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Panorama de las Notificaciones de 
Seguridad del Paciente en Bahía: Eventos 
Adversos y Nunca Eventos (2018–2023)

RESUMO
Objetivo: Analisar o perfil das notificações de eventos adversos e never events no Estado da Bahia entre 2018 e 2023, com 
base nos dados públicos da Anvisa. Método: Estudo documental, descritivo e retrospectivo, a partir dos boletins anuais de 
segurança do paciente da Bahia. Os dados foram analisados por estatística descritiva, com foco no número de notificações, tipos 
de eventos, grau de dano, faixa etária e perfil do serviço. Resultado: Observou-se um crescimento expressivo das notificações 
no período. Lesões por pressão, falhas na assistência e quedas foram os eventos mais recorrentes. Hospitais concentraram 97% 
dos registros, com maior vulnerabilidade nos extremos de idade (recém-nascidos e idosos). Lesões por pressão em estágios 
avançados lideraram os never events. Conclusão: Os dados indicam avanços na cultura de notificação, mas revelam fragilidades 
assistenciais persistentes, fornecendo subsídios para estratégias de prevenção e qualificação do cuidado nos serviços de saúde 
baianos.
DESCRITORES: Evento Adverso; Notificação; Segurança do Paciente. 

ABSTRACT
Objective: To analyze the profile of adverse event and never event notifications in the State of Bahia between 2018 and 2023, 
based on public data from Anvisa. Method: Documental, descriptive, and retrospective study, based on Bahia's annual patient 
safety bulletins. Data were analyzed using descriptive statistics, focusing on the number of notifications, types of events, degree 
of harm, age group, and service profile. Result: A significant increase in notifications was observed during the period. Pressure 
injuries, assistance failures, and falls were the most recurrent events. Hospitals concentrated 97% of the records, with greater 
vulnerability at the extremes of age (newborns and the elderly). Pressure injuries in advanced stages led the never events. 
Conclusion: The data indicate advances in the notification culture but reveal persistent care fragilities, providing subsidies for 
prevention strategies and qualification of care in health services in Bahia.
DESCRIPTORS: Adverse Event; Notification; Patient Safety. 

RESUMEN
Objetivo: Analizar el perfil de las notificaciones de eventos adversos y never events en el Estado de Bahía entre 2018 y 2023, con 
base en los datos públicos de Anvisa. Método: Estudio documental, descriptivo y retrospectivo, a partir de los boletines anuales de 
seguridad del paciente de Bahía. Los datos fueron analizados por estadística descriptiva, con foco en el número de notificaciones, 
tipos de eventos, grado de daño, grupo de edad y perfil del servicio. Resultado: Se observó un crecimiento expresivo de 
las notificaciones en el período. Lesiones por presión, fallas en la asistencia y caídas fueron los eventos más recurrentes. Los 
hospitales concentraron el 97% de los registros, con mayor vulnerabilidad en los extremos de edad (recién nacidos y ancianos). 
Las lesiones por presión en etapas avanzadas lideraron los never events. Conclusión: Los datos indican avances en la cultura 
de notificación, pero revelan fragilidades asistenciales persistentes, proporcionando subsidios para estrategias de prevención y 
calificación del cuidado en los servicios de salud bahianos.
DESCRIPTORES: Evento Adverso; Notificación; Seguridad del Paciente.
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INTRODUCCIÓN

La seguridad del paciente es un com-
ponente indispensable para la calidad 
de la asistencia sanitaria, un principio 

que se remonta a las prácticas de Florence 
Nightingale en el siglo XIX y que cobró re-
levancia mundial con el informe «Errar es 
humano» de 1999. Este documento alertó 
sobre la alarmante mortalidad derivada de 
fallos en la atención sanitaria, impulsando 
la creación de políticas y estrategias para 
mitigar los riesgos(1) . Desde entonces, el 
tema de la seguridad del paciente se ha 
debatido ampliamente y se ha incorpora-
do a las agendas de salud pública de todo 
el mundo, con el fin de mejorar la calidad 
y la fiabilidad de los sistemas sanitarios. La 
Organización Mundial de la Salud (OMS) 
estima que cada año se producen 134 mi-
llones de eventos adversos (EA) evitables 
en países de ingresos bajos y medios, lo 
que provoca 2,6 millones de muertes, lo 
que motivó el lanzamiento del Plan de 
Acción Mundial para la Seguridad del Pa-
ciente (2021-2030)(2) .

Los EA se definen como sucesos no 
deseados que causan daños al paciente y 
pueden clasificarse de leves a mortales(3) . 
La comprensión y la clasificación de es-
tos eventos son fundamentales para iden-
tificar patrones e implementar medidas 
preventivas eficaces. Entre ellos destacan 
los «never events», incidentes graves e in-
aceptables que, en teoría, nunca deberían 
ocurrir, como la retención de un cuerpo 
extraño después de una cirugía o la rea-
lización de un procedimiento en el lugar 
equivocado(4) . La propia denominación 
«never events» subraya la gravedad y la 
evitabilidad de estos incidentes, lo que 
exige una atención especial por parte de 
los sistemas de salud para su erradicación. 

En Brasil, la Política Nacional de Se-
guridad del Paciente (PNSP), instituida en 
2013, establece la notificación obligatoria 
de estos eventos como uno de sus pilares, 
con el objetivo de monitorear y prevenir 
su recurrencia(5) . La PNSP representa un 
hito importante en la estructuración de un 
sistema de salud más seguro, al promo-
ver la cultura de la seguridad, la gestión 
de riesgos y la educación continua de 
los profesionales. Las notificaciones son 
gestionadas por la Agencia Nacional de 
Vigilancia Sanitaria (Anvisa) a través del 
sistema Notivisa, que consolida los datos 
enviados por los Núcleos de Seguridad del 
Paciente (NSP) de cada servicio de salud y 
publica boletines periódicos(6) .

Estos datos son vitales para la vigilan-
cia epidemiológica y la formulación de 
políticas públicas dirigidas a la seguridad 
del paciente. Aunque estos informes ofre-
cen una visión general a nivel nacional, 
los análisis locales y regionales son funda-
mentales para orientar las acciones de me-
jora. La especificidad de cada región, con 
sus particularidades demográficas, socioe-
conómicas y de infraestructura sanitaria, 
influye directamente en la ocurrencia y el 
perfil de los eventos adversos. En el estado 
de Bahía, el octavo en número de notifica-
ciones en el país en 2021, la comprensión 
del perfil de estos incidentes es de suma 
importancia para fortalecer la cultura de la 
seguridad(6) .

La identificación de las áreas de mayor 
fragilidad y de los tipos de eventos más 
prevalentes en el contexto bahiano puede 
contribuir a intervenciones más asertivas y 
eficaces, optimizando los recursos y sal-
vando vidas. En este sentido, el objetivo de 
este estudio fue analizar el perfil de las no-
tificaciones de eventos adversos y nunca 
eventos en el estado de Bahía entre 2018 y 

2023, identificando las principales vulne-
rabilidades asistenciales y proporcionando 
insumos para el desarrollo de estrategias 
de prevención más eficaces.

MÉTODOS

Estudio observacional(7) , descriptivo, 
exploratorio y retrospectivo que siguió las 
recomendaciones de la herramienta Stren-
gthening the Reporting of Observational 
Studies in Epidemiology (STROBE(8).

El estudio se desarrolló a partir del 
análisis de los Boletines de Seguridad del 
Paciente y Calidad en los Servicios de Sa-
lud, puestos a disposición por la Agencia 
Nacional de Vigilancia Sanitaria (Anvisa) 
para el estado de Bahía, en el período de 
2018 a 2023. Se trata de una investigación 
documental, que permite comprender fe-
nómenos pasados e investigar procesos de 
transformación social y cultural, mediante 
el análisis sistemático de fuentes secun-
darias, como textos oficiales, informes 
institucionales, registros administrativos y 
boletines informativos(9) .

Los documentos se obtuvieron en for-
mato PDF en el sitio web oficial de Anvisa, 
en la sección de datos abiertos. Se incluye-
ron seis boletines anuales completos, ex-
cluyendo el de 2024, ya que solo contenía 
datos parciales. La recopilación de datos 
se realizó en abril de 2025. El escenario 
del estudio fue el estado de Bahía, situado 
en el noreste de Brasil, con una población 
estimada de 14,8 millones de habitantes 
en 2024 y la séptima economía más gran-
de del país(10) .

Las variables analizadas incluyeron: 
número anual de notificaciones de even-
tos adversos; tipos más frecuentes de EA; 
grado de daño (leve, moderado, grave, 
muerte); rango de edad de los pacientes 
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(recién nacidos, lactantes, niños, adoles-
centes, jóvenes, adultos y ancianos); perfil 
del servicio de salud (hospitalario, ambu-
latorio, urgencias/emergencias, clínicas, 
hemodiálisis, entre otros); e incidencia 
de never events, según la clasificación de 
Notivisa. Los datos se tabularon en hojas 
de cálculo electrónicas y se analizaron 
mediante estadística descriptiva, utilizan-
do frecuencias absolutas y porcentajes. La 
interpretación de los resultados se realizó 
mediante síntesis narrativa.

En cuanto a los aspectos éticos, al tra-
tarse de un estudio con datos de dominio 
público y agregados, sin identificación 
individual, la investigación quedó exenta 
de la aprobación del Comité de Ética en 
Investigación (CEP), de acuerdo con las 
Resoluciones n.º 510/2016 y n.º 466/2012 
del Consejo Nacional de Salud. Los inves-
tigadores se comprometieron a realizar la 
recopilación y el análisis de los datos de 
forma ética y responsable.

RESULTADOS

El estudio analizó seis Boletines de 
Seguridad del Paciente y Calidad en los 
Servicios de Salud del Estado de Bahía, 
que abarcan el período de 2018 a 2023. 
No se encontraron boletines anteriores a 
2018, lo que puede indicar un retraso en 
la implementación de los Núcleos de Se-
guridad del Paciente (NSP) y en la cultura 
de notificación en el estado.

Número anual de notificaciones de 
eventos adversos

Se observó una tendencia al alza en 
el número de notificaciones de eventos 
adversos (EA) a lo largo del período ana-
lizado. En 2018 se registraron 3903 noti-
ficaciones, mientras que en 2023 esta ci-
fra alcanzó las 16 256, lo que supone un 
total de 49 129 registros en los seis años. 
Este aumento refleja una maduración de 
la cultura de seguridad del paciente y una 
mayor adhesión a los sistemas de notifica-
ción. El gráfico 1 ilustra esta evolución.

Gráfico 1: Número anual de notificaciones de eventos adversos en Bahía (2018-
2023). Ilhéus, Bahía, Brasil, 2026.

Fuente: Adaptado de los Boletines de Anvisa 

(2018-2023).

Tipos de eventos adversos más frecuen-
tes

La clasificación de recurrencia de los 
EA reveló que las lesiones por presión (LP) 
fueron el tipo más notificado, con 11 544 
registros en el período, seguidas por fallos 
durante la asistencia sanitaria (8771 noti-
ficaciones) y fallos relacionados con caté-
teres venosos (6863 notificaciones). Otros 

eventos significativos incluyeron fallos re-
lacionados con sondas (5677), caídas de 
pacientes (4876) y fallos en la identifica-
ción de pacientes (2898). La persistencia 
de estos eventos indica debilidades en los 
procesos de atención, especialmente en 
relación con la prevención de LP y la ma-
nipulación de dispositivos invasivos. La 
Tabla 1 presenta los principales tipos de 
eventos adversos notificados.

Tabla 1: Clasificación por recurrencia de los principales eventos adversos 
notificados en Bahía (2018-2023). Ilhéus, Bahía, Brasil, 2026.

Clasificación Tipo de evento adverso Suma del período (2018-2023)

1 Lesión por presión 11 544

2 Fallos durante la asistencia sanitaria 8.771

3 Fallos relacionados con catéteres venosos 6.863

4 Fallos relacionados con sondas 5.677

5.º Caída del paciente 4.876

6 Fallo en la identificación de los pacientes 2.898

Fuente: Adaptado de los Boletines de Anvisa (2018-2023).
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Grado de daño causado por los eventos 
adversos

La clasificación de los EA por grado 
de daño (leve, moderado, grave y muer-
te) demostró que los daños leves fueron 
los más frecuentes, con 27 092 notifica-
ciones. Los daños moderados sumaron 

4.950 casos, mientras que los graves tota-
lizaron 966. Aunque las muertes relacio-
nadas con EA fueron las menos numero-
sas (106 registros), su aumento de 8 casos 
en 2018 a 35 en 2023 es un indicador 
crítico de la necesidad de intervenciones 
más eficaces. El aumento de las notifica-

ciones en todas las categorías sugiere una 
mejora en la identificación y el registro de 
los incidentes, pero también la persisten-
cia de eventos con desenlaces graves. El 
gráfico 2 ilustra la distribución por grado 
de daño.

Gráfico 2: Notificación de eventos adversos por grado de daño (2018-2023). Ilhéus, Bahía, Brasil, 2026.

Fuente: Adaptado de los Boletines de Anvisa (2018-

2023).

Perfil de las notificaciones por grupo de edad
El análisis por grupo de edad reveló que 

los extremos de edad son los más vulnera-
bles. Los recién nacidos y los lactantes (me-
nores de 1 año) sumaron más de 4300 no-
tificaciones, debido a su alta vulnerabilidad 
y a la complejidad de los cuidados neonata-
les y pediátricos. Entre los adultos, el grupo 
de edad de 46 a 55 años registró el mayor 
número absoluto de notificaciones (5022 
casos), lo que refleja la superposición de en-
fermedades crónicas y la mayor demanda de 
procedimientos sanitarios en este grupo. Las 
personas mayores (mayores de 60 años) tam-
bién presentaron una alta incidencia de EA, 
especialmente caídas y LP, debido a su fragi-
lidad y comorbilidades. El gráfico 3 ilustra la 
distribución de las notificaciones por grupo 
de edad.

Gráfico 3: Notificación de eventos adversos por grupo de edad (2018-2023). Ilhéus, 
Bahía, Brasil, 2026.

Fuente: Adaptado de los Boletines de Anvisa (2018-2023).
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Perfil de las notificaciones por tipo de 
servicio de salud

Los hospitales concentraron la gran 
mayoría de las notificaciones, represen-
tando el 97,27 % del total (49 632 de 
51 024 registros). Esta predominancia se 
atribuye a la complejidad de los casos, al 
gran número de procedimientos invasivos 
y a la gravedad de los pacientes atendidos 
en el entorno hospitalario. Los servicios 
ambulatorios, de urgencia/emergencia 
y clínicas presentaron porcentajes signi-
ficativamente menores. Sin embargo, se 
observó un aumento progresivo en las 
notificaciones en los servicios de hemo-
diálisis a partir de 2022, lo que indica una 
mayor atención a las prácticas de seguri-
dad en este contexto.

Eventos nunca notificados
Los eventos que nunca deberían ocu-

rrir también mostraron una tendencia al 

alza, pasando de 3903 notificaciones en 
2018 a 16 256 en 2023, con un total de 
49 129 registros. Los tipos más frecuentes 
fueron las lesiones por presión en esta-
dio III (NE.09), con 352 casos, y en es-
tadio IV (NE.10), con 63 registros, lo que 
pone de manifiesto las deficiencias en 
la prevención de lesiones evitables. Los 
eventos relacionados con la salud men-
tal, como el suicidio o el intento de sui-
cidio (NE.14), sumaron 28 notificaciones, 
con un aumento a partir de 2020, posi-
blemente influenciado por la pandemia 
de COVID-19. También se identificaron 
fallos quirúrgicos, como la retención de 
cuerpos extraños (NE.6) y procedimientos 
en el lugar o paciente equivocados (NE.2, 
NE.3, NE.5), lo que refuerza la necesidad 
de protocolos de seguridad quirúrgica. 
La tabla 2 detalla los principales never 
events notificados.

Tabla 2: Principales eventos indeseables notificados en Bahía (2018-2023). 
Ilhéus, Bahía, Brasil, 2026.

Código Descripción del evento que nunca debería ocurrir Total  (2018-2023)

NE.09 Lesión por presión en estadio III 352

NE.10 Lesión por presión Estadio IV 63

NE.14 Suicidio, intento de suicidio o daño autoinfligido 28

NE.6
Retención involuntaria de un cuerpo extraño tras una interven-

ción quirúrgica 
13

NE.3
Procedimiento quirúrgico realizado en el lado incorrecto del 

cuerpo 
4

N3.2
Procedimiento quirúrgico realizado en la parte incorrecta del 

cuerpo 
1

NE.5 Realización de una cirugía errónea en un paciente 1

Fuente: Adaptado de los Boletines Anvisa (2018-

2023).

En resumen, los resultados eviden-
cian un panorama dinámico en la se-
guridad del paciente en Bahía, marca-

do por un aumento significativo en las 
notificaciones de eventos adversos y 
nunca eventos. Las lesiones por presión, 
las fallas en la atención y los incidentes 
relacionados con dispositivos invasivos 

siguen siendo retos fundamentales, con 
una mayor vulnerabilidad observada en 
los extremos de edad y en entornos hos-
pitalarios. El análisis detallado de estos 
datos proporciona una base sólida para 
debatir las implicaciones y desarrollar 
estrategias de intervención.

DISCUSIÓN

El aumento significativo en las noti-
ficaciones de eventos adversos y nunca 
eventos en Bahía entre 2018 y 2023, 
aunque puede sugerir una mayor ocu-
rrencia de incidentes, es predominante-
mente un reflejo positivo del fortaleci-
miento de la cultura de seguridad del 
paciente y la mejora de los sistemas de 
notificación(11) . Esta evolución es un in-
dicio de que las instituciones sanitarias 
del estado están más comprometidas 
con la promoción de un entorno asis-
tencial seguro, fomentando la notifica-
ción como herramienta esencial para la 
gestión de riesgos. La sensibilización de 
los profesionales y la implementación 
de Núcleos de Seguridad del Paciente 
(NSP) contribuyen a un entorno más 
transparente, en el que los incidentes 
se notifican no para castigar, sino como 
oportunidades de aprendizaje y mejora 
continua(12) . La transición de una cultu-
ra de culpabilización a una cultura de 
seguridad justa, donde el enfoque está 
en el análisis sistémico de las fallas, es 
fundamental para el éxito de estas ini-
ciativas.

La alta prevalencia de las lesiones 
por presión (LP) como el evento adver-
so más notificado y como el principal 
never event (etapas III y IV) es un indi-
cador crítico de la calidad de la asis-
tencia. Las LP suelen ser evitables y su 
aparición está relacionada con fallos en 
medidas preventivas básicas, como el 
cambio de decúbito y la evaluación del 
riesgo. La implementación de protoco-
los estandarizados, el uso de escalas de 
evaluación del riesgo y la educación de 
los pacientes y sus cuidadores son estra-
tegias de eficacia probada para reducir 
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la incidencia de LP.  La persistencia de 
estos eventos subraya la necesidad de 
una formación continua de los equipos 
y el cumplimiento riguroso de los proto-
colos de prevención, especialmente en 
pacientes vulnerables, como los ancia-
nos y las personas con movilidad redu-
cida(13-15) . La atención a estos detalles 
puede tener un impacto significativo en 
la calidad de vida de los pacientes y en 
los costes asociados al tratamiento de 
las complicaciones.

Las fallas durante la atención médi-
ca y las relacionadas con dispositivos 
invasivos (catéteres y sondas) también 
se destacan, lo que apunta a desafíos 
técnicos y a la necesidad de capacita-
ción profesional. La manipulación de 
dispositivos invasivos requiere destre-
za y conocimientos técnicos precisos, 
y la falta de capacitación adecuada o 
la sobrecarga de trabajo pueden com-
prometer la seguridad del paciente. La 
complejidad de la atención en entornos 
hospitalarios, junto con la alta rotación 
de pacientes y el uso de tecnologías 
avanzadas, aumenta la probabilidad de 
errores. La comunicación ineficaz entre 
los equipos es un factor que contribuye 
significativamente a estos incidentes, lo 
que subraya la importancia de contar 
con protocolos de comunicación claros 
y eficientes. Estrategias como el traspa-
so estructurado de la responsabilidad 
asistencial y el uso de herramientas de 
comunicación estandarizadas pueden 
minimizar los ruidos y garantizar la 
continuidad de la atención(16-21) .

La concentración de notificaciones 
en hospitales (97,27 %) es previsible, 
dada la naturaleza compleja y de alto 
riesgo de los procedimientos que se rea-
lizan en estos entornos(22) . La alta den-
sidad de pacientes críticos, la multipli-
cidad de intervenciones y la diversidad 
de profesionales involucrados hacen 
que los hospitales sean escenarios pro-
picios para la ocurrencia de eventos ad-
versos. Sin embargo, el aumento de las 
notificaciones en los servicios de hemo-
diálisis sugiere una mayor vigilancia y 

la necesidad de protocolos específicos 
para estos contextos, en los que los pa-
cientes son particularmente vulnerables 
debido a la frecuencia de las consultas 
y al uso de medicamentos de alto ries-
go(23) . La implementación de programas 
de seguridad del paciente adaptados a 
las especificidades de la hemodiálisis es 
crucial para proteger a esta población. 
La ausencia de notificaciones en la 
Atención Primaria de Salud (APS) puede 
indicar un infrarregistro y la necesidad 
de ampliar la cultura de seguridad a 
este nivel de atención(24) . La APS, al ser 
la puerta de entrada al sistema de sa-
lud, desempeña un papel fundamental 
en la prevención de enfermedades y la 
promoción de la salud, y la integración 
de la seguridad del paciente en este ni-
vel es esencial para la integralidad de 
la atención.

Los eventos que nunca deberían 
ocurrir relacionados con la salud men-
tal, como el suicidio y el intento de 
suicidio, son preocupantes y reflejan el 
impacto de la pandemia de COVID-19 
en la salud mental de la población. La 
vulnerabilidad de los pacientes con 
trastornos mentales en entornos sanita-
rios exige una atención redoblada, con 
la creación de entornos seguros y una 
vigilancia constante para identificar 
señales de riesgo. El abordaje de estos 
eventos requiere una visión multiprofe-
sional y la implementación de protoco-
los de riesgo que integren la evaluación 
psicosocial a la rutina asistencial(3,21) . 
Los errores quirúrgicos, aunque menos 
frecuentes, son inaceptables y refuerzan 
la importancia de la lista de verificación 
de la OMS para una cirugía segura y de 
la comunicación eficaz entre los equi-
pos para prevenir errores en el lugar, 
el lado o el paciente.(20,18,25) . El cum-
plimiento riguroso de estos protocolos, 
incluida la verificación de la lateralidad 
y la pausa quirúrgica, es un pilar para la 
seguridad del paciente en procedimien-
tos invasivos.

Las limitaciones de este estudio in-
cluyen el periodo de tiempo, que no 

permitió analizar datos anteriores a 
2018, y el impacto de la pandemia de 
COVID-19, que puede haber generado 
un infrarregistro. Además, la agregación 
de datos a nivel estatal imposibilitó el 
análisis regionalizado, lo que limitó la 
identificación de buenas prácticas loca-
les y la difusión de estrategias eficaces.

CONCLUSIÓN

Los resultados de esta investigación 
muestran un escenario de creciente no-
tificación de eventos adversos y nunca 
eventos en el estado de Bahía entre 
2018 y 2023, lo que indica un avance 
en la cultura de seguridad del paciente 
y en la transparencia de los sistemas de 
salud. Sin embargo, la persistencia de 
eventos como lesiones por presión, fa-
llos en la atención, caídas e incidentes 
relacionados con dispositivos invasivos, 
especialmente en hospitales y en los ex-
tremos de edad, revela fragilidades que 
requieren una atención continua.

La alta incidencia de nunca eventos, 
como lesiones por presión en etapas 
avanzadas y eventos relacionados con 
la salud mental y fallos quirúrgicos, su-
braya la urgencia de fortalecer los pro-
tocolos de prevención, la capacitación 
profesional y la comunicación entre 
equipos. El análisis por tipo de servicio 
y grupo de edad ofrece información va-
liosa para el desarrollo de estrategias de 
seguridad del paciente más específicas 
y eficaces, con el objetivo de mejorar 
la calidad de la atención y reducir los 
daños evitables en Bahía.
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