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:CNTRODUCCION 

Desde los inicios de la n1edicina Hipocrática,. los pr.!_ 

meros m~dicos observaron que diftcilmente podrían evitar cau­

sar daño en grado variable a sus enfermos. Observaron quiz4-

con desaliento que ~sta condicidn se presentaba de manera in­

dependiente del cuidado, csmoro y atcncidn que brindaran a~ -

enfenno. 

Mi!s attn tuvieron que afrontar y aceptar el irremedia­

ble castigo que les era impugnado por su participacidn en tal 

eventualidad. 

La palabra tatrogcnia (del griego Iatrosz:ml!dico, guc­

nca-ein-cngendrar) aswnc en su concepto el daño que se produ­

ce por el médico; tal accpciOn no deja de proporcionarle sig­

nificado de !ndolc moral que, en el mejor de los casos tiendc 

a calificar y a estigmatizar a aquellos que en ejercicio de -

la medicina incurren en el error. 

Es frecuente que se olvide que lo dnico cueotionable­

aean loo elementos ~ticos y no los morales, ~sta tendencia ~ 

ralizantc provoca por ot misma mjs prejuicio~ que bcncficio,­

ya que es de suponer que la sola palabra iatrog~nesis propi-­

cia un é1nilTlo persecutorio con la consecuente tendencia a ocul 

tarla y por lo tanto limitu toda posibilidad de aprendizaje n 
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través de la experiencia. 

La dualidad beneficio daño es por ende, inherente a -

toda prl!ctica m~dica y est.!l expuesta a provocar en alto grado 

de probabilidad un nt1mero creciente de efectos indeseables en 

la misma medida en que la medicina que ejerzamos sea m<ts com­

pleja y p:ir qUO no decirlo, sea más cornpromctid<l. 

Con el desarrollo cicnt1fico de la medicina en los t1~ 

timos años, se ha logrado mejorar el prondnostico de enferme­

dades que antes eran de dificil control. En forma paralela -

la medicina so ha hecho más compleja, con un mayor riesgo dc­

producir iatrogenias y consccucntcinente con mayor :lmplicaci6n 

de tndole legal y moral lesionando la im~gcn dul m~dico, y ai 

consideramos que en un elevado porcentaje, l!stos errores son­

ajcnos a la voluntad del m~dico, muchos son complicaciones i~ 

hcrentcs a los propion procedirnient~s m~dico.-quirOrgicos, por 

~sta razón, nosotros al igual que otros autores, hemos optado 

por emplear el t~nniño incidente ndver:io (9, l que expresa -­

con mnyor realidad la naturaleza del fenómeno. 
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OBJETIVOS: 

Analizar la naturaleza, severidad y mecanismos tlepro­

duccidn do los incidentes adversos7 asr como proponer altern~ 

tivas para su identificacidn y prevencidn. 

DEFINICION: 

Se define como incidente adverso (I.A.) a la patolo-­

g!a producto de procedimientos m~dicos y/o quirrtrgicos con f! 
neo profilácticos, diagndsticos o terapduticos, (1,5,8), ind2_ 

pendiente do la enfermedad de base. 

CIJ\SIFICJ\CION: 

Los I.1\ • se clasifican en 4 grandes grupos: 

Grupo I. oc acuerdo al ·:.ipo de procedimiento. 

Grupo II. En relaciOn a la calidad de error. 

Grupo III. Scgtln el tipo de intcrvcncidn. 

Grupo r.¡. Referente a la rcpercusiOn organo funcional. 

A su vez, estos grupos se subdividen como sigue: 

El grupo I, en: 
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A) De tipo m~dico. 

B) De tipo quirdrgico. (10, 19). 

El grupo I:t, ena 

A) Errores de tipo humano, que a su vez se divide en dos gru­

pos: 1) Error en la toma de desici6n y 2) Error en la eje­

cuci6n. 

B) Errores originados por factores materiales o falla del 

equipo, que se dividen en 2 grupos1 1) Falla por defecto -

primario, y 2) Falla por uso o mantenimiento inadecuado. -

Ambos grupos {A y B) pueden ser errores por omisidn y err~ 

res por comiaidn. (Cuadro 1) • 

El grupo :tir en 1 

A) Profil~cticos. 

B) Diagndsticas. 

C) TerapOuticos, 

Cada una de ellos tambi~n se subdivide en subclases -

de omisiOn y por comisión. (2,4), (Cuadro 1). 

Incidentes profilácticos por arnisiOn san aquellos de­

bidos a profilaxis incompleta o retardada, 

Por comisi6n cuando los incidentes son debidos a pro­

filaxis :inadecuada o ·na !ndicnda. (Cuadro 2 ) • 
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INC1DEN1'2S .ADVERSOS 

I A) MEDICO 

'I'll'O DE PROCEDIMIENTO 

B) QUIRURGICO 

1) TOMA DE DESICIOH 

11 
A) HUMANO 2) EJECUClON 

a) OHISION 

CALIDAD 1) POR DEFECTO PRIMARIC 
B) FALLA EN EL EQUIPO 2) MANTENIMIENTO O USO b) COMISION 

INADECUADOS. 

A) PROFILACTICOS 
III a) OMISIOU 

TIPO DE INTERVENCION 
B) DIAGNOSTICOS 

C) TERAPEUTICOS 
b) COHISION 

IV 
A) LEVES 

SEVERIDAD 
B) nJDER/\DOS 

C) SEVEROS 

Cuadro 1 



incidentes d!agndsticos por omisiOn, cuando el diagnd,! 

tico ha sido incompleto o retardado, y por comisión cuando se­

rea1izan procedimientos inneees•rioe & no indicados. (Cuadro-

21 • 

Incidentes terap~uticos por omieidn, cuando el trata­

miento ha sido incompleto o retardado, y por oom1sic5n cuando­

e1 tr~t.amiento es innecesario o no est4 indicadO. 

El qrupo rY en: 

A) Leves, cuando la resolución del incidente requiere salame!!_ 

te terapia rutinaria de apoyo. 

B) Moderados, cuando independientemente del padecimiento de -

fonda, el enfcl."tl\O requ!ere terapia intensiva espcc1fica y­

no ocurre el fnllccimiento. 

e) Severos, BOn aqu~llos que llevan a la muerte del enfermo.­

(13, 15l, (Cuadro 1, 3}. 

SUBCLl\.STFICACIONES: 

Error por om1si6n en la toma. de dcstciones: S• inclu 

yen loe errores por tratamiento Qptimista, criterios de urge!!... 

cia no garantizada o acctones con ttnes d1agn0st1coa o tera­

p4ut1con que excedan de lo necesario, como ejemplo se mencio­

na el uso prematuro de medicamentos ncfrotOxicos o la utiliZ!,_ 
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INCIDENTES ADVERSOS 

lNTERVENCtON 
. OMISION COMISION 

PRO~l~IS l.NCOHPLETA PROFILAXIS INNECESARIA 

PROPILACTI<XIS 

RETARDO EN LA PROFILAXIS PROFILAXIS NO INDICADA 

DIACNOSTICO INCOMPLETO DIAG!lOSTlCO INNECESARIO 

DIACNOSTICOS 

RETARDO EN EL DIAGNOSTICO DIAGNOSTICO no INDICADO 

TRATA!ilENTO INCOMPLETO TRATAMIENTO INNECESARIO 

TERAPEUTICOS 

RETARDO EN EL TRATAMIENTO TRATAMIENTO NO IUD!CADO 

Cuadro 2 



lNCID'ENTE ADVP~SO 

FEPERCUSION ORGANOFUNCIONAL 

LIDIE K>DEMDO SEVERO 

TERAPIA RUTINARIA TERAPIA INTENSIVA - HUER'IR DEL ENFERMO 

DE APOYO ESPECIFICA 

CU•dro 3 
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ci6n de medicamentos de moda, cuyas indicaciones precisas se­

ignoran en la rnayor1a de 1013 casos. (Cuadro 4), (12, 13). 

Error por omisi6n en la ejecución: Se entiende por­

éste concepto, errores por deficiencia de la comunicaci6n 1 en 

la vigilancia del enfermo, en la consulta de criterios, tanto 

diagnOsticos como terapt1uticos especializados; en la incxpc-­

ricncia o en el mal funcionamiento del equipo m6dic:o o quir~E.. 

gic0. Como ejemplo se menciona la falta de dctecci6n op0rtu­

nn de hipokalernin. en un cnfc:rmo grave. (cuadro 4). 

Error de cornis16n en la ejecución: Al emplear tcra-­

pl!utica de moda, por la necesidad de porfccci6n del m~dico o­

por dili..bcraci6n o análisis insuficiente. Como ejemplo se 

menciona la utilizacidn de albllrnina en enfermos con edema ag~ 

do pulmonar. tcuadro 4) • 

Error de comisidn en el tratamiento: se incluyen cn­

(!sta clasificación, aquellos r.A. debidos a procedimientos ml! 

dJ.coquirt1rgicos innecesarios o no indicados, cuando existe 

ejocucidn defectuosa de procedimientos m6dicos indic~doo, 

cuando existe cjccucidn defectuosa de procedimientos quirórg! 

cos indicados o cuando cxi:Jten procedimientos quirOrgicos in­

necesarios con indicación de cirugfa, Como ejemplo de ~sta -

clasificación ser1a el efectuar ana~tomosio con tcnsi6n exce­

siva y en consecuencia rctracci<Sn y dehiscencia, o rcsccciOn-
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masiva con carácter paliativo de un carcinoma mctast&sico de 

un enfcnno en fase terminal. {2, 5, 18). (Cuadros 2, 5). 

CRITERIOS DE APLICACION: 

Para establecer la relacidn causa efecto entre accio­

nes profildcticas, diagndsticas o terapt!uticns y el I.A. se -

han establecido criterios que permiten fundamentar dicha rcl~ 

cidn ya que de otra mancrn pueden atribuirse mecanismos de l~ 

sidn o daño, sin que realmente sea secundario al.acto ml'!dico, 

y que por el contrario sea parte de la misma enfermedad. Es­

tos criterios fueron postulados por Knrch y Lasagna en 1975.­

(2, 4), (Cuadros 6, 7). 

Criterios do relacidn causa efecto entre I.A. y actos 

médicos: 

a) Secuencia· temporal razonable entre la administra-­

cidn de la droga y la reacci6n o identificacidn de cifras ele 

vadas do la droga en plasma. 

b) Patrón do:respucsta similar al registrado en la li 

tcraturn ~dica mundial. 

c) Rcaccidn no explicable por el estado cl!nico del -

enfermo. 

10 



... ... 

EN 

FUEN'rE DE ERROR 

ERROR 

LA 'IOMA DE DESICION 

ERROR 

EN LA EJECUCION 

INClDEN'IES ADVERSOS 

Ot«SION 

ERROR DE JUICIO 

ERROR roa NEGLIGENCIA 

DELIBERACION Y 

ANALlSlS INSUFICIENTE 

EN LA COHUNICACION 

EN LA VIGILANCIA 

EN LA CONSULTA 

MAL FlmCIONAMlENTO DE EQU.! 
PO MEDICQ.oQUIRURGICO 

cundro 4 

COHISION 

TRATAMIENTO OPTitnSTA 

URGENCIA tlO GAR./llITIZADA 

ACCION DIAGNOSTICA O TERAPEQ 

TICA MhYOR A LO NECESARIO 

tr:1t/ll1 f.UTICA DE MODfl 

!IECESTllAD DF. PERFECCION 

DELIBEMCION Y AlU1LISIS 

INSUFICIENTE. 



ERROR DE COMISlON EN EL 'I'RATAMIENTO. 

l·. ·l'ROCEDlMlENTOS M°E1)1éo QUIRURGlCOS INNECESARIOS Y. NO INDICADOS. 

2, F.JEGUGION DEF~C'I'UOSA DE PROCEDIMilnfl'OS QUlRURGlCOS INDICADOS. 

3. EJECUClON DE1'"ECTU0SA DE PROCEOIM'IE?ITOS HEDICOS I!IDICADOS. 

4. PROCEDIMIEN'tO QUIRURGICO INNl::CESARIO con INDICACION DE CIRUGIA. 

CU11dro 5 



Criterios de relacidn causa.efecto entre actos quirO~ 

gicos y el I.A. i 

a) Secuencia temporal razoÍlable entre el acto quirdrqico y el -

'I.A. 

b) Patrdn de respuesta similar al registrado en la literatura 

ml!dica mundial. 

c) Reaccidn no explicable por el estado cltnico del enfermo. 

d) Criterio bactcrioldgico; Eo Otil en casos en que el X.A.­

es infeccioso, (como ejemplo: en el caso de l.:i. scpticcrnia­

relacionada con catcterizaci6n venosa, si se cncucntrn en -

el catl!ter y hemocultivos positividad en tres ocasiones o 

iruls, del mismo microorgnnismo. 

e} Crj.tcrio anatdmico: ncmt1cntra si el I.A. ful! secundario al 

acto quirdrgico: como por ejemplo, la presencia de una f1! 

tula arteriovcnosa dospu~s de la ínsercidn de un cat~tcr,­

etc. {6, 7). 
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CRITERIOS DE REU.CION CAUSA EFECTO ENTRE ACTOS MEDICOS 

Y EL INCIDENTE ADVER.'SO. 

1. SECUENCIA TEMPORAL RAZONABLE ENTRE LA ADHINISTRACION DE LA DROGA 

.,.. Y LA REACCIOÑ; 

2. DETECCION DE VALORES ELEVADOS DE LA DROr.A EN LIQUIDOS CORPOPALES. 

3. PATRON DE RESPUESTA SIMILAR AL REGISTRADO EN lJ\ LITERATURA MEDICA 

MUNDIAL, 

4, RF..ACCION NO EXPLICADA POR EL ESTADO :::LINICO DEL ENFERH::>. 

Cuadro 6 



CRITERIOS DE' RELAcloN C/\USA EFECTO ENTRE ACTOS QUIRURGICOS y EL INCIDENTE ADVERSO 

1. SECUENCIA TEMPORAL RAZO~ABLE EHTRE EL ACTO QUIRURGICO Y EL 

lNCIDl!.NTE • 

2. PATRON DE RESPUESTA REGISTRADO EN LA LITERATURA MEDICA MUNDIAL. 

3, REACCION NO EltPLlCJ\DA l'OR EL ESTADO CLIUICO DEL ENFERMO. 

4. CRITERIO llACTERIOLOGICO • 

5, CRITERIO ANATOHICO • 

cuadro 7 



ENFERMOS Y. METODO: 

A) Criterios de inclusión: Se seleccionaron a los e~ 

fermos que tuvieron uno o m<ls I.h. como causa de ingreso a la 

Unidad de Cuidados Intensivos, (U.e. I.} as! como aquellos que 

durante su estancia en la misma se les produjo. El periodo 

estudiado comprendió de Junio de 1984 a Junio de 1985. 

B) Criterios de exclusión: Se excluyeron aquellos ª.!! 

fermos en los que no futS posiblo esta.blecor relnci6n dirccta­

causa efecto de acuerdo a los criterios ya rnenciónados, y a-­

quellos enfermos con patolog~a secundaria a autoagresidn. 

Se analizó prospectivarncnte la causa de ingreso, cda~ 

sexo, tiempo de estancia y scvcrtdad de acuerdo a la defini-­

cidn y clasificnci6n .de I.~ .• ast c0mo la evolución cl!nica y 

cronológica del padc.c.imicnto hasta ou egreso o dcfuncic5n. 

RESULTJ\DOS: 

Ingresaron en total 904 enfermos (100%), de los cun-­

les 70 tuvieron algd~ I.J\. Fueron 36 femeninos (51%) y 34 mas 

culinos (49\). El rango de edad varió de 17 a 80 afias con -­

edad media de 45.76± 18. (Cuadros B, 9}. 
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PREVALENCIA 

INGRESO Nº 

GENERAL 904 100 

PüR INCIDENTES ADVERSOS 70 8 

Cuadro 8 



INCIDENTES ADVERSOS 

SEXO •• X 

FEMENINOS 36 51 

··.·· MASCULl.ÑoS · 34 49 

70 100 

.... 
"' 

EDAD ANOS 

RANGO 17 • 80 

PROMEDIO 45.76 .± 18 

Cuadro 9 



PERIODO DE DETECCION. 

El tiempo que transcurrió entro la producci6n del I.A. 

y su ingreso a la u.c.I., fud en 2 enfermas (3\) 2 meses antes. 

(!' 27 dtas) 1 12 (1 7\) 14 d!as antes ('.!; 6) 1 25 (36\) 6 dtas an­

tes l± 4)1 17 al momento do ingresar (24\), 7 en las primeras-

24 horas do estancia {10\}J y 7 (10\) en los que se ignor6. -­

(Cuadro 10). 

DIAS ESTANCIA 1 

El promedio de días estancia global por patología di­

versa fuá de 2.1 ± 1.B, comparado con 5.1 ~ 4.7 dtas por -­

I. .A. 

El prame<l.io de dtas estancia de enfe:rmos con I .A. que 

sobrovicron fu6 de 6.4 :!: 4,5 comparado con 4.4 ! 4.6 en los -

que la sevor:tdad del incidente los llcv6 a la muerte. (Cuadro 

11, 121. 

No hubo enfermos con algrtn I./\. por procedimientos pr~ 

filácticos. En loa procedimientos diagnósticos con error por­

omiaión, la estancia fu~ de 5.4 + S.2 días. En loa enfcrmos­

con crI:'Qr en el trata.miento, la omisión reprcsent6 2.4 ± 2 -­

dtaa, y en la comi.s:t6n fuO de 5.2 :!: 4.9 dtas. (Cuadro 13). 
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TIEMPO TRANSCURRIDO EN"I'RE LI\ PRODUCClON DEL lNCIDZl.l'IE ADVERSO Y. EL INGRESO A LA lJCI 

N" i 

60 DlAS (.±27) ANTES •, ••, ••• , ,, , , , • ••••,,, •••, ••• 2 3 

14 DIAS (±6) ANTES • , ...... , ,., •• , ...... -••••••••• 12 17 

6 DIAS (±4) A!<il'ES •• .. ••• ••••••• ••., •••••••• • •• 0 2l 36 

A SU INGRESO •••••••••••••••••••••••••••••••••~.17 

PRIMERAS 24 URS. DE ESTANCIA ••o•••••••••••••• o• 7 

SB IGNORA •••••••••••••••••••••••••••••••••••••• 7 

'l'OtAL ••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••• 70 

Cuodro 10 

20 
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.... ... 

1NC1DtNTES ADVERSOS 

DIAS ESTANCIA 

GENERAL 

POR INCIDENTE .ADVERSO 

cuadro 11 

2 .l .:!' 1.8 

5.1 .:!' 4.7 



/ 

ESTANCIA Y SOBREVIDA 

•·.··· 

DIAS 

SOBREVIVIERON 6.4 ±4.5 

FALLECIERON 4.4± 4.6 

Cuadro 12 



INCIDENTES .ADVERSOS 

ESTANCIA Y TIPO DE IN'IERVENCION 

DIAGNOsnco TRATAMIENTO 

TIPO DE 

INTERVENCION OHISION COMISION OMISION COMISION 

DlAS 
5.4.± 5.2 --- 2.4j"2.0 5.2± 4.9 

ESTANCIA 

Cuadro 13 



SOBREVIDA 

Sobrevivieron 6 enfermos con I.A. en el dia.gndstico; 5-

enfermos (21%), con error de omisidn, y uno (4%) por comisidn. 

En los r.A. en el tratamiento sobrevivieron 18 enfermos 

uno, (4%) con error por omisidn, y 17 (78%) con error de comi-

si6n, en tot~l sobrevivieron 24 enfermos que represontd ol 34%:_ 

MORTALIDAD 

Fallecieron 18 enfermos (34%) por error de omisión en -· 

el diagnóstico. 

No se registraron fallecimientos atribuibles a comiaidn 

en el diagnóstico. Los r.-~. en el tratamiento produjeron la -­

muerte a 34 enfermos (65:.·o?.), de los cuales 4 (8%) fueron por -

error de omisidn y 30 cs7%) por error de comisidn. (Cuadro ---

14,15). 

La morbimortalidad. por aparatos y sistemas fud como si-

gue: 

Para el digestivo· fueron 36 enfermos (100\) , fallecie-­

ron 27 (82\) y sobrevivieron 9 (28\) • . , 

Del nervioso central fueron en total 13 enfermos (100%) 
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Fallecieron 11 (85%) y sobrevivieron _2 (15%}. 

Reproductor con total de 8 (100%), fallecieron 7 (87\) 

y solo uno sobrevivid {13\) • 

Cardiopulmonar, 7 enfermos (100%), fallecieron 3 (43%) 

y sobrevivieron 4 (67\). 

Hernatol69ico, S enfermos (100%), fallecieron 2 (401)­

y sobrevivieron 3 (60%). 

Esqueleto, un enfermo que sobrevivió. (Cuando 16) • 

EL se9uimiento que se realizó de los enfermos demostró 

que 49 de ellos (70\) fallecieron durante su estancia en la -

U.C.'I. Trece, (19%) egresaron por mejoría, cinco (7\) se tra_! 

ladaron a otros hoopitalaa y tres (4\) egresaron por irrccup~ 

rabilidnd y posteriormente fallecieron. (Cuadro 17). 
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SDBREVIDA Y TIPO DE INTERVENCION 

DIAGNOSTICO TRATAMIENTO 

"· oMis:i::os .. ;. COHISION OM'ISION COtnSION TOTAL ...... .. 
•• • N' • •• • N" • •• • 

SOBREVIVIEOON 5 21 1 4 1 4 17 78 24 100 

FALLECIERON 18 31, - - 4 • 30 57 52 100 

TOTAL 23 30 1 1 s 7 47 62 76 100 

Cuadro 14 



INCIDENTES ADVERSOS 

Y SOBREVlDA 

N" ~ 

SOBREVIVIERON 18 26 

FALLECIERON 52 74 

. 

TOTAL 70 100 

Cuadro 15 



APARATOS O SISTEMAS Y SOBREVlDA 

SOBAEVlDA MlRTALXDAD TOTAL 

APARATO AFECTADO N" X •• z •• z 

.· . ..:, DlGESTtVO .. ~ ~ 28 27 62 3• too 
··.·· " '• 

NERVIOSO CENTRAL 2 15 11 85 " 100 

REPRODUCTOR 1 13 7 67 8 100 

CAR:olOPUUIJt{AR 4 S7 3 43 1 IDO 

URINARIO 4 G7 2 33 • IDO 

HEMATOLOGlCO J •o 2 40 5 100 

ESQU'ELETICO 1 100 l 100 

TOTAL 24 32 5Z 68 76 100 

Cuadr~.' }(, 



SECUlMtEtrro 

Nº i 

P'liLLEClERON EN LA UCt 49 10 

EGRESARON POR 

1.RRECUP~RABLES 3 4 
,., 
"' 

EGRESARON POR MEJORIA 13 19 

TRASLADADOS 5 .,_., 
~ r.,, - ""' = :;:;:! 

TOTAL 10 100 = ...... ¡:;;¡ 
"""" ¡:;,: <:? 

cuadro 17 ~~ 
l=? 
óS "" h=: a 
~ ,.._., 



OISCUSION 1 

En el presente estudio el ingreso a una u.C.I. pol~v~ 

lenta de tercer nivel., por I.A, ful! bajo, represent6 el B\ -­

del ingreso total. Al comparar éste resultado con la pre''.lll~ 

cia en pa.!ses dosarrollados, demuestra cifras ligera.mentf:-- mer-

nares. La literatura (l,11) la cita el 12\ como causa de in--

gresos. Este hecho se explica por la relaciOn estrecha que -­

existe entre el desarrollo tccnol6gico en la atención mddica­

y la prevalencia de I.A., ésto traduce que a mayor tccnolog!a 

el riesgo de I .A. aumenta. {Cuadro 18) • 

El hospital donde se realizó el estudio es de concen­

traci6n, al que llegan enfertTQs referidos de otras unidades -

de segundo o tercer nivel: se observo que el tiempo que tran~ 

• curre entre la producción.. del I.A. y su ingrcfio a la U.C.I. -

fuá, en el 36\ de los enf~rmos de 6 d!as antes {~ 4) , y qUe -

por su misma naturaleza mbtivO su traslado al tercer nivel. 

En orden de frecuencia ingresaron 17 enfcrtros l24\) -

con I.A. no diagnosticado~, lo cual demuestra que la mnyor!a-
:· 

de los I.A. no se diagnostican opartunaroonte, pasando inadve~ 

tidos considerados como Parte del mismo padoc1.micnto, 

En relación a loS d1as-cstancia de los enfermos con -

I.A. el promedio se dupli:c6 al compararlo con el global y se-

30 



triplic6 en los enfermos que sobrevivieron, lo que explica la 

rcpercusiOn del :C.A. en la evolución del parlecimicnto de fon­

do y retardo on la reeuperaci6n del enforrno. 

En cuanto a la clasif'icac16n del incidcnta adverso, -

la omisidn en el diagndstico y la comisiGn an el tratamiento­

son los mecanismos que con mayor frecuencia prolongan la es-­

tancia de los enfermos y que en forma directa aumentan la ItPE, 

talidad. En el primer caso el error en l~ cjecuci~n. ln doli­

beraeidn y an~liais insuficiente fueron la princip~l causa. -

(Cuadro 14). En segundo tdrmino, los m.:1.s frecuentes fueron -­

los errores en la torna de desiciOn por dclibcr~ci6n y an~l1-­

sis insuficiente. 

Este estudio dcmostr6 que loa I.A. aumentan en 33% la 

mortalidad, 7 vecils los c~stos y cuatro veces la cstanci<i, la 

anterior probablemente dobido a la deficiente capacidad para­

prc.vc.nir e identificar I.h. en las cl1nicas de 1° y 2° nivel­

aunado a la carencia de recursos materiales y falta de proto­

colos por padcci.tnicnto que repercute con omioio~cs en los pr~ 

cedimientos diagnósticos y tratamiento inadecuada. {Cuadro --

19). 

En base a lo anterior SQ pi;-oponc: 

1.~ Adiestramiento y actualización del personal m6dico y par~ 



ml!!diCO. 

2. - RevisiOn peric5dica de manuales de rutinas, de normas y -­

proced±mientos. 

J.- Elaboracic5n de programas de vigilancia. 

4.- Creacidn de comisiones por servicio, del hospital e insti 

tucional. 

s.- Los incidentes adversos son potencialmente prev!Sibles. 

(Cuadro 20) • 
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INCIDENCIA Y HJRTALillAD COMPARADA. 

CMN. USA. 

DlAS ESTANCIA. • 10 

MORTALIDAD. 17. 

PREVALENCIA. 

CUndro 18 
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I.iCIDZlrrES ADVERSOS. 

33 "4 VECES LA MORTALl.DAD. 

AUMENTA 7 VECES LOS COSTOS. 

4 VECES LA &<iTANCIA. 

cuadro 19 
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PARA LA PREVFJtCION E IDE.NTIFICAClON OPORTUNA DE 

INCIDENTES ADVERSOS SE PROPONE 

l. ADIESTRAR Y ACIUALlZAR AL PERSOHAL MEDICO Y PARAMEDICO• 

2, REVISAR PERIODICAMENTE IJ'\S RUTINAS Y MANUALES DE NORMAS Y 

PROCEDIMIENTOS POR SERVICIO. 

3. El.ADORAR PROGltAN1\S DE VIGILANCIA. 

4. CREAR COHISIO!IES POR SERVICIO, l'OR HOSPITAL E lNSTITUClO?IAL. 

Cuadro 20 
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