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Resumen
Introduccion

La cultura de seguridad es el esfuarzo colectivo de una institucidn para encaminar la
totalidad de los recursos hacia el objetivo de la seguridad.

Material y métodos

Se analizan & afios de experiencia de la Comision de la Seguridad del paciente neonatal. Se
cred un buzon para la declaracion de acontecimientos adversos y se disefiaron medidas para
su correccidn, asi como informacidn del trabajo realizado y su valoracion.

A commitment for a high quality care

Elizabeth Villarreal Cantillo

Articulo original
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Epidemiologia de eventos adversos en el
servicio de neonatologia de un hospital publico

regional en la Argentina

Epidemiology of adverse events in the neonatal unit of a
regional public hospital in Argentina

Dra. Laura S. Barrionueve® y Dra. Maria E. Esandi®

RESUMEN

La seguridad del paciente es una de las dimen-
siones criticas de la calidad de la atencidn.
Objetivos. Describir la epidemiologia de even-
tos adversosenla unidad de cuidados intensivos
neonatales del Hospital Penna, de Bahia Blanca,
en el afo 2006.

Metodologia. Estudio de corte transversal basado
en la revision de las historias clinicas necnatales
en dos etapas: rastreo a través de indicadores

an average of 3 out of 10 hospitalizations. The
most frequent AE were: nosocomial infections;
catheter-use related events and extubations. The
probability of AE was inversely associated with
weight at birth and gestational age and directly
related to length of stay (the longer the stay, the
higher the probability). It was also positively as-
sociated with ad mission to the intensive care unit.
Conclusion. The neonatal population, especia-
lly premature newborns, constitutes a group of
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Caracteristicas

» |nstitucion: Equipos, procesos, politicas, falta de personal, entorno fisico

» Fquipo de frabajo: comunicacion, ausencia en la definicion de tareas,
numero de profesionales que intervienen en la atencion

» Condiciones del paciente: de salud, grado de intervencidn, estadia
prolongada




» Personal: falta de conocimiento, experiencia, salud fisica y mental,
cansancio, capacitacion y entrenamiento.







Eventos adversos

» |dentificacion del paciente
» Medicacion

» Caidas.

» [esiones en la piel (quemaduras, sujecion, UPP)
» |nfecciones.

» Salida, obstruccion, quiebre y desplazamiento de tubos, drenajes y
catéteres.

= Emergencias, urgencias.




Procesos seguros

» |dentificacion del paciente
» Medicacion
» Caidas.

» |nfecciones.

» |mplementacion de lista de cotejo, verificacion, escalas.

» Capacitaciones ~




YAungque es humano errar, €s inhumano no tratar, si
es posible, de proteger de fallas evitables y peligros
a aqguellos que confian sus vidas en nuestras manos”
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