como implementaron estrategias, como

el PCT (Programa de Capacitacion en Terreno), tratdndose de una estrategia de capacitacion en

algunas UCIN de las provincias de Argentina, para generar modificaciones de la cultura
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organizacional, como cambios de actitud en la tarea cotidiana con incorporacion de nuevos
habitos de trabajo frente al paciente. Se modificaron la organizacién del cuidado diario con la
adecuada distribucién de tareas dividiendo el trabajo de acuerdo a los diferentes niveles de
atencion, segun la complejidad de los RN, con modificaciones desde el interior de las
organizaciones hacia afuera, reorganizadas en articulacion de redes basidndose en la

regionalizacién (MSAL, 2019). Por ejemplo, en la siguiente vifeta:

[...] La organizacién del cuidado con una adecuada distribucién de tareas, con
sectores individualizados segin niveles de atencion y acorde a la complejidad de los
RN, también son factores organizativos necesarios para obtener mejores resultados
[...] bajo el control del personal sanitario, del paciente [...] La implementacién de
este PCT ha permitido optimizar la calidad de atencién a través de cambios
cuantitativos (incorporacién de recursos humanos, insumos y equipamiento) y
cualitativos (cambios en la actitud en la tarea cotidiana, incorporacién de nuevos
habitos de trabajo, cambios en los planteamientos frente a los pacientes) [...](Farifia,
Rodriguez & Erpen, 2012:13-17).

En resumen, la subcultura flexible se refiere al cambio de aquellas conductas
inadecuadas, concientizando el error, a partir del cual se pueden modificar acciones de los
integrantes del equipo de salud, pero para ser llevadas a cabo, es fundamental la percepcion de
los integrantes de las organizaciones, evaluando el rol en que se percibe cada uno de sus
integrantes, y partir de las modificaciones de conductas generadas, se replicarian entre los
miembros del equipo optimizando la calidad de atencion, debido a que las intervenciones
dogmatizadas s6lo provocarian cambios circunstanciales.

La comparacién con UCIN de otros hospitales, sobre todo con centros situados en otros
paises, con diferente cultura, no tendria sentido, porque a partir de conocer los comportamientos
y actitudes que caracterizan a una organizacion se podria llevar a cabo un plan estratégico que
permita la gestion de la seguridad del paciente, con la consiguiente evaluacion de procesos.

En cuanto a la subcultura de aprendizaje, se refiere como aquella que engloba las
modificaciones de las conductas, extrayendo conclusiones, a partir del andlisis de los errores
cometidos (Esqué Ruiz, 2014). En este caso se generan las modificaciones, a partir de diferentes
estrategias y la evaluacion de los cambios de conductas aprendidas.

Obviamente ese aprendizaje también se logra a partir de diferentes vias de
comunicacion, a partir del informe de errores, se puede lograr el mejor aprendizaje
organizacional con una mejora continua y bidireccional (Esqué Ruiz, 2014). Esta dimension

incluye las perspectivas de la cultura de seguridad, construida colectivamente en el tiempo a lo
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largo de experiencias en el ambiente de trabajo, en que cada uno contribuyendo con sus valores
comparte la prioridad de la seguridad del RN, logrando las modificaciones de conductas luego
de ser implementadas las estrategias. Los esfuerzos estdn dirigidos a las mejoras de los
resultados una vez evaluados, a partir de instrumentos como capacitaciones, cursos, guias,
protocolos, jornadas, simulaciones, no solo como iniciativas que surgen en forma individual
por cada uno de los integrantes, sino también administradas y elaboradas, generalmente por el
personal jerdrquico dentro de la organizacién logrando el aprendizaje organizacional

(Tomazoni, 2014). Es decir:

[...] la mayoria de los EA identificados fueron considerados prevenibles, lo cual
evidenciaria la existencia de claras oportunidades para mejorar la seguridad del
paciente. Es ineludible la toma de conciencia y de acciones para la organizacién de
servicios y la mejoria de la calidad y seguridad de la atencién [...] (Barrionuevo &
Esandi,2010: 310).

[...] El empleo de un sistema informatizado para la prescripciéon de medicamentos
podria mejorar la seguridad del paciente [...] (Serra et al., 2012).

[...] Como consecuencia tuvieron que facilitar todo [...] eso es equipo y nos dan salas
para los talleres cada vez que los necesitamos (Director del Hospital) [...] (Hariharan
et al., 2018:662) (33)

Las percepciones de los miembros de las organizaciones son distintas segun las
funciones, experiencia profesional y el tiempo de trabajo en la institucion u hospital,
paralelamente las diferentes instituciones ocupan un lugar fundamental con respecto a la
creacion de conocimiento y de compromiso con el servicio a la poblacion (Tomazoni, 2014;
Testa, 1997).

El conocimiento no deberia estar centrado tinicamente en el personal de salud de la
UCIN en la que ocurri6 el EA, sino que a partir del fortalecimiento de redes de comunicacién

y con otros servicios dentro y fuera de la institucion, interconectados, en donde cada miembro

[....] Asimismo, se promueve un andlisis detallado de estos eventos, comunicar los
errores € implementar sistemas mds seguros...Como seres humanos, los médicos y

33.Traduccién libre de la autora. Cita en idioma original “As a consequence they had to facilitate everything [...] that is
equipment and give us rooms for the workshops each time we need them.”
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los profesionales de la salud estamos expuestos frecuentemente a equivocarnos, por
lo cual esperamos que esta comunicacion sea Util para aprender del error cometido y
evitar que vuelva a ocurrir. Este tipo de eventos son oportunidades para acercarnos a
mejorar la seguridad de la atencién en los recién nacidos [...] (Brener et al., 2013:55).

[...]Estas estrategias incluyeron (1) una modificacion en el proceso de prescripcion
de medicamentos, mejorando las condiciones del ambiente (por ejemplo, reduccién
de interrupciones, llamadas por teléfono, cambios en el horario) y la superrvisién
directadel personal, (2) la interaccion activa con farmacéuticos durante rondas, y (3)
implementacién de los "10 pasos para reducir los errores de medicacién a partir
de"lista de verificacion [...] (Otero et al., 2008: €738) (34).

[...] Los EA con mayor prevalencia estdn relacionados, en su mayoria, con el cuidado
directo al paciente y el de via aérea. El posible factor relacionado fue el del sistema.
Por tal motivo, el profesional de enfermeria debe establecer estrategias para fortalecer
y mejorar los procesos relacionados con la aplicacién de protocolos, comunicacién y
una politica de recursos humanos [...] (Achury er al., 2016:337).

que participe en el proceso de atencion, pueda acceder a la informacién con un acceso directo,
y luego de organizarse, transmitirlo optimizando los recursos disponibles segun el contexto
regional situacional (MSAL, 2019). Como se relatan en los ejemplos expuestos anteriormente.

A partir del contexto regional situacional, surge el concepto de regionalizacion, con su
caricter legislativo, que incorpora desde las UCIN en los diferentes niveles de atencion y la
articulacion de redes para mejorar la calidad asistencial con la capacitacion e informacion de
investigaciones y programas como método de ensefianza, capacitacion y aprendizaje, logrando

optimizar los recursos (MSAL, 2019). De esta manera:

[..] Estos fueron acordados por los capacitadores en base al potencial impacto sobre
la morbimortalidad de los RN y su factibilidad de aplicacién: 1. Optimizar la
disponibilidad y capacitacion del recurso humano: médicos, enfermeros, personal de
apoyo y especialistas. 2. Adecuar las estrategias de administraciéon de oxigeno en
vistas de la alta incidencia de retinopatia del prematuro en la Argentina.3. Desarrollar
o implementar el Programa de Control de infecciones con énfasis en la higiene del
servicio, el lavado de manos y el correcto cuidado de las vias de infusion.4. Distribuir
alos RN internados segtin Cuidados Progresivos (agrupacién de pacientes segtin carga de
trabajo de enfermeria) [...] (Farifia, Rodriguez & Erpen, 2012:12).

34.Traduccién libre de la autora. Cita en idioma original “These strategies included (1) a modification in the process of
prescription of medications, improving environment conditions (eg, reducing interruptions, telephone calls, change in the time
schedule), and direct staff supervision, (2) active interaction with pharmacists during rounds, and (3) implementation ofthe “10
steps to reduce medication errors” checklist
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[..] es fundamental la responsabilidad del Estado en el financiamiento y control de la
calidad de atencién en los cuidados intensivos neonatales que permita contar con el
recurso humano suficiente y capacitado y los recursos materiales necesarios para
brindar a los recién nacidos graves una éptima calidad de atencién [...] (Bellani &
Sarasqueta, 2005: 223).

Para evaluar el aprendizaje, una vez realizadas las capacitaciones, es fundamental
promover reuniones de trabajo, planteando los objetivos de las organizaciones, reevaluando los
procesos implementados, generando los cambios oportunos segtin las demandas necesarias que

vayan surgiendo adecuada a cada situacion. O sea:

[...] identificar las fallas latentes que dieron origen al evento, sino también constituyd
en si misma una oportunidad de aprendizaje para todo el equipo de salud [...]
(Barrionuevo, Esandi & Ortiz, 2009: 11).

[...] Las fallas en la comunicacién de estos resultados al personal, asi como la falta de
unaadecuada sistematizacion de la practica y abordaje de los factores que limitaban la
adherencia de los profesionales de la UCIN, fueron percibidas como importantes
oportunidades de mejora por parte de todos los miembros del equipo de salud
[.IBarrionuevo, Esandi & Ortiz, 2009: 11).

[...]JReuniones del grupo de trabajo para reevaluar el programa, cumplimiento de
objetivos y mejoras de calidad (auditoria interna de los procesos). [...]. Debido a que
la eficaciaterapéutica de la hipotermia parece estar relacionada [...] se requiere: a)
centralizar los programas en varios centros terciarios por drea geogrifica; y b)
establecer un “cddigo hipotermia” que asegure el traslado urgente y seguro del
paciente desde el centro emisor a un centro de referencia. Para que este codigo sea
util, es esencial la adecuada coordinacién operativa entre todos los agentes implicados
[...] (Valera et al., 2015).

[...] Una real fortaleza del programa nacional es la mejora en el acceso al tratamiento
en el lugar de asistencia del RN. En 2004, s6lo la mitad de los casos lograban tratarse
in situ; actualmente, mas del 90% no requiere derivacion con todos los beneficios
clinicos que eso representa [...] La telemedicina (RetCam, fotos de teléfonos méviles,
etc.) permite enviar imagenes usando redes virtuales que facilitan la consulta en caso
de diagndstico, sospecha y / o tratamiento [...] (Alda, 2018:392).

El aprendizaje esta relacionado directamente a la ensefianza y capacitacion del personal
asistencial, y en este proceso de ensefianza se deberia incluir a la familia como participes, al
estar involucrados en la dolencia y como un derecho del RN. Con un enfoque intercultural la

ensefianza y el aprendizaje deberian respetar la cultura de cada familia.
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Es decir:

[...] Sibien no se evalu6 especificamente el nivel de comprensién de las instrucciones
ni se valor6 el posible impacto del “efecto aprendizaje” (18 madres aportaron 4 o més
muestras, representando casi la mitad de las muestras), todas las participantes
refirieron haberlas comprendido y todas las muestras fueron remitidas de manera
adecuada. Aunque pueda parecer razonable, no hay evidencia que sugiera una relacion
entre el sobrecrecimiento bacteriano en la leche extraida y la intolerancia alimentaria
en el prematuro [...] (Vera et al., 2013:118).

En esta dimension deberia incluirse la evaluacidn del proceso de aprendizaje, segin cada
estrategia ideada para de esta forma analizar si fue la mds conveniente para cada situacion,

modificdndolas adecuadamente segun los requerimientos necesarios. Asimismo:

[...] Los aspectos pendientes del programa de ECMO incluyen mejorar los resultados
en HDC, disminuir los casos de hemorragias, especialmente del SNC, y la
presentacion de los resultados del neurodesarrollo, a los 18 meses y 3 afios de vida de
estos primeros diez sobrevivientes [...] (Dominguez et al., 2012:409).

[...] Reuniones del grupo de trabajo para reevaluar el programa, cumplimiento de
objetivos y mejoras de calidad (auditoria interna de los procesos [...] (Valera et al.,
2015)

El aprendizaje tiene relacion también a las diferentes situaciones a las que estdn
expuestos los integrantes de las organizaciones, por lo que a mayor exposicion al realizar
mayores procedimientos hay mds posibilidad de EA, propiciando mayor entrenamiento, se
genera una cultura de aprendizaje con las modificaciones de aquellas conductas inadecuadas.

Como ejemplos:

[...]. Debe tenerse en cuenta que las enfermeras son quienes estdn en mayor contacto
con el paciente y, por tanto, estarian expuestas con mayor frecuencia a situaciones de
riesgo para la ocurrencia de errores y eventos adversos. Asimismo, factores
sistémicos, como un porcentaje diario de ocupacién de la unidad de 95%,
sobrepoblacidn y sobrecarga asistencial, sin duda contribuyen a la ocurrencia de estos
EA [...] (Barrionuevo & Esandi, 2010: 309).

[...] De acuerdo a la categoria, el EA “secundario a errores durante el monitoreo del
estado clinico o cuidados de enfermeria requeridos por el neonato durante la
internacion” fue el mas frecuente, correspondiendo al 50% de los casos. Aqui se
incluyen EA como manejo de catéteres, extubaciones, retinopatia del prematuro,
hemorragias, transfusiones [...] (Barrionuevo & Esandi, 2010: 307).

[...] cualquier incidente que puede prevenirse y que puede causar dafio al paciente u
originar un uso inadecuado de los medicamentos, cuando estos estdn bajo el control
del personal sanitario, del paciente o cuidador". Los mismos se pueden producir en la
prescripcion, preparacion, distribucién, administracién y monitorizacién de los
farmacos. Los errores en la prescripcion incluyen errores en calculo de dosis, dilucidn,
ajuste de dosis segtin funcién hepética o renal y confusion en la concentracién o forma
de presentacion de las drogas. También la prescripcion incompleta y la confusion en
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los efectores debido a la caligraffa de los médicos han sido reportados como causas
frecuentes de error [...] (Serra et al., 2012: 17).

La gran mayoria de los EA no fueron reportados a la familia. Segun lo establecido a
nivel mundial, dentro de los lineamientos de la seguridad clinica, se destaca que los
profesionales de la salud deben velar por la seguridad del paciente, minimizando los EA. Es
deber de los trabajadores sanitarios notificar a la familia las condiciones de salud y situaciones
ocurridas en el cuidado de sus nifios. Se considera un derecho del RN, que surge de la
convencion de los derechos del nifio y del adolescente, el derecho a la informacién y a la
participaciéon de los procesos de atenciéon que se desglosan en los 10 derechos del nifio
prematuro. Sin embargo, analizando los articulos, muy poco EA, son informados a la familia,
pese que a que un pequefio porcentaje exponen que no hay politicas dentro de las UCIN al

respecto. O sea:
[...] En relacién con la informacioén al paciente y a su familia sobre prevencion de
infecciones hospitalarias, 28% respondié que no habia una politica al respecto; 29%,
que se comunicaban entre 1 y 3 medidas; y 43%, que se aconsejaban 4 o mas [...]
(Arpi et al, 2017: 85).

Algunas de las preguntas abordadas por la encuesta dirigida a incluir el concepto de
MSCEF, estuvieron dirigidas para valorar si la sobrecarga de trabajo influye en el desempeiio,
generando conflictos dentro de las organizaciones expresando que existen problemas de
comunicacion en las organizaciones, y que por lo tanto pueden impactar en el aprendizaje de la
inclusion de este nuevo paradigma (Ramos, 2015). Otro de los principales inconvenientes esta

relacionado al problema de la trasmision de informacién que influye indudablemente en el

aprendizaje, con propuestas de mejorar técnicas de comunicacion. Es decir:

[...] En cuanto a la comunicacion, el 40% considerd que las decisiones que afectaban
al servicio se transmitian por vias que no garantizaban que la informacién llegara a
todos. El 51% acord6 que deberian realizarse reuniones periddicas para mejorar la
comunicacién, mientras que el 36% opiné que la comunicacién mejoraria si existieran
mayores canales de comunicacion entre el equipo y la jefatura; el 34%, que mejoraria
con debates mds abiertos sobre temas y casos cotidianos; y el 33% opiné que mejoraria
si existieran mds actualizaciones técnicas para tratar casos especificos [...] (Ramos et
al., 2015:513).

Como se aclar6 anteriormente es fundamental en la subcultura de aprendizaje incorporar
a la comunicacién, porque sélo con una buena comunicacién se pueden transferir los
conocimientospromoviendo un cambio de la cultura organizacional. Este cambio de cultura,
estd dirigido a profesionales de la salud, a partir de diferentes estrategias de ensefianza, como

reuniones interdisciplinarias, actividades practicas para residentes y becarios enfocadas en la
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seguridad del paciente, promoviendo también mejoras en las condiciones laborales. En este

sentido:

[...] En cuanto al traspaso de informacién entre los médicos, 55% respondié que
siempre habia un pase con todos los datos importantes; 45% no lo tenia o no siempre
se cumplia o quedaban datos importantes sin comunicar. Respecto a la comunicacién
con enfermeria, 70% respondi6 que no habia un pase o que no siempre se cumplia o
quedaban datos importantes sin comunicar [...] (Arpi et al, 2017: 85).

[...] Se centrd en la promocion de un cambio cultural en el enfoque de los errores
médicos y en el desarrollo de un enfoque orientado a la seguridad... la seguridad del
paciente como una prioridad de practica médica, al ser disciplinas humanas de alto
riesgo. Centrados en los profesionales de la salud " educacién a través de diferentes
actividades: grandes rondas, "mejora en las condiciones laborales (no descuidar la
atenciéon hacia el paciente), reuniones interdisciplinarias en cada drea del
departamento, grupos de tareas de residentes y becarios [...] (Otero et al., 2008: €738)
(35

Algunos articulos relatan como implementaron estrategias para generar cambios de la
cultura organizacional, aprendiendo en la tarea cotidiana con la incorporacion de nuevos habitos
de trabajo y frente al paciente. Se modificaron la organizacion del cuidado diario con la
adecuada distribucion de tareas dividiendo el trabajo de acuerdo a los diferentes niveles de

atencion, segun la complejidad de los RN. En efecto:

[...] La organizacién del cuidado con una adecuada distribucién de tareas, con
sectoresindividualizados segiin niveles de atencién y acorde a la complejidad de
los RN, también son factores organizativos necesarios para obtener mejores
resultados [...].La implementacién de este PCT ha permitido optimizar la calidad de
atencion a través de cambios cuantitativos (incorporaciéon de recursos humanos,
insumos yequipamiento) y cualitativos (cambios en la actitud en la tarea cotidiana,
incorporacién de nuevos habitos de trabajo, cambios en los planteamientos frente a
los pacientes [...] (Farifia, Rodriguez & Erpen, 2012:13-17).

Por lo tanto, la subcultura de aprendizaje, estd atravesada por la subcultura flexible y la

de comunicacion, o sea concientizando los errores, y a partir de una comunicacion adecuada

35.Traduccién libre de la autora. Cita en idioma original “The program focused on health professionals’ education by meansof
different activities: grand rounds, interdisciplinary meetings at every area of the department, task groups of residents and
fellows, information retrieval on bibliographic databases, exchange of information with hospitals from other countries, and
creation of a system for the anonymous reporting of errors”.



130
Majud, M. E. Eventos Adversos en Unidades de Cuidados Intensivos Neonatales de Argentina durante el periodo
2000-2018. Revisién de articulos cientificos. [Tesis de Maestria]. Maestria en Epidemiologia, Gestioén y Politicas
de Salud. Universidad Nacional de Lands, 2020.

se pueden realizar estrategias de ensefianza con la consiguiente capacitacion del personal
asistencial, con un enfoque intercultural respetando los derechos del RN involucrandoa la
familia. A partir de la evaluacion del aprendizaje, que a veces incluye acciones para modificar
los resultados, una vez obtenidos es fundamental difundirlos para promover modificaciones en

otras organizaciones de salud.

5.3.5 Sugerencias

Esta caracteristica corresponde a las recomendaciones que describen los articulos, segtin
la descripcion de los EA, consisten en las medidas sugeridas por los autores de los estudios,
como sugerencias a largo plazo a partir de la informacién recolectada en sus investigaciones
para los profesionales de la salud y para la sociedad, que en forma retroactiva genera
alternativas y discusion de esta problematica. Se la incluye dentro de la dimension de
organizaciones de salud, porque en los cambios a futuro, esta informacion impactaria al
transmitirse como informacion y conocimiento cientifico en unidades neonatales.

Igualmente:

[...] La mayoria de estos eventos son potencialmente prevenibles, lo cual evidencia la
necesidad de implementar intervenciones eficaces que permitan mejorar la seguridad
y calidad de la atencion [...] (Barrionuevo & Esandi 2010: 303).

[...] El empleo de un sistema informatizado podria mejorar la seguridad del paciente
[..XSerra et al., 2012:18).

[...]No obstante, hay que optar sélo por los firmacos mas avalados en su uso |[...]
(Brener et al., 2013:55).

[...] El posible factor relacionado fue el del sistema. Por tal motivo, el profesional de
enfermeria debe establecer estrategias para fortalecer y mejorar los procesos
relacionados con la aplicacién de protocolos, comunicacién y una politica de recursos
humanos [...] (Achury et al., 2016: 325).

[...] E1 CRG se dio cuenta de que las ganancias requeririan inversion continua para
movilizar, capacitar y retener al personal de la UCIN [...] (Hariharan et al., 2018:
661) (36)

36.Traduccién libre de la autora. Cita original en idioma original “The CRG realized the gains would require continued
investment to mobilize, train and retain NICU staff as well as ophthalmologists skilled in the detection and treatment of ROP.
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Del total de los articulos del corpus 22/24, proponen alternativas de propuestas en base
a la temdtica de EA considerados, de las que surgen diferentes temadticas a tratar, por estar

interrelacionadas. Se cita como ejemplos:

[...] Ante la necesidad de recurrir a la leche extraida en el domicilio, se deben extremar
lasmedidas que garanticen una extraccién y un transporte adecuados. A la luz de la
evidencia disponible, la leche materna fresca extraida con técnicas adecuadas sigue
siendo la mejor opcidn para alimentar a los recién nacidos prematuros [...] (Vera et
al.,2013:118).

[...] Nuestro estudio observé que a mayor nimero de disparadores por paciente la
posibilidad de encontrar un EA fue mayor; esto coincidi6 con lo reportado por otros
autores. Este dltimo hallazgo podria ser el punto de partida para investigaciones
futuras orientadas a evaluar cudles son las combinaciones de disparadores con mayor
asociaciéon o prediccion de EA [...] Se necesitan mds estudios al respecto [...]
(Davenportet al., 2017: 362).

Una de las sugerencias consiste en la reorganizacion de las UCIN de los servicios
asistenciales, incluyendo el concepto de participacion de los integrantes del PSEA,
introduciendo el concepto de la MSCF.

Algunas de las implementaciones surgieron como guias de recomendaciones,
considerando el momento oportuno para ponerlas en funcionamiento, basindose como por

ejemplo en farmacovigilancia en neonatologia.

[...] Pasos para reducir los errores de administracion de medicamentos y soluciones
intravenosas 1. No administrar medicamentos o soluciones cuando a) [...] hay una
duda con respecto al pedido de prescripcion; si la letra no es legible [...]; o [...] 2.
Antes de administrar un medicamento a. revisar al paciente, sin verificar [...] 3. No
mezcle diferentes medicamentos en jeringas [...].4. No administre un medicamento
[...].5. Siempre supervise los medicamentos administrados por miembros de la
familia. La enfermera debe registrar [...]. Verificar al paciente antes [...] de la
medicacion y después [...] 7. Tenga cuidado al diluir medicamentos. [...] cuando mds
de 1 dilucién es necesaria, es imperativo que participe mas de 1 persona en el
proceso...8. No administrar [...] fue dada por via oral. [...] entonces siempre en
pedirle al médico que anote [...] 9. Al final, use letra legible para grabar a. problemas
durante la administracién de la medicacion; [...] 10. Cuando tenga dudas sobre un
medicamento en particular, siempre pregunte a los médicos [...] (Otero et al., 2008:
742) (37).

37.Traduccién libre de la autora. Cita en idioma original “Steps for Reducing Prescription Errors of Medications and
Intravenous Solutions: 1. Do not write a prescription order during inadequate environmental conditions and during time frames
that are more susceptible to distractions. 2. Always verify that a.the prescription order corresponds to the patient; and [...]. 3.
When writing a prescription order, a. use legible handwriting (eg, you can use capital letters); [...]4. Explain whether there is
any incompatibility with other medication or with the diluting liquid. 5. Agree with the nursing staff the best time to administer
a medication, to check the patient after [...] administration. 6. Do not repeat the indications of the former day writing phrases
such [...]” Prescription orders must be revised and written again. 7. Use capital letters when writing modified next to a previous
indication written the same day [...]. 8. Repeat the calculations 2 or 3 times when a medication requires various dilutions, and
write the dilution [...]. 9. To conclude, a. revise everything that has been written; b. verify the calculation of the dose; c. verify
whether [...]. 10. Every prescription, without exception, must be revised by another physician before indicating it, and this
physician must write [...]
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Las medidas preventivas llevadas a cabo en algunos de los estudios fueron
implementadas para disminuir los EA.

A partir de la informacién obtenida en las investigaciones realizadas, se deberia realizar
la difusidn de los resultados involucrando a cada uno de los integrantes de la asistencia médica,
promoviendo la transferencia de conocimiento, siendo uno de los objetivos de inicio en algunos
de los articulos. Transferir la comunicacion desde un equipo de expertos a equipos de expertos

requiere de habilidades y capacitacién. Asimismo:

[..] El informe y difusién de estas estrategias deberfa estimular y fortalecer la
posibilidad de su replicacion y utilizacion como herramienta de mejora de la calidad
de atencién en salud. En el contexto de un pais que muestra resultados en salud
heterogéneos, los PCT podrian asegurar la transferencia de conocimientos,
experiencias y actitudes entre los equipos de salud, lo cual favoreceria el mutuo
crecimiento [...] (Farifia, Rodriguez & Erpen, 2012:17).

[...] No obstante, consideramos que puede contribuir a elaborar una estrategia
diagndsticaa nivel nacional, tomando el ejemplo de Espafia. Los datos obtenidos en
este trabajo pueden ayudar a priorizar las dreas por mejorar, evaluar su preparacion,
los facilitadores y las barreras para el cambio, y a monitorear los cambios en el tiempo.
El conocimiento del estado de situacién permitird iniciar debates para programar los
esfuerzos de mejora [...]

(Arpi et al., 2017:87).

En algunos de los articulos analizados fue fundamental valorar las condiciones de
trabajo, con las diferencias en los diferentes sectores como publicos y privados, se jerarquizan
conceptos como cansancio, fatiga, roles segtin las especializaciones y conflictos inherentes a
todas las organizaciones de salud, con su impacto en el ambiente laboral y los resultados
adversos. Lo paraddgico es que los paises centrales reivindican al contexto y su influencia en
la calidad de atencién, valorando las percepciones de los que conforman el microsistema
(personal asistencial), y como influye en el macrosistema (organizacional) y entorno o contexto
(Tawfik, 2017). El clima de seguridad refleja que las percepciones se comparten entre los
miembros de un mismo equipo de salud con objetivos comunes, como por ejemplo en las UCIN.

El agotamiento de los integrantes del equipo de salud, es otro factor clave contextual
que influye en la calidad de atencién, segin Burnout, estd relacionado a la fatiga y estrés laboral
cronico (Freudenberger, 1974). El sindrome de Burnout se define como el estado de
agotamiento emocional, de cinismo, despersonalizacion, sensacion de ineficiencia, con pérdida

de la capacidad de comunicacién, también llamado sindrome de desgaste profesional (Tawfik,
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2017), en contraste al agotamiento, la resiliencia se define como la combinacién de
caracteristicas para que un individuo se recupere y supere con €xito el estrés y la adversidad.

Igualmente:

[...]Se ha sugerido que el personal puede alcanzar mas experiencia si es elevada la
actividad y la especializacién, pero los resultados pueden empeorar si existe
sobrecarga laboral. Este estudio demuestra que los resultados neonatales estdn
relacionados con el volumen de actividad y el nivel de los profesionales,
especialmente enfermeras y auxiliares. No hubo diferencias significativas entre
centros publicos y privados [...] (Grandi, Gonzalez & Meritano, 2010: 507).

Dentro de las condiciones preventivas del EA de las UCIN, se deberia contemplar la
comunicacion entre los integrantes del equipo de trabajo, que como fue analizado previamente
interviene en cada proceso de intervencion en salud. Otras de las caracteristicas del equipo de
trabajo dependeran de la cooperacién basada en la confianza para lograr un objetivo en comtin,
la coordinacion, relacionada a la organizacion de las diferentes etapas de la estrategia a elaborar.
En este proceso son fundamentales los roles asignados y las percepciones de cada uno de los
integrantes en donde también se involucra a la familia. Las organizaciones tienen su estrato
jerdrquico, los miembros con los roles de liderazgo tienen funciones y objetivos distintos a que
al resto de los integrantes. Todo este proceso tiene posibilidades de accién si el contexto
situacional lo propicia. Por ejemplo, en la investigacion de Tironi, 50% tenia agotamiento

personal, 26% despersonalizacion y 15% ineficacia (Tironi, 2016). Por ejemplo:

[...] Algunos estudios sefialan que en el turno de la tarde se realizan la mayoria de
procedimientos prescritos y, en la noche, se reconoce influencia del niimero de horas
de trabajo que podria generar fatiga o cansancio fisico sobre el agente de salud. Se ha
identificado que un trabajador en salud que lleve mds de quince horas continuas de
labor puede presentar cansancio fisico relevante, afectando la calidad del cuidado. De
acuerdo a Gago et al, la rotacién de turnos y, en especial los de la noche, generan
repercusiones sobre la vida, la salud y el bienestar de los enfermeros, favoreciendo la

ocurrencia de EA [...] (Achury et al., 2017: 334).

La mayoria de los articulos luego de realizar un diagnéstico de situacidn plantean las
modificaciones consideradas, con monitoreos inmediatos y a largo plazo como seguimiento,

programando esfuerzos de mejora. Es decir:

[...]S1 bien ain no contamos, tanto a nivel nacional como en la red de la CABA, con
tasascerteras de la prevalencia de nifios que nacen con EHI, estimamos que la cantidad
denifios derivados para realizar un tratamiento neuroprotector fue mucho menor que
la esperada, por lo cual consideramos que deberiamos implementar una herramienta
parapoder capacitar y tener mayor impacto en las maternidades de la red perinatal
de la CABA con el fin de aumentar las derivaciones y lograr la equidad en el
tratamiento [...] ( Valera et al, 2015)
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[...] Si la observacién se confirma en futuras investigaciones de que los episodios de
hipoxemia que duran menos de 1 minuto no estdn asociados con resultados adversos
en los recién nacidos extremadamente prematuros, esta seria una informacién
importante tanto para los médicos como para los padres [...] (Poets et al., 2015: 601)
(38).

Muchas de las propuestas descriptas en los articulos, surgen como implementacién de
redes, optimizando los recursos disponibles, a partir de las capacitaciones regionales con la
articulaciéon adecuada de las diferentes formas de comunicacidn, segin las necesidades y
disponibilidades de cada UCIN. Asimismo, la falta de comunicacién y propuestas en los
articulos, son percibidas como pérdidas de oportunidades para resolver problemadticas que

podrian disminuir los EA de los servicios neonatales. En este sentido:

[...]JEl personal observado en muchas instalaciones con la introduccién de las
diferentes formas de telemedicina (RetCam, fotos de teléfonos mdviles, etc.), es una
de las principales barreras para la prevencion primaria de la ROP entre recién nacidos
de alto riesgo, permite enviar imagenes usando redes virtuales que facilitan la consulta
en caso de diagnéstico, sospecha y / o tratamiento. Una segunda opinién puede evitar
el transporte innecesario de nifios de alto riesgo y el resultado agregado morbosidad
[...] (Alda et al, 2018:392).

[...] Las fallas en la comunicacidn de estos resultados al personal, asi como la falta de
una adecuada sistematizacion de la practica y abordaje de los factores que limitaban
la adherencia de los profesionales de la UCIN, fueron percibidas como importantes
oportunidades de mejora por parte de todos los miembros del equipo de salud [.]
(Barrionuevo, Esandi & Ortiz, 2009:8).

[...]No existe difusion de datos de registros de infecciones. 2) Inadecuada
comunicacidonentre los miembros del servicio y entre éstos y otros servicios
relacionados, comoBacteriologia y Obstetricia, asi como con profesionales de la
region, lo que dificulta los procesos de transferencia y contra-referencia (causa-raiz
[...] Para dar respuesta aesta situacion, se ha creado un organismo regional que actia
como centro decoordinacién para la derivacion de la region, pero que en la practica
no existe en launidad una cultura de seguridad del paciente [...] (Barrionuevo, Esandi
& Ortiz, 2009: 8).

[...]. Estudios futuros con un disefio diferente que incluya a una poblacién de control
de pacientes de alto riesgo biolégico, pero de mejor nivel social podrian definir si las
variables sociales y del embarazo son o no relevantes en su asociacidon con el dafio
neonatal en una poblacién de neonatos con patologia de alta complejidad [...] (Bellani
& Sarasqueta, 2005:222).

38.Traduccién libre de la autora. Cita en idioma original. “Finally, should the observation be confirmed in future research that
episodes of hipoxemia lasting less than 1 minute are not associate with adverse outcome in extremely preterm infants, this
would be important information for bouth clinicians and parents.
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[...]. Los aspectos pendientes del programa de ECMO incluyen mejorar los resultados
en HDC, disminuir los casos de hemorragias, especialmente del SNC, y la
presentacidn de los resultados del neurodesarrollo, a los 18 meses y 3 afios de vida de
estos primeros diez sobrevivientes [...] (Dominguez et al., 2012:409).

[...]futuro, se pretende disefiar estrategias de intervencidén con la finalidad de
conseguir el uso mas idoneo, efectivo, seguro y eficaz de los medicamentos [...] con
vistas a identificar aquellos medicamentos que, por su alto costo, ya sea individual o
colectivo, requieren un control especial [...] (Fungo & Vega, 2013:126).

[...] no estudiamos como factor de riesgo el tiempo de estadia ni el tipo y la duracién
de la antibioticoterapia previa. La realizacién del presente estudio contribuyd
implementar en nuestro servicio las medidas tendientes a un diagndstico precoz y
tratamiento mds oportuno [...] (Pooli et al., 2006: 397).

[...]JAdemads, no tenemos datos sobre el ingreso y la duracién de la estadia en unidades
decuidados intensivos neonatales. Si bien esto no limita la estimacién de los efectos
delvolumen hospitalario total sobre la mortalidad, esta informacién seria util para
evaluarel proceso a través del cual un mayor volumen reduce la mortalidad. Dejamos
esta pregunta para futuros estudios cuando tales datos estén disponibles [...] (Wheby,
Camelo& Castilla, 2017: 15-18) (39)

La mayoria de los articulos luego de realizar un diagnéstico de situacion plantean las
modificaciones consideradas, con monitoreos inmediatos y a largo plazo como seguimiento,
programando esfuerzos de mejora.

A continuacion, se describe el analisis de los articulos discutidos desde el marco tedrico
de referencia, a partir de las preguntas de investigacion, los objetivos y la hipétesis priorizando
lo més trascendental de todas las dimensiones analizadas.

Con respecto a los afios de publicacién de los articulos, al describir la distribucién de
las publicaciones, se pudo observar un aumento en el niimero de articulos durante el afio 2012,
sinembargo, en términos globales este aumento en el nimero de publicaciones se sostiene
durantela segunda mitad del periodo estudiado respecto de la primera. Del total de articulos que
conforman el corpus, el mayor porcentaje, fue publicado durante la segunda mitad del periodo
de estudio, observandose un bajo nimero de publicaciones hasta el 2009. En comparacion con

una revision bibliografica internacional (Lanzillotti, 2013), se evidencia que el mayor nimero

39.Traduccién libre de la autora. Cita en idioma original “one limitation is the censoring of the in- hospital mortality outcome
for the group of infance why were still hospitalized at the last observation. We evaluated this issue usisng multiple approaches
and find overall that this has no effects on the main results and estudy implications. Also, we have not data on admission to
and length of stay in intensive neonatal care units
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de publicaciones es hacia el afio 2009, lo que podria estar sugiriendo el interéscreciente por este
tipo de eventos en la literatura académica, influenciando tal vez la propia produccion cientifica
nacional al respecto.

Considerando a los afos en los que se desarrollaron las investigaciones, los periodos de
las investigaciones referidos fueron variados, con estudios que duraron desde meses a un
maximo de 25 afos. Los estudios colaborativos internacionales (34% del total), incluyeron a
varias UCIN, fueron los que abarcaron mayor cantidad de afios de investigacion, evaluando
longitudinalmente uno de los EA como la ROP en un mayor nimero de RN (Alda, Hariharan
et al.,2018). Los estudios mds cortos se relacionaron por ejemplo en determinar el ACR, segin
un brote de infeccion en una UCIN.

A mitad de periodo se observan que el numero de investigaciones que enfatizan la
ocurrencia de EA en las UCIN de Argentina aumentaron, coincidiendo con la publicacion de
una revision internacional en América Latina, con la salvedad que en esta revision se valoraron
los articulos sobre EA en UCIN, pero enfocada a nivel mundial (Lanzillotti, 2013).

Segun el corpus analizado, existen pocas publicaciones realizadas en PubMed, que en
su mayoria coinciden también con aquellas encontradas en Scopus, focalizando el objeto de
estudio sobre EA y las organizaciones de salud en Argentina, que cumplan con las condiciones
para ser encontrados en esta base de datos.

Desde el punto de vista geografico, Buenos Aires concentra la mayor publicacidn,
existiendo solamente 2 investigaciones que fueron originarias de Cordoba. Del total, 8 de 24
articulos (34%) son articulos colaborativos internacionales, lo que demostraria el creciente
interés, que se le otorga a nivel internacional a esta problematica, independientemente que esta
investigacion esté centrada en Argentina.

Describiendo la variable financiamiento, la sola realizacién de un estudio de
investigacion de estas caracteristicas en una UCIN, determina la intervencion por parte del
equipo de salud que participa en el servicio. Estas investigaciones a veces tienen
financiamiento, segin desde donde adquieren el estimulo para que sean llevadas a cabo. De esta
forma, manifiesta el interés de diferentes sectores académicos y gubernamentales nacionales e
internacionales interesados en esta temdtica.

La mayoria de los estudios son investigaciones descriptivas, observacionales,

retrospectivas y a mediados del periodo se suman articulos para evaluar aspectos relacionales
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o factores sociales para involucrar las organizaciones de salud, como estudios de encuestas y
entrevistas y otros que utilizan las dos metodologias en forma simultdnea.

En algunos estudios del corpus, se usaron datos obtenidos de historias informatizadas

(Brener et al, 2013; Serra et al, 2012; Serra et al, 2013; Vera, 2013; Otero et al, 2008), coinciden
también en que fueron realizados en hospitales privados de la ciudad de Buenos Aires,
demostrando el interés de las instituciones privadas en la incorporacién de tecnologia dura, para
que se genere un mejor desempefio laboral propiciando ademds la mejor produccién de datos
que subsidien las investigaciones cuantitativas en los servicios. Deberiamos evitar al incorporar
a la tecnologia en el trabajo cotidiano con la fijacién en procedimientos técnicos sistematizados
automatizados, el mayor grado de alienacidn de sus agentes en relacién a los cuidados como
alejamiento, desinterés, dificultad para escuchar quejas, preservando el modelo médico
hegemonico, al adquirir gran importancia en este modelo los protocolos de atencién y que en
lugar de mejorar la calidad de atencidn suelen convertirse en un camisa de fuerza ( management-
care) (Merhy, 2006).
Los articulos pueden centrar su andlisis respecto de la poblacion analizada en dos tipos,aquellos
dirigidos a los RNAR (Recién Nacido de Alto Riesgo), que son los prematuros menores a 32
semanas de EG y menores a 1500 gramos y los que incluyen a la poblacién neonatal general de
las diferentes UCIN. Se puede inferir que los EA mds frecuentes estdn relacionados a la
prolongacion de la estadia hospitalaria, lo que coincide con la bibliografia internacional
(Stavroudis, 2008; Ventura, 2008). Por otro lado, no hay diferencia, teniendo en cuenta el
nimero de articulos segin la poblacién seleccionada en cuanto a la posibilidad de padecer
mayores EA, sin embargo considerando ademés que la misma cantidad de articulos sedescriben
en la poblacion general, se podria conjeturar que la mayor poblacion a padecerlos serian los
recién nacidos de término relaciondndolo a la mayor sobrevida en Argentina, siempreteniendo
en cuenta la diversidad de los resultados que muestran las diferentes UCIN. Esto dltimo,
coincide con algunas publicaciones pedidtricas internacionales en las que, a lo largo delos afios,
la mayor sobrevida ocurre en los recién nacidos de término, resultado de la prevenciondirigida a
factores perinatolégicos determinando la mayor supervivencia de esta poblacion (Feng et al.,
2013).

En cuanto a la descripcién de tipos de EA en el corpus analizado, existe un similar
numero de articulos, segin la diferente caracterizaciéon de EA; los GTT, incidentes, EA
especificos (infecciones, ROP, DBP) y EA inespecificos. Sin embargo, esta seria una

caracterizacion utilizada en forma selectiva en esta investigacién considerando la clasificacion
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de la OMS y el marco tedrico descripto. Segun los tipos de EA se dividieron en EA especificos
e inespecificos o generales. En esta revision, otros articulos que tratan de EA especificos,
seleccionan la poblacién en estudio como los de ROP y DBP, enfocados en aquellos prematuros
de alto riesgo que tienen mds probabilidades de realizar esos EA.

En esta revision, los asociados a errores de medicacion se incluyeron en una nueva
categorizacién como incidentes, porque al analizar cada articulo no provocaron dafio al paciente
(Brener et al, 2013; Serra et al, 2012; Poets et al, 2015; Otero et al, 2008; Fungo, 2012; Serra
et al, 2013). Algunos articulos revelaron error en la prescripciéon entre 7 al 42,5% de las
prescripciones, correspondiendo entre 91-96% a antibiéticos y 3,2% a inotrépicos, pese que los
resultados se obtuvieron de metodologias diferentes en contextos distintos. En uno de los
articulos el error mas frecuente fue el intervalo (53,8%), seguido de la cantidad (46,1%), sin
registro en errores de dilucion (Serra et al, 2012).

Dentro de los eventos inespecificos o generales, se incluyen los articulos que tratan de
capacitacion en servicios, los de las nuevas tecnologias (ECMO, hipotermia), los de mortalidad
neonatal segun su internacion prolongada, el de clima de seguridad segun el enfoque de MSCF
y el de diagndstico de situacion de seguridad del paciente en Argentina. Coincidiendo con los
articulos que describen los GTT, de este estudio, segtin una revision bibliogréfica internacional
de EA en UCIN, los EA mds frecuentes fueron los que se asociaron a problemas
medicamentosos (38%) dosis incorrecta, seguido de omision (olvidos de prescripcion, ausencia
de prescripcion, fallas en la técnica de administracion o vias de administracion) y otros EA
fueron infeccidn asociada a cuidados de la salud (IACS- catéteres), lesion cutdnea, problemas
en la ventilacién mecdnica, extubacién de tubo endotraqueal accidental, pérdida del catéter
vascular (Lanzillotti, 2015). En esta revision, los EA se relacionaron directamente a cuidados
de enfermeria o problemas médicos generales (34-45%) y a la mayor estadia hospitalaria e
inversamente a la edad gestacional y al peso (Barrionuevo & Esandi, 2010; Achury, et al 2016;
Davenport et al, 2017; Grandi, Gonzalez & Meritano, 2011).

Muy pocos articulos realizaron seguimiento de los pacientes que tuvieron EA en las
UCIN, siendo importante considerarlo, por la posibilidad que tienen de presentar secuelas leves
o graves y de esta forma, poder determinar el impacto real de esta problemadtica. Sin embargo,
estas investigaciones deberian ser consideradas posteriormente porque abarcarian mayor

desarrollo en afios, por lo menos tres afios, para evaluar a partir del seguimiento en los nifios la



139
Majud, M. E. Eventos Adversos en Unidades de Cuidados Intensivos Neonatales de Argentina durante el periodo
2000-2018. Revisién de articulos cientificos. [Tesis de Maestria]. Maestria en Epidemiologia, Gestioén y Politicas
de Salud. Universidad Nacional de Lands, 2020.

posibilidad de sus secuelas neuroldgicas, considerando que es el periodo de tiempo en el que se
manifiestan (Vohr, 2001).

La evitabilidad de la ocurrencia de los EA, estaria enfocada en la prevencion de los
factores causales que pudieron generarlos. Pocos articulos caracteriz6 a los EA en prevenibles,
con resultados mayor a un 90%, al vincularlo con las practicas médicas (Barrionuevo & Esandi,
2010; Achury, et al, 2016). Las principales sugerencias en algunos trabajos para disminuir los
EA de los RNAR, en forma preventiva, estdn dirigidas a intervenciones perinatales (monitoreo
fetal, acompafiamiento familiar, corticoides), uso de drogas en etapa neonatal (surfactante,
indometacina, cafeina) disminuyendo las complicaciones del embarazo y del recién nacido,
paradisminuir los riesgos de DPB (Brener et al, 2017). Muy pocos articulos le dan importancia
a esta variable relacionada a los factores que al ser modificados pueden evitar el resultado del
EA.

Determinar los EA en las UCIN, se trata de un instrumento de mejora de la calidad de
atencion al permitir, valorar la seguridad del paciente. Los resultados son muy heterogéneos,
segun se trate del sector publico o privado, esto podria estar relacionado a las organizaciones
de salud, segtin la demanda y la sobrecarga laboral.

Los resultados, respecto a la caracterizacion de EA analizados en el corpus de
investigaciéon, muestran similitud segun las distintas publicaciones internacionales, siendo
diferentes los resultados de EA sin poderlos vincular al nimero de enfermeria, la
especializacion y capacitacion de enfermeria, al ser pocos los articulos que abordan esta
problematica. Existe variabilidad segun los diferentes centros de atencién y tipos de pacientes,
UCI vs UT]I, publico vs privado.

Otra variable considerada, incluida como andlisis de las organizaciones de salud,
corresponde a los valores sugeridos de unidades de ratio-enfermeria en Argentina, segun
estudios internacionales de la region, determinarian una relacién ideal 2:1 es decir, dos recién
nacidos asistidos por una enfermera en las UCIN, o relacién enfermera/o lactante de 0,78 siendo
catalogados como estdndares optimos de atencion (Grandi, et al, 2010; Achury, et al, 2016).
Por encima de estos resultados, seria un valor asociado a una variable como la sobrecarga
laboral tan dificil de mensurar. Estos valores se modificarian segiin la complejidad de los
pacientes, volumen de recién nacidos, infraestructura hospitalaria y la organizacién de los
servicios, por lo que nos permitiria en condiciones extremas aproximarnos a una organizacion

de una UCIN, sugiriendo sobrecarga laboral o no, sin embargo, es imprescindible agregarlo a



140
Majud, M. E. Eventos Adversos en Unidades de Cuidados Intensivos Neonatales de Argentina durante el periodo
2000-2018. Revisién de articulos cientificos. [Tesis de Maestria]. Maestria en Epidemiologia, Gestioén y Politicas
de Salud. Universidad Nacional de Lands, 2020.

otras cualidades, como valoracion del clima de seguridad. Esta unidad de medida es muy
variable segun se trate de hospitales publicos o privados, la demanda hospitalaria y segin el
entrenamiento del personal de enfermeria jerarquizando la regionalizacién del sistema de salud.
Las organizaciones sanitarias y su contexto, dependerdn de los diferentes niveles de atencion
en el que se desarrollan las UCIN. En estas organizaciones, se incluye a la cultura de seguridad
para crear un ambiente seguro para los pacientes recién nacidos.

Para el Consejo Internacional de Enfermeria (CIE, 2002), en paises en desarrollo la
probabilidad de aparicion EA es mayor que en los industrializados, esto seria por el tipo de
infraestructura, los equipos y los insumos, sumdndose el déficit del personal asistencial
capacitado.

El clima de seguridad a partir de las percepciones de los que participan en PSEA,
analizando el liderazgo, la comunicacién con los conflictos que repercuten dentro de las
organizaciones, forma parte de la cultura organizacional planificando intervencionesespecificas
dependiendo de las necesidades de cada organizacion de salud de las UCIN, y que a su vez
modifican el clima de seguridad.

Segun los articulos analizados, el 50 % se refirieron al clima de seguridad
correspondiendo a intervenciones de gestion superior en las que participaron ministerios
(nacional y provinciales) en conjunto a organismos cientificos, correspondiendo a
operacionalizaciones de legislaciones segtin resultados de morbimortalidad neonatal a nivel
nacional (Barrionuevo & Esandi, 2010; Grandi, Gonzalez & Meritano, 2010; Hariharan, et al,
2018; Davenport et al, 2017; Alda et al, 2018).

La cultura organizacional se subdividié en subcultura justa, de comunicacion, flexible
y de aprendizaje. Como parte de la subcultura justa, no se deberia desestimar el nimero y
capacidades del personal asistencial, estandarizando la actividad laboral de enfermeras y
médicos adecudndolos segtin el nimero, la edad gestacional, peso y la gravedad del paciente.

Se incorporan en la subcultura justa, los derechos de los recién nacidos y los derechos
de los trabajadores de la salud de las UCIN, considerando que son quienes los asisten. Entre
ambos, surgen conceptos como los de limite de la viabilidad de los prematuros relacionados a
la calidad de vida y sobrevida de los recién nacidos.

Con respecto a los limites de la viabilidad en los prematuros extremos, los resultados de
la sobrevida y las secuelas neuroldgicas a corto y mediano plazo de estos recién nacidos es muy

variable segiin donde nazcan, por lo que deberian nacer en el lugar de mayor complejidad,
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contando con la infraestructura necesaria y el personal de salud calificado para brindar el
tratamiento adecuado. La atencién mds apropiada en estas circunstancias, deberia ser
considerada por leyes y la ética, protegiendo los derechos de los médicos en la toma de
decisiones acerca de la reanimacién en emergencia, pero también se deberia reconocer a los
padres como responsables de adoptar medidas apropiadas para sus nifios, segtn las leyes de
cada pais. Conociendo la realidad de cada unidad y tomando decisiones individuales en cada
circunstancia.

Dentro de la subcultura justa, considerando los derechos de los trabajadores, una de las
problematicas de las organizaciones de salud, estd relacionada a las condiciones de trabajo del
personal de enfermeria que se caracterizan por la sobrecarga laboral, las jornadas extensas de
trabajo, los turnos rotativos, los cambios frecuentes dentro de un mismo servicio o institucion,
la carga psicoldgica, los riesgos, y los salarios generalmente bajos y variables (Faccia, 2005).
Sin olvidar en este apartado a los médicos neonatdlogos, quienes en Argentina, sus
pluriempleos obstaculiza el sentimiento de pertenencia de cada UCIN en las que trabajan, siendo
ademds losresponsables de las acciones que ejecuta enfermeria. Esto lleva al cansancio, la falta
de concentracion, e impacta negativamente respecto al vinculo que se establece entre el
trabajadory el lugar de trabajo, generando un deterioro del ambiente laboral que influye
directamente en la calidad de atencién. Hace unos afios se realizé una investigacion para
determinar la satisfaccion laboral en los hospitales del conurbano bonaerense (Marucco, 2007).
Si bien, este estudio estuvo enfocado en pediatras y no en neonat6logos, se bas6 en una encuesta
dirigida auna muestra de 123 pediatras, de los cuales el 89,4% manifestaron estar muy
insatisfechos o insatisfechos con el salario, alrededor de 58% muy insatisfechos con la higiene
del lugar de trabajo, 57% con la formacidn académica y 59% con las posibilidades de promocion
de la salud en la comunidad, en este estudio se recomiendan intervenciones a nivel
organizacional dirigidas a exaltar los esfuerzos enfocados con la satisfaccion, como propuestas
dirigidas a investigacion(62%) y a la participacion de las decisiones del servicio (48%).

La subcultura de comunicacion, interviene en los diferentes pasos que conforman el
proceso de aplicacion de seguridad del paciente. Esta presente e interrelacionada a cada una de
las otras subculturas, por lo que se considera la mas importante en las organizaciones, sin buena
comunicaciéon no existe trabajo en equipo, ni diagnéstico de situacion que posibiliten la

implementacion de medidas para reducir los EA. Es fundamental en las intervenciones, incluir
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el concepto de participacion en la comunicacién de los integrantes de las organizaciones,
incluyendo a la familia como participes basandose en el concepto de MSCF.

La subcultura de comunicacién es prioritaria en la cultura organizacional o de seguridad,
trasciende el resto de las subculturas, es la que genera el mayor inconveniente en las
organizaciones, por lo que sin la notificaciéon de incidentes o la denuncia de nuestras o
conductas ajenas inadecuadas, no se puede tomar conocimiento de las diferentes situaciones
para poder modificarlas, sin reflejar el ndmero real de errores ocurridos, haciendo poco
efectivas las barreras que evitan su ocurrencia.

En algunos de los articulos, una vez realizada la forma de detecciéon de EA, se
implementan medidas de intervencion para poder modificar los resultados, a partir de diferentes
estrategias de intervencion-comunicacidon como capacitaciones implementando protocolos,
legislaciones, normativas o guias (Hariharan, et al 2018). Uno de los mayores problemas de
comunicacion surge durante las transferencias de los pacientes desde un sector a otro de la
institucion, al ser asistidos por diferente personal. Las percepciones de los que conforman los
equipos de trabajo manifiestan que muchas veces queda informacion de los pacientes sin
comunicar (Arpi, ef al, 2017). Sin embargo, la buena comunicacion expresa un buen trabajo en
equipo, y en un buen ambiente laboral se pueden comunicar las necesidades de mejoras (Miller,
2003).

El nuevo paradigma desde hace unos afios incluye en neonatologia a la familia como
socios de la atencion, que en Argentina recibe el nombre de MSCF (MSAL, 2011), no obstante,
en uno so6lo de los articulos del corpus se le comunica a los padres del error médico (Brener, et
al, 2013). A partir de este concepto se jerarquizan los roles de los familiares de los pacientes
priorizando los derechos de los recién nacidos, demostrando que estas conductas disminuyen
los EA, generando mejor ambiente laboral, al mejorar la comunicacion.

La subcultura flexible se refiere a aquellas conductas modificables, en un ambiente
laboral con predisposicion a aceptar cambios a partir de la situacion por la cual se produjo el
evento adverso, cambiando las acciones de los involucrados para que no vuelvan a ocurrir. Es
decir, consiste en tomar conciencia del error, y querer modificarlo. Las subculturas estdn
interconectadas entre si, especificamente en este caso, con la subcultura de aprendizaje, porque
sOlo a partir de estar abierto al cambio, se pueden modificar conductas aprendiendo de lo que
se hizo mal.

La subcultura de aprendizaje, consiste en aprender de las equivocaciones, estd

atravesada por la subcultura flexible y la de comunicacidn, o sea a partir de la aceptacion de los
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errores, y a partir de una comunicacion adecuada se pueden realizar estrategias de ensefianza
con la consiguiente capacitacion del personal asistencial, con un enfoque intercultural
respetando los derechos del recién nacido involucrando a la familia. A partir de la evaluacién
del aprendizaje, que a veces incluye acciones para modificar los resultados, una vez obtenidos
es fundamental difundirlos para promover modificaciones en otras organizaciones de salud.

Por lo tanto, al referirse a las organizaciones de salud, es fundamental priorizar a sus
integrantes, en cuanto a nimero de enfermeros, médicos, pacientes y demds participantes, asi
como sus especializaciones, cumplimiento horario, o carga horaria de trabajo y verificar en el
momento de la ocurrencia de los EA, quiénes estuvieron en cuanto a nimero y especializacion
involucrados, enfocdndose en el sistema. Sin embargo, seria muy dificil hacer una evaluacién
al respecto; algunos articulos hacen la salvedad de realizar esta clasificacion y en forma aislada
realizan la cuantificacion y descripcion del EA, luego de describir a los integrantes de sus
UCIN.

Otros articulos estandarizan el trabajo en las UCIN neonatal, considerando el numero
de participantes en el proceso de salud y la carga horaria, sin diferenciar la gravedad de los
recién nacidos y tampoco las percepciones de la cultura de seguridad que nos permite incluir el
clima de seguridad.

Algunas investigaciones relatan la manera en que se implementaron estrategias para
generar modificaciones de la cultura organizacional, como cambios de actitud en la tarea
cotidiana con incorporacion de nuevos habitos de trabajo y frente al paciente. Se modificaron
la organizacién del cuidado diario con la adecuada distribucién de las tareas dividiendo el
trabajo de acuerdo a los diferentes niveles de atencion, segin la complejidad de los RN, con
modificaciones desde el interior de las organizaciones hacia afuera, reorganizadas en
articulacion de redes basandose en la regionalizacion (MSAL, 2019). Algunas de las preguntas
abordadas en una investigacion por la encuesta dirigida a incluir el concepto de MSCEF,
estuvieron dirigidas para valorar si la sobrecarga de trabajo influye en el desempefio, generando
conflictos, expresando que existen problemas de comunicacion en las organizaciones, debemos
considerar que la encuesta fue dirigida s6lo a los directores de los hospitales y jefes de servicios.

En este sentido, considerando que los mecanismos de coordinacién del trabajo y las

tareas en las UCIN son la estandarizacion de procesos y los procedimientos supervisados, la
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configuracion organizacional en las neonatologias se parece a la 16gica piramidal tipica de las
burocracias mecdnicas (Mintzberg, 1983; Sousa Campos, 2006).

El trabajo en salud, a pesar de ser especial, viene sufriendo las influencias de los cambios
tecnologicos y de los modos de organizaciéon en los procesos de trabajo actual, con
enfrentamientos hacia una clinica fragmentada, siendo necesario articular nociones de equipo
con el apoyo especializado entendiendo como organizacién horizontal del proceso de trabajo
combinando la interdisciplinariedad con la especializaciéon, de acuerdo a los proyectos
terapéuticos especificos adecuados a cada situacion.

A pesar de no tener las caracteristicas del trabajo industrial, al estar en un sector de
demanda de servicios de salud, las unidades neonatales sufren la influencia de las
organizaciones productivas hegemonicas del fordismo y el taylorismo, con pujas en funcion del
direccionamiento de politicas para el campo de la salud y la vida por un lado y los intereses del
sector privado por otro (Merhy, 2006).

Las conclusiones referidas a la participacion social en salud, se deberian basar en sus
antecedentes historicos sociales y politicos y no en planificaciones en salud fundamentadas en
acciones desarrolladas por la biomedicina por organismos internacionales o secretarias de salud,
sin incluir los antecedentes previos sociales (Menéndez, 2009). Basandonos en estos conceptos,
la comparacién con las UCIN de otros hospitales, sobre todo con centros situados en otros
paises, con diferente cultura, no tendria sentido, porque, es recién a partir de conocer los
comportamientos y actitudes que caracterizan a una organizacion cuando se podria llevar a cabo
un plan estratégico que permita la gestién de la seguridad del paciente, con la evaluacién de
procesos. Por ejemplo, a partir del PES que propone Matus, se podrian evaluar las diferentes
estrategias y la viabilidad, enumerar las diferentes posibilidades de la intervencion en las UCIN,
calculando la imprevisibilidad del futuro que podria influir en los resultados de la accidn,
aprendiendo de los errores (Huertas, 2006). Considerando, el nimero y la gravedad de los
pacientes asistidos, segin su categorizacion en los diferentes niveles de atencidn, las
caracteristicas del personal que integran el equipo de salud, segin nimero, especializaciones y

organizacion del personal jerarquico.
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6. CONCLUSIONES

Luego de analizar los articulos, respondiendo a la pregunta de investigacion, objetivos e
hipdétesis de este estudio, y tras discutir los resultados desde el marco conceptual de referencia;
explicitamos a continuacién los hallazgos conclusivos mads significativos de las diferentes
dimensiones analizadas.

Segtin los afios y distribucion de las publicaciones, se puede observar un aumento en el
nimero de articulos durante el afio 2012, con un aumento de publicaciones sostenido durante
la segunda mitad del periodo estudiado. Al compararlo con la literatura internacional,
especificamente con una revision internacional de América Latina pero enfocada a nivel
mundial y considerando los afios analizados, en esta revision siendo enfocada s6lo en Argentina
existen mayor numero de articulos. Estos resultados demuestran el aumento de interés en las
investigaciones nacionales que abordan este tema.

Existe amplia variabilidad en cuanto al tiempo de estudio de las investigaciones, desde
estudios colaborativos internacionales de varios afios, hasta un estudio transversal, realizado en
pocos meses, que consistio en determinar el ACR, de un brote de infeccién en una UCIN. En
los que abarcaron mds afios se pudo establecer diagndstico de situacion, intervencion y
seguimiento de los pacientes que sufrieron el EA en las UCIN de las provincias que
participaron, mientras la que se realizé en un periodo mds corto, solo permitié determinar los
factores contribuyentes que desencadenaron el EA a partir del ACR planteando una estrategia
a futuro.

La provincia de Buenos Aires concentra el mayor nimero de publicaciones, esto podria
estar relacionado a que es donde se ubican las UCIN de mayor complejidad y mds organizadas,
mientras que existe un numero reducido de investigaciones que fueron originarias de Coérdoba.
Independientemente que esta investigacion esté centrada en Argentina, el 34% de los articulos
son colaborativos internacionales y reciben inversiones y financiamiento.

Casi la totalidad de las investigaciones son descriptivas, observacionales, retrospectivas,
pero a mediados del periodo se agregan articulos evaluando aspectos relacionales o factores
sociales involucrando las organizaciones de salud, por lo tanto, se incluyen estudios cualitativos
de encuestas y entrevistas y algunos otros que usan las dos metodologias en forma simultinea.
Este aspecto no es menor, porque estaria evidenciando una apertura en la perspectiva de

abordaje y andlisis de esta problemdtica, comprendiéndola no solo como una situacioén de
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abordaje exclusivamente técnico, sino mds bien como una préctica social compleja, en la cual
confluyen una multiplicidad de aspectos econdmicos, ideoldgicos, culturales, organizacionales,
politicos, etc.

Algunas investigaciones usaron datos obtenidos de historias informatizadas (Brener et
al, 2013; Serra et al, 2012; Serra et al 2013; Vera, 2013; Otero et al, 2008), realizadas en
hospitales privados de la ciudad de Buenos Aires, demostrando el interés de estas instituciones
al incorporar tecnologia dura para que se genere un mejor desempeiio laboral propiciando la
mejor produccion de datos que subsidien las investigaciones cuantitativas en los servicios. Es
dificil en este aspecto, lograr un equilibrio, descuidando el enfoque clinico al concentrarse en
el llenado de informacién sumando un nuevo control; lo que puede redundar en mayor
sobrecarga laboral. En este sentido se podria observar la influencia de los modelos de atencion
gerenciada (MAG) con sus intereses en donde domina la 16gica piramidal con el objetivo de
disminuir errores médicos y mejorar la calidad de atencion, considerando la salud-dolencia
como mercancia, y subordinando a los consumidores, reforzando el mercantilismo ya sefialado
(Menéndez, 2005; Merhy, 2006).

Por otro lado, no hay diferencia en la dimension poblacién en cuanto a la posibilidad de
padecer mayores EA, sin embargo, considerando ademds que la misma cantidad de articulos se
describen en la poblacién general, se podria deducir que la mayor poblacién a padecerlos
dependerd segun la diversidad de los resultados que muestran las diferentes UCIN, coincidiendo
con las publicaciones internacionales.

Con respecto a la descripcion de tipos de EA en el corpus analizado, existe un similar
nimero de articulos, segin la diferente caracterizaciéon de EA; los GTT, incidentes, EA
especificos (infecciones, ROP, DBP) y EA inespecificos, solo el EC abarca un solo articulo
siendo 16gico al ser el EA inusual. En esta revision, otros articulos que tratan de EA especificos,
seleccionan la poblacién en estudio como los de ROP y DBP en RNAR. Los hallazgos
encontrados en esta investigacion, sugieren que aquellos pacientes que tienen mayor estadia
hospitalaria, coinciden con la mayor posibilidad de padecer EA segtin los estudios analizados
que abarcan la poblacién general, considerando que se tratarian de RNAR.

Coincidiendo con los articulos que describen los GTT en la bibliografia internacional,
se concluye que los EA mads frecuentes fueron los que se asociaron a problemas
medicamentosos incluyendo las dosis incorrectas, seguido de omisién; otros EA fueron

infeccion asociada a cuidados de la salud (IACS- catéteres), problemas relacionados a la
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ventilaciéon mecdnica como extubacién de tubo endotraqueal accidental, pérdida del catéter
vascular, relacionados a cuidados de enfermeria o problemas médicos generales y a la mayor
estadia hospitalaria e inversamente a la edad gestacional y al peso.

En esta revision los EA asociados a errores de medicacion se categorizan como
incidentes y corresponden a errores de prescripcion con rangos muy amplios (7 a 42,5%)
tratdndose de investigaciones realizadas con contextos y metodologias distintos relacionados a
los cuidados en salud (Brener et al, 2013; Serra et al, 2012; Poets et al, 2015; Otero et al, 2008;
Fungo, 2012; Serra et al, 2013). En este sentido, los EA analizados estdn relacionados
directamente con las dimensiones analizadas de las organizaciones de salud, con
investigaciones realizadas pre y post intervencion y mejores resultados al modificar conductas
relacionadas a dosificacion, infusién y dilucién incorrectas. Sin embargo, no hubo diferencias
segun el personal capacitado y los horarios.

En pocos articulos se realiz6 seguimiento de los pacientes que tuvieron EA en las UCIN;
seria importante considerarlo, por la posibilidad que tienen de presentar secuelas leves o graves
y de esta manera poder determinar el impacto real de esta problematica.

Con respecto a la evitabilidad de la ocurrencia de los EA, casi la mitad del contenido
del corpus de articulos, estaria enfocado hacia las sugerencias con cardcter preventivo y
modificaciones de conductas.

La deteccion de los EA en las UCIN, es un instrumento de mejora de la calidad de
atencion con resultados muy variables y diferencias entre el sector publico o privado vinculado
a las organizaciones de salud, segiin la demanda y la sobrecarga laboral.

Existen pocas diferencias respecto a los nimeros de articulos que tratan de la dimension,
tipos de hospitales (publicos/ privados) esto podria deberse a que, en aquellas instituciones de
salud publica en las que se realizan las investigaciones, estdn organizadas adecuadamente para
tal fin, generando mayor produccién cientifica, al tener mayor disponibilidad de recursos
econémicos y académicos, en forma similar a las instituciones privadas que realizan
publicaciones, siendo centros de alta complejidad y de referencia en el pais, respaldadas por
inversiones de organismos gubernamentales o de corporaciones utilizadascomo estrategias para
implementar legislaciones o intervenciones.

Asi mismo, los articulos que dan cuenta de investigaciones realizadas en instituciones
publicas y privadas (mixtos), corresponden en su mayoria a estudios colaborativos

internacionales. Generalmente se tratan de hospitales de alta complejidad, mostrando que la
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factibilidad de conseguir financiamiento con apoyo externo describe las caracteristicas
institucionales, obteniendo el beneficio tanto para participar en la produccién de conocimiento
cientifico, como para fortalecer sus practicas. Se puede inferir, que los intereses que orientan la
inversion, son los de los entes financiadores, que de alguna manera termina profundizando la
inequidad existente entre las organizaciones del sector. De esta manera, esto manifiesta la
relativa postergacion del sector publico para poder participar de estos desarrollos cientificos,
siendo el &mbito donde se absorbe la mayor demanda de casos, reforzando el mercantilismo ya
sefalado (Menéndez, 2005; Merhy, 2006).

Respecto a la caracterizacion de EA analizados en el corpus de investigacion, muestran
similitud segun las distintas publicaciones internacionales, con poca posibilidad derelacionarlos
segiin el numero de enfermeria, la especializacion y capacitacion de enfermeria, al existir
limitado nimero de articulos que aborden esta problemdtica. Existen diferencias segunlos
diferentes centros de atencidn y tipos de pacientes, UCI vs UTI, publico vs privado.

Los valores sugeridos de unidades de ratio-enfermeria en Argentina se modificarian
segtn la complejidad de los pacientes, volumen de recién nacidos, infraestructura hospitalaria
y la organizacion de los servicios, por lo que nos permitiria en condiciones extremas
aproximarnos a una organizaciéon de una UCIN, con sobrecarga laboral o no sin embargo es
imprescindible agregarlo a otras cualidades, como valoracidn del clima de seguridad. Ademas,
muy pocos articulos analizados describen esta caracteristica, y el que la describe no la vincula
con los EA. Por otro lado, ninguna de las investigaciones consideradas evalu6 el clima de
seguridad a partir de cuestionarios de actitudes de seguridad, considerando ademds que se trata
de una unidad de medida muy variable segin se trate de hospitales publicos o privados, la
demanda hospitalaria y segun el entrenamiento del personal de enfermeria jerarquizando la
regionalizacion del sistema de salud, al tratarse de Argentina.

En el andlisis de las organizaciones de salud se incluyen a las subculturas justa, de
comunicacion, flexible y de aprendizaje como partes de la cultura organizacional,
superponiéndose unas con otras, de manera que los efectos de una impactan en la otra generando
repercusiones a nivel organizacional. De esta manera problemas de comunicacidn trascienden
la justificacion y la flexibilidad de las modificaciones de conductas, con la falta de difusién y
transmision de las practicas que retroalimentan los problemas. En este sentido, los integrantes
de una organizacion perciben, sienten los valores, aprendiendo y reconstruyendo la historia de

una organizacién con lazos normativos que se suman a los lineamientos formales que se
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traducen en préicticas, marcadas en sus disciplinas con cada vez mayor especificidad del
conocimiento dirigidas a un objetivo en comun.

En la mayoria de los articulos, se implementan medidas de intervencion para poder
modificar los resultados de EA, a partir de capacitaciones o implementando protocolos,
legislaciones, normativas o guias. La capacitacion es fundamental en la incorporacion de las
nuevas tecnologias siendo imprescindible realizar un seguimiento del aprendizaje. Esta
intervencion desde un enfoque participativo permite reconocer las fallas del sistema exponiendo
los problemas de comunicacion.

Uno de los mayores problemas de comunicacion surge durante las transferencias de los
pacientes desde un sector a otro de la institucion, al ser asistidos por diferente personal. Las
percepciones de los que conforman los equipos de trabajo manifiestan que muchas veces queda
informacion de los pacientes sin comunicar. Asi también, una sola investigacion reporta el EA
a la familia y un solo articulo relata los problemas de comunicacion entre los integrantes de las
organizaciones a partir de una encuesta en que solo alrededor del 50% en los servicios informan
los diagndsticos y las conductas pendientes de los pacientes siendo una de las medidas
recomendadas en un porcentaje minimo de las investigaciones.

Por lo tanto, se puede concluir, que la falta de informacion en la deteccién de los EA,
para determinar el diagndstico de situacion, y sin la gestién de informacién a partir de la
comunicacion de incidentes, informe voluntario o deteccién de GTT en la revision de historias
clinicas, genera desconocimiento del contexto en el que se trabaja. En una etapa posterior, una
vez determinada la situacion de riesgo en las UCIN, la implementacién de medidas con sus
intervenciones a partir de legislaciones, capacitaciones, normas, sistematizacién de protocolos,
con acciones que tengan problemas de difusion y por lo tanto de comunicacion, las medidas no
provocardn el impacto deseado. Incorporando en este sentido también a las redes oficiales y sus
formas de difusion a partir de sus diferentes formas o estrategias.

La otra etapa que es fundamental en este proceso, consiste en la vigilancia con medidas
de prevencion adecuadas adoptadas en forma simultinea, que consiste en realizar un
seguimiento de las decisiones instauradas y verificar si existieron modificaciones con mejores
resultados, que determinen que se podrd continuar con la misma direccion escogida en una
primera instancia o si se requieren modificaciones que se deberdn realizar en el momento
oportuno. La fase siguiente consiste en la evaluacion de resultados, que permite realizar una

valoracion para determinar si las medidas implementadas fueron las adecuadas. Es importante
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en cada uno de estos pasos, la gestion de informacién basandose en la comunicacién con cada
uno de los integrantes del proceso, involucrando a cada uno de los participantes,
empoderdndolos en sus roles, generando una retroalimentaciéon continua que modifique la
cultura organizacional.

Ninguno de los articulos analizados en el corpus le da la importancia fundamental que
tiene a la dimension “organizaciones de salud” y su vinculacion a los EA, de esta forma la
posiciona en el mismo lugar que otras menos relevantes.

En funcién de todo lo analizado, podriamos terminar diciendo que el abordaje de esta
problemadtica es un tanto subestimada respecto de su verdadera complejidad, en tanto su
comprensién queda a menudo atada a una l6gica técnico-interventora normativa, reduccionista
de los aspectos culturales, comunicativos, organizacionales, ideolégicos y politicos que la
atraviesan (Campos, 2001; Merhy, 2006). A su vez, aquella l6gica pretende desarrollarse en un
tipo de organizacidn piramidal, basada en la estandarizacion de los procesos y comportamientos
y en la supervision de su cumplimiento, cuando sabemos que nada estd mds lejos de lo que
verdaderamente acontece en las “burocracias profesionales” (Mintzberg, 1983).

Por lo tanto, debieran priorizarse lineas de investigacion con metodologia cualitativa
observando el trabajo en los servicios, profundizando en sus aspectos procesuales y
relacionales, sobre todo respecto a la valoraciéon de las caracteristicas laborales vy
organizacionales relacionadas con la ocurrencia de EA como por ejemplo “el clima de
seguridad”.

Este aspecto deberia ser motivo de indagacién en el futuro, debido que al comparar la

mayoria de los resultados son contradictorios, por lo que amerita mayores investigaciones.
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7. CONSIDERACIONES FINALES A TITULO PERSONAL

El motivo fundamental que me llevo a seleccionar esta tematica como tema de tesis, se
sustentd en tratar de lograr un acercamiento entre dos paradigmas cientificos opuestos, como la
biomedicina con la medicina basada en la evidencia, con base en la incorporacién de las nuevas
tecnologias que complejiza ain més la asistencia de los recién nacidos en las UCIN, y la salud
comunitaria con su enfoque social basada en las determinaciones sociales del PSEA, que tienen
su impacto en la ocurrencia de los EA.

En mi transformacién a lo largo de estos dos afios, los modelos de atencién de los
referentes sanitaristas, nos advierten de la percepcion de un trabajo cotidiano cada vez con
mayor grado de alienacion hacia los sujetos que dependen de los cuidados, como alejamiento,
desinterés, fijacion en procedimientos técnicos sistematizados, dificultad para escuchar quejas,
imposibilidad de comunicacidn, secuencia automatica de procedimientos.

Las actividades asistenciales en UCIN en diferentes contextos situacionales generan que
se trate de igualar la calidad asistencial en estructuras organizacionales diferentes, con
infraestructura y pacientes criticos muy distintos.

En algunas de las instituciones privadas como en la que participo, los roles estdn bien
establecidos, cuenta con una escuela de enfermeria con mds de cien afios de trayectoria, y un
equipo de trabajo de excelencia. Las guardias neonatoldgicas de 24 hs, llevan en muchas
ocasiones a largas horas de concentracion de las practicas dirigidas hacia los recién nacidos,
obligdndonos a estar continuamente en un estado de alerta, con un entrenamiento continuo y
capacitado, basado en la elaboracién de normas y protocolos internos que ordenan nuestras
actividades, para poder disminuir los errores médicos lo mas posible.

Estas situaciones disminuyen la posibilidad de EA, pero no obstante, tomar las medidas
necesarias no alcanzan para que anulen su ocurrencia, no significa que no ocurran, siendo
testigo a lo largo de los afios, de eventos desafortunados esporadicos y aislados, que son desde
el punto de vista estadistico, valores infimos, pero que al ocurrirle a un bebé, a su familia, al
personal de enfermeria, y al personal médico dejan secuelas irreversibles desde el punto de vista
humano, psicolégico, ético y econémico.

Por lo tanto, este tipo de sucesos desafortunados, me inquietaron e impulsaron a realizar
esta investigacion, cuestionarme la biomedicina como base de mi formacién, e incorporar los
conceptos de salud colectiva con el paradigma de lo social y las relaciones interpersonales de
alguna manera impactan en las practicas médicas y que me movilizaron con sus fundamentos en

mi formacién profesional desde hace unos afos.
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Las estructuras verticalistas propician falta de comunicacidn con nuestros jefes, los que
al evidenciar que todo funciona aparentemente como corresponde, tampoco tienen acceso a las
fases y errores minimos del sistema, debido a que no tienen posibilidad ni ganas de acceder. Y
por lo tanto se pierde interés en aquellos que habiendo sido parte en algiin momento de la
organizacidn, actualmente no pueden cumplir como en algtin momento lo hicieron, el sistema
funciona como una maquina y cada uno de sus integrantes son piezas, que si ho sirven o
encuadran o se malgastan deben ser remplazadas por otras partes nuevas las que deben
funcionar correctamente y dgilmente.

En otro tipo de organizaciones, con recursos mds limitados, concernientes a
infraestructura, falta de insumos y de personal, los roles no estin bien establecidos, la demanda
continua de trabajo hace que se realicen las practicas médicas de forma espontdnea y poco
sistematizadas, realizando también actividades que no corresponden, como el traslado de
pacientes, actividades de enfermeria, de médicos residentes, dirigidas a tareas asistenciales, que
dificultan usar el tiempo necesario para el pensamiento cientifico adecuado a cada paciente.
Situaciones que no son contempladas por el sistema al no existir ambientes laborales propicios;
como por ejemplo un sistema de residencias con mayores incentivos académicos basados, en
un enfoque social de la salud que estimule la investigacion, que harfan que los médicos jovenes
las seleccionaran y que de alguna forma determinaria que los neonat6logos con mayor
experiencia pudieran ser remplazados para continuar el ciclo, reubicdndose en roles de
docencia, investigacion o de gestion.

Las UCIN como en toda burocracia incluyen una jerarquia de autoridad con la division
de labores, con participantes técnicamente competentes en donde se rigen reglas para los
ocupantes de los cargos y de los procedimientos del trabajo. Por lo tanto, la formalizacion de
los procedimientos o funciones, como la diferenciacién y especializacion de las tareas y
actividades dependera también de la integracion y la coordinacién de las actividades en equipo.
Siendo elemental incluir los procesos formales de division de tareas con los procesos de toma
de decisiones con vias de centralizacién y descentralizacion, seguimiento de las actividades de
la organizacion, la formalizacion de las conductas, pero también, incluyendo el aprendizaje de
las préicticas de los integrantes con sus costumbres, motivaciones e intereses que aseguran
continuidad de la cultura organizacional

En un aspecto mds global, las redes en sus diversas formas hacen posible la mejor
comunicacion con centros que elaboran y participan en protocolos y normativas que se podrian
adecuar a cada contexto haciendo posible la participacién en investigacion de forma inclusiva

pese a las diferencias.
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En el sistema de salud se rigen diferentes jugadores con sus propuestas de juegos,
dirigidas a ubicarse en los lugares que mejor los favorezcan estratégicamente, al mismo tiempo
debatiendo por los derechos de los nifios y sus familias que son muy importantes, pero sin tener
en cuenta a los derechos de los trabajadores que son los que cuidan a estos nifos.

El pluriempleo de los trabajadores en salud del conurbano bonaerense lleva al cansancio,
la falta de concentracion, e impacta negativamente respecto al vinculo que se establece entre el
trabajador y el lugar de trabajo, generando un deterioro del ambiente laboral que influye
directamente en la calidad de atencion.

En Argentina, ser neonat6logo es una especialidad poco valorada, desde lo econémico
hasta lo académico. Uno de los principales factores que impulsan a esta desvalorizacién tiene
que ver con que la mayoria de los especialistas neonatélogos tienen varios trabajos, lo que
provoca cansancio y poco sentido de pertenencia hacia los lugares en los que asisten a los nifios
semanalmente, existiendo como propuesta laboral solamente la guardia de 24 horas. Los cargos
de privilegios son pocos, lo que provoca estancamientos de “los lugares de elite”, quedando en
los mismos anclados aquellos que los merecen por su trayectoria y que no pueden dar un paso
al costado por cuestiones econdmicas, sumado a que sus egos deben seguir siendo fortalecidos.
Ellos mismos basdandose desde una estructura piramidal con su habitus de hegemonia, ordenan
quiénes son los que deben pertenecer y sucederlos, segin sus redes sociales y el marco social
politico propicio.

Sin embargo, es fundamental estar incluido en el sistema, obviamente que los
neonatélogos somos independientes, egocéntricos, encapsulados, y nos caracterizamos por
querer alcanzar el mayor saber posible que nuestro contexto nos propicie, sin dar prioridad a
las relaciones sociales que de alguna manera nos llevaria a ser mejores personas y especialistas.

Este proceso de elaboracion de tesis, generd cambios en mi, que influenciaron por lo
menos a tener la iniciativa de querer mejorar mi ambiente laboral, obviamente que esto depende
también de la motivacidn del resto de los integrantes de mis organizaciones de trabajo, creo que
eso posiblemente mejorarian los resultados de los EA en las UCIN.

Asimismo, con relacion a los que supervisan y controlan nuestras tareas, la cualidad de
un mejor gestor podria estar relacionada a aquel que puede explotar lo mejor de cada uno de los
integrantes que conforman la organizacion a la que pertenece, obviamente que en cada uno de
los integrantes se encontraran fortalezas y debilidades, por lo que los métodos de ensefianza se
deben ir modificando segun cada grupo de personas. Se necesitarian dos elementos en el
proceso de aprendizaje, el terreno propicio con la voluntad de aprender y un docente que tenga

la conviccién y las ganas de ensefar, favoreciendo la motivacién necesaria que estimule la
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emocion del estudiante de sentirse util durante el aprendizaje, sin desmerecer su falta de
conocimientos durante este proceso, que desestructura a la persona y a su motivacion, esencial

en un equipo de trabajo
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