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Caracteristicas de Notificaciones Antes
y Después de Tecnologia Especializada
en Seguridad del Paciente

Caracteristicas das Notificacdes Antes e Apds Implementacdo de uma Tecnologia Especializada em Seguranga do Paciente
Characteristics of Notifications Before and After Implementing Specialized Patient Safety Technology

RESUMO

Objetivo: Identificar as caracteristicas das notificacoes de eventos adversos antes e apds a implementacao de um sistema de
tecnologia especializado em Seguranca do Paciente. Método: Estudo retrospectivo, transversal, documental e quantitativo, realizado
em um complexo hospitalar com duas unidades. Foram analisadas 11.154 notificagdes registradas entre setembro de 2022 e agosto
de 2024, sendo o primeiro periodo com uso do Google Forms e o segundo com a tecnologia especializada em Seguranca do
Paciente. Resultados: O numero total de notificacbes foi maior com o uso do Google Forms, porém eventos adversos moderados,
graves e com oObito foram mais registrados com o sistema especializado. Observou-se também maior frequéncia de notificacdes na
unidade que contempla a alta complexidade. Conclusao: A tecnologia especializada qualifica as notificacdes quanto a gravidade
dos eventos, embora ndo tenha aumento significativo no seu quantitativo. A cultura institucional e a capacitacao dos profissionais
podem influenciar diretamente na efetividade do sistema de notificacdo.

DESCRITORES: Seguranca do Paciente; Notificacdo de Evento; Tecnologias em Saude.

ABSTRACT

Objective: To identify the characteristics of adverse event notifications before and after the implementation of a specialized patient
safety technology system. Method: Retrospective, cross-sectional, documentary, and quantitative study conducted in a hospital
complex with two units. A total of 11,154 notifications registered between September 2022 and August 2024 were analyzed, with
the first period using Google Forms and the second using the platform. Results: The total number of notifications was higher with
the use of Google Forms; however, moderate, severe, and fatal adverse events were more frequently reported with the specialized
system. A higher frequency of notifications was also observed in the unit handling high-complexity cases. Conclusion: The
specialized technology enhances the quality of notifications in terms of event severity, although there was no significant increase in
the total number. Institutional culture and professional training may directly influence the effectiveness of the notification system.
DESCRIPTORS: Patient Safety; Adverse Event Notification; Health Technology.

RESUMEN

Objetivo: Identificar las caracteristicas de las notificaciones de eventos adversos antes y después de la implementacién de un sistema
de tecnologia especializado en Seguridad del Paciente. Método: Estudio retrospectivo, transversal, documental y cuantitativo,
realizado en un complejo hospitalario con dos unidades. Se analizaron 11.154 notificaciones registradas entre septiembre de 2022
y agosto de 2024; el primer periodo utilizd Google Forms y el segundo, la plataforma. Resultados: El nimero total de notificaciones
fue mayor con Google Forms, pero los eventos adversos moderados, graves y con fallecimiento se registraron mas con el sistema
especializado. También se observé mayor frecuencia de notificaciones en la unidad de alta complejidad. Conclusién: La tecnologia
especializada califica las notificaciones en cuanto a la gravedad de los eventos, aunque no haya un aumento significativo en
su cantidad. La cultura institucional y la capacitacion profesional pueden influir directamente en la efectividad del sistema de
notificacion.

DESCRIPTORES: Seguridad del Paciente; Notificacion de Eventos Adversos; Tecnologia en Salud.
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a atencion prestada por los profesiona-
les sanitarios ofrece a los pacientes una
mayor posibilidad de curarse de su en-
fermedad. La Organizacién Mundial de la
Salud (OMS) define la seguridad del pacien-
te como un minimo aceptable de riesgo de

2030, como «Accién mundial sobre la se-
guridad del paciente», que estipula que
todos los pacientes que soliciten servicios
de salud deben estar seguros en la atencién
prestada por los profesionales sanitarios ®.
En Brasil, la seguridad del paciente co-
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menz6 a regularse con la publicacion de la
Resolucién del Consejo Colegiado (RDC)
n.°36, de 25 de julio de 2013, de la Agencia
Nacional de Vigilancia Sanitaria (ANVISA),
que establece medidas destinadas a promo-
ver entornos de atencién seguros. Esta nor-
ma prevé la implementacién obligatoria del
Centro de Seguridad del Paciente (NSP) en
los servicios de salud, con la responsabili-
dad de supervisar, analizar y proponer me-
joras en los procesos institucionales ©.

En este contexto, la atencion sanitaria
prestada a los pacientes tiene como objetivo
promover su curacién sin causarles dafio;
sin embargo, pueden producirse fallos. Los
incidentes que se producen en la Seguridad
del Paciente estan sujetos a si afectan o no al
paciente, como una circunstancia de riesgo,
en la que existe un potencial significativo de
dafo; un cuasi accidente, en el que el in-
cidente no afecté al paciente; un incidente
sin dafio, en el que el incidente afect6 al
paciente pero no le causé dafio; y un even-
to adverso (EA) o incidente con dafo, en el
que el incidente afect6 al paciente y causé
dafo a su salud .

El informe To Err is Human, publicado
en 1999 por el Instituto de Medicina (IOM),
fue un hito en la seguridad del paciente, ya
que demostr6 que, en Estados Unidos, cada
afio morian entre 44 000 y 98 000 pacien-
tes debido a incidentes que podrian haberse
evitado. En Brasil, en 2023, se notificaron
370 000 eventos adversos a la ANVISA,
por lo que es posible que haya habido mas
eventos adversos no notificados ©.

Teniendo en cuenta estos datos, la no-
tificacién del NSP, establecido por la RDC
n.° 36 a través del Plan de Seguridad del Pa-
ciente en los Servicios de Salud, sobre los
incidentes que se producen ayuda a investi-
gar el suceso, ya que estos se analizan y se
evidencian las causas que pueden haberlos
generado. Los profesionales de la salud a
veces no informan ni notifican estas situa-
ciones y, como resultado, se produce un
infrarregistro ®.

Las notificaciones tienen como objetivo
mejorar los procesos y la seguridad del pa-
ciente. La OMS estima que miles de pacien-
tes sufren eventos adversos cada afio debido
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a una atencion insegura ©. La notificacién
de incidentes promueve mejoras y reduce
los fallos. El Plan Integrado de Gestion de la
Salud para la Seguridad del Paciente refuer-
za la importancia de monitorizar los riesgos
y los eventos adversos 7.

Es necesario garantizar un entorno segu-
ro para la notificacion de eventos, de modo
que el notificante no se sienta expuesto y
comprenda que el objetivo de la notifica-
cién es mejorar los procesos y no castigar-
los, de acuerdo con la cultura de la segu-
ridad . Las instituciones sanitarias deben
disponer de un sistema de notificacion que
esté a disposicion de todos los profesionales
y sea facilmente accesible, fomentando la
notificacién y evitando la subnotificacién.

Las tecnologfas sanitarias son gran-
des aliadas para promover mejoras en los
procesos y agilidad en la informacién que
tienen las instituciones. Para ello, deben
manejar datos sensibles de los pacientes, y
la seguridad de la informacién es necesaria
para garantizar la fiabilidad, de modo que
las tecnologias puedan implementarse en
las instituciones . Teniendo esto en cuen-
ta, la implementacién de un programa de
notificacién de incidentes especializado en
la seguridad de los pacientes puede ser re-
levante para las instituciones, siempre que
la tecnologia sea lo suficientemente segura
como para manejar estos datos.

Las instituciones utilizan desde formu-
larios impresos hasta plataformas digitales
adaptadas. Un sistema especializado facili-
ta la notificacién y proporciona una mayor
comprensién de la clasificacién de riesgos
y eventos.

Teniendo en cuenta lo anterior, la pre-
gunta guia de esta investigacién es: jcudles
son las caracteristicas de las notificaciones
antes y después de la implementacién de
una herramienta tecnoldgica especializada
en seguridad del paciente? El objetivo es
identificar las caracteristicas de las notifica-
ciones antes y después de la implementa-
cién de un sistema tecnolégico especializa-
do en seguridad del paciente.

METODO
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Se trata de un estudio retrospectivo,
transversal y documental con un enfoque
cuantitativo. La muestra consistié en 11 154
notificaciones de un complejo hospitalario
de Vale dos Sinos, analizadas entre el 1 de
septiembre de 2022 y el 31 de agosto de
2024. En el primer periodo (septiembre de
2022 a agosto de 2023) se utilizé la plata-
forma Google Forms; en el segundo (sep-
tiembre de 2023 a agosto de 2024) se utilizé
la tecnologia especializada en seguridad del
paciente implementada por la institucion.

El complejo consta de dos hospitales de
complejidad media y alta, con un total de
279 camas, incluidas unidades de cuida-
dos intensivos, con diversas especialidades,
como clinica, quirdrgica y pedidtrica.

Se incluyeron las notificaciones realiza-
das durante el periodo establecido, incluso
si el incidente ocurrié en una fecha dife-
rente, siempre que estuvieran relacionadas
con la seguridad del paciente. Solo se con-
sideraron los registros completos y legibles,
independientemente de la causa, el sector
de notificacién o el turno. Se excluyeron
los registros incompletos, ilegibles, fuera de
periodo o no relacionados con la seguridad
del paciente.

La recopilacién de datos se realizd
mediante el andlisis de los informes institu-
cionales. Se accedio a los datos de Google
Forms en los ordenadores del NSP utilizan-
do tecnologia especializada en seguridad
del paciente a través de un inicio de sesién
institucional autorizado. La informacién se
transcribié a una hoja de calculo de Micro-
soft Excel® 2019 preparada por el investi-
gador.

Las variables analizadas incluyeron:
sistema utilizado, unidad hospitalaria, cla-
sificacion de la notificacion, gravedad del
evento adverso y frecuencia absoluta de las
notificaciones. Los datos se organizaron y se
sometieron a un andlisis estadistico descrip-
tivo, con frecuencias absolutas (%), segiin
las categorfas de la Clasificacién Internacio-
nal para la Seguridad del Paciente (ICPS) de
la OMS 10,

El estudio fue aprobado por el Co-
mité de Etica de la Universidad Feevale
(Opinién  n.° 136443/2024) vy registra-
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do en la Plataforma Brasil con el CAAE:
84706124.3.0000.5348, de conformidad
con la Resolucion n.° 466/2012 del CNS.
RESULTADOS

Entre el 1 de septiembre de 2022 vy el

Tabla 1: Notificaciones realizadas entre el 1 de septiembre de
2022 y el 31 de agosto de 2024 en Google Forms y tecnologia

especializada en seguridad del paciente —Vale dos Sinos, RS, 2025.
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31 de agosto de 2024, se realizaron 11 154
notificaciones de seguridad del paciente en
un complejo hospitalario con dos unidades.
De estas, el 53,02 % de las notificaciones
de seguridad del paciente se realizaron me-
diante Google Forms y el 46,98 % mediante
tecnologia especializada en seguridad del

paciente, tal y como se describe en la ta-
bla 1. El andlisis de la distribucién de los
informes por unidad hospitalaria revelé que
el 15,81 % se produjo en la Unidad I y el
84,19 % en la Unidad Il, como se muestra
en laTabla 2.

Tabla 2: Notificaciones realizadas por unidad en Google
Forms y tecnologia especializada en seguridad del
paciente — Vale dos Sinos, RS, Brasil, 2025.

Formularios de Google

Tecnologia especializada en seguridad del paciente

Total

Fuente: Datos de la encuesta (2025)

La gravedad de los eventos adversos se
clasifica en leve, moderada, grave y mor-
tal. El analisis revel6 que las notificaciones
clasificadas como eventos adversos leves se

n %
5914 53,02%
5230 46,98%

11154 100%

n %
Unidad | 1763 15,81%
Unidad Il 9391  84,19%
Total 11154 100%

Fuente: Datos de la encuesta (2025)

informaron con mayor frecuencia en Goo-
gle Forms (11,67 %). Los eventos adversos
moderados (1,55 %), graves (0,17 %) y mor-
tales (0,11 %) se informaron con mayor fre-

cuencia utilizando tecnologia especializada
en seguridad del paciente. Como se detalla
en laTabla 3.

Tabla 3: Gravedad de los eventos adversos notificados — Vale dos Sinos, RS, Brasil, 2025.

Formularios de Google n=5914

Ligera 690
Moderada 34
Grave 1
Muerte 0

Fuente: Datos de la encuesta (2025)

En cuanto a la clasificacion de las
notificaciones, la mayor incidencia de
incidentes se produjo en circunstancias
de riesgo (67,21 %), seguidas de inci-
dentes sin dafios (15,29 %), eventos ad-
versos (12,27 %), cuasi accidentes (2,63
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%) y quejas técnicas (2,59 %), tal y como
se describe en la tabla 4. En los datos
sobre la clasificacion de las notificacio-
nes por sistema, la mayor incidencia de
eventos adversos se produjo en la tecno-
logfa especializada en seguridad del pa-
ciente (12,67 %), y la mayor incidencia

% tecnologia especializada Seguridad del paciente n=5230 %
11,67% 568 10,84%
0,57% 81 1,55%
0,02% 9 0,17%

0% 6 0,11%

de incidentes sin dafios se produjo en
Google Forms (15,52 %), tal y como se
describe en la tabla 5.

DOI: https:/doi.org/10.36489/nursing.2025v30i328p11576-11590 @ ®
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Tabla 4: Clasificacion de las notificaciones de eventos de seguridad del

paciente - Vale dos Sinos, RS, Brasil, 2025.

Circunstancia de riesgo
Casi accidente
Incidente sin dafos
Evento adverso
Queja técnica

Fuente: Datos de la encuesta (2025)

Tabla 5: Clasificacion de

las notificaciones de

Total N=1154 %
7497 67,21%
293 2,63%
1706 15,29%
1369 12,27%
289 2,59%

incidentes relacionados

con la seguridad del paciente en el sistema Google Forms y la tecnologia
especializada en seguridad del paciente — Vale dos Sinos, RS, Brasil, 2025.

Google Forms %
Circunstancias de riesgo 3934 66,52%
Casi accidente 165 2,79%
Incidente sin dafios 918 15,52%
Evento adverso 705 11,92%
Queja técnica 192 3,25%

Fuente: Datos de la encuesta (2025)

DISCUSION

La notificacién de EA es una practica
esencial para promover la seguridad del
paciente y mejorar continuamente los
procesos de atencién ™. Los resultados de
este estudio muestran que el nimero de
notificaciones no estd necesariamente re-
lacionado con la complejidad tecnolégica
del sistema utilizado, sino quizads con el
compromiso del personal, la cultura or-
ganizativa y la percepcién que tienen los
profesionales del proceso de notificacion.

Ademas, la concentracién de notifica-
ciones en la Unidad Il, responsable de la
atencién mas compleja, indica una rela-
cién entre el perfil de los pacientes tra-

@ (®  |DOL https:/doi.org/10.36489/nursing.2025v30i328p11576-11590
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Tecnologia especializada en seguri-

dad del paciente i
3563 68%
128 2,44%
788 15,04%
664 12,67%
97 1,85%

tados y la ocurrencia de incidentes. Esta
tendencia ya se ha observado en estudios
anteriores, que informan de una mayor in-
cidencia de eventos adversos en entornos
hospitalarios muy complejos, como uni-
dades de cuidados intensivos, quiréfanos
y salas de urgencias"?.

Los resultados muestran que la cate-
gorfa mds frecuente fue «circunstancia de
riesgo», lo que concuerda con el ICPS de
la OMS, que define esta categoria como
«circunstancia notificable», es decir,
eventos con potencial de causar dafio. La
alta incidencia de «incidentes sin dafos»
en el estudio también estd en consonancia
con el ICPS, que reconoce la importancia
de notificar estos incidentes, incluso sin
dafios, para prevenir eventos mds graves
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(13)

Los datos de este estudio mostraron
que, durante el perfodo de uso del siste-
ma Google Forms, hubo un mayor ndmero
de notificaciones de eventos adversos en
general. Sin embargo, con la implementa-
cion de tecnologia especializada en segu-
ridad del paciente, se produjo un aumen-
to en la notificacién de eventos adversos
moderados y graves y de muertes, a pesar
de la reduccién en el nimero total de no-
tificaciones, lo que mejoré la calidad de
las mismas.

Este cambio en el perfil de las noti-
ficaciones puede entenderse a partir de
la literatura cientifica, que sefiala la in-
fluencia de varios factores subjetivos en
el comportamiento de los profesionales a
la hora de notificar incidentes. Las prin-
cipales barreras identificadas para la no
notificacién de incidentes de seguridad
del paciente incluyen el miedo al castigo,
una cultura punitiva, la falta de conoci-
miento sobre qué y como notificar, la so-
brecarga de trabajo y la centralizacién de
la responsabilidad de notificacion en los
profesionales de enfermerfa™*1).

Por lo tanto, se puede inferir que la
reduccion de las notificaciones mediante
el sistema especializado puede estar re-
lacionada con la percepcién de que este
sistema es mas formal, rastreable o insti-
tucional, lo que puede haber generado
temor entre los profesionales respecto a
posibles consecuencias administrativas.
Ademas, la complejidad del sistema o la
falta de formacién adecuada pueden ha-
ber contribuido a la infradeclaracién de
incidentes menos graves. Por el contrario,
la simplicidad y accesibilidad de Google
Forms puede haber fomentado un entor-
no mds seguro y acogedor para la notifi-
cacién espontanea, incluidos los eventos
sin danos.

Estos hallazgos muestran que el com-
portamiento profesional y la cultura or-
ganizativa influyen directamente en la
eficacia de los sistemas de notificacion '®.
Por lo tanto, la adopcién de tecnologias
especializadas por si sola no garantiza un
aumento en el ndmero o la calidad de las
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notificaciones. Es esencial promover es-
trategias de formacién continua, fomentar
una cultura de seguridad y eliminar las
barreras a la notificacion para fortalecer el
sistema y garantizar la mejora continua de
la calidad de la atencién.

CONCLUSION

Los resultados mostraron que, aunque
el ndmero total de informes fue mayor du-
rante el periodo en que se utilizé6 Google
Forms, la adopcién de tecnologia espe-
cializada en seguridad del paciente con-
tribuyé a un aumento en la notificacién
de eventos adversos moderados, graves y
mortales.
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Esto indica que la informatizacién
a través de un sistema especializado no
aumenta necesariamente el volumen de
informes, lo que califica los registros y
proporciona una mayor claridad a la hora
de identificar la gravedad de los eventos.
Ademads, se observé que la mayoria de los
informes se produjeron en unidades muy
complejas, lo que refuerza la asociacién
entre la gravedad del paciente y la ocu-
rrencia de incidentes.

El predominio de los informes clasifi-
cados como «circunstancias de riesgo» e
«incidentes sin danos» destaca un aspecto
positivo de la cultura de seguridad insti-
tucional, centrada en la prevencién. Sin
embargo, los datos también apuntan a la

necesidad de reforzar la cultura no puni-
tiva y ampliar las estrategias de formacién
de los profesionales, especialmente en
vista de la transicion a herramientas tec-
nolégicas mas complejas.

Se concluye que la eficacia de los
sistemas de notificacion esta directamen-
te relacionada con la implicacién de los
profesionales, la promocién de un entor-
no seguro para la notificacién de inciden-
tes y la inversion continua en la formacién
en seguridad del paciente. Por lo tanto, la
implementacién de tecnologias debe ir
acompanada de acciones institucionales
que fomenten la notificacién como he-
rramienta para mejorar la calidad de la
atencion.
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