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I N T R o D u e e I o N 

El concepto de prontitud en la atención del pacien

te grave no es nuevo. Un ejemplo temprano de esto lo tenemos 

en San Lucas 10: 33-41 " Un cierto samaritano acudi6 hacia él, 

protegió sus heridas, cargó aceite y vino, y colocándolo sobre 

su bestia, lo llevó a una posada y cuidó de él". (2) 

Desde este tiempo a la fecha, se ha operado un dramáti 

co cambio en el cuidado del paciente, la medicina ha recorri-

do un largo camino desde los tiempos en que la vigilancia del_ 

paciente era limit~da a la atención y esmero que brindara el -

médico, a la medicina actual, en la que en un intetito por pr2 

porcionar un cuidado médico de calidad al paciente grave, han_ 

sido creadas condiciones que han logrado mejorar el pronóstico 

de enfermedades que antes eran de difícil control.(!) 

El desarrollo científico de la medicina ha mejorado la 

sobrevida de los pacientes graves, permitiendo una mejor vigl 

lancia de su estado clínico, la detección temprana de proble

mas y la evaluación de la respuesta a modalidades terapéuticas 

específicas (4). 

Las Unidades de cuidados intensivos (UCI), han sido 

creadas con la finalidad de mejorar la atención de estos pa 

cientes; la Unidad de cuidados intensivos pediátrica (UCIP) 

es un lugar donde el objetivo común es la vigilancia del pa--

ciente. donde se miden los cambios fisiológicos para emprender 
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rapidam€nte medidas terapéuticas específicas. La atención ade

cuada de los pacientes exige la disponibilidad de dispositivos_ 

para control y monitorización de los mismos, instalaciones' de -

labotatorio sofisticadas, de equipo para ventilación y reanima

ción, de un grupo médico y paramédico bien. entrenado y dedicado 

que debe conocer los detalles de tos problemas de cada paciente, 

delinear el tratamiento y estar en pOsición de tomar decisiones_ 

clínicas adecuadas en todo momento durante la permanencia del -

pacien~e en la unidad. (59) 

Paralelo a este desarrollo, han sido creadas condiciones 

que si bien permiten una mejor atención del paciente, tienen e-

factos indeseables1 la medicina se ha hecho rn6s compleja, ele-

vando el riesgo de producir daño en los pacientes en grado va-

riable. Desde los inicios de la medicina Hipocrática, muchos -

médicos observaron que esta_ condición se presentaba de manera· -

independiente del cuidado, esmero y atención que brindaran al -

enfermoi más aún, dichas médicos tuvieron que afront·ar y acep

tar el irremediable castigo que les ~ra impuesto por su partici 

pación en t<1l eventualidad. (1) 

Una UCIP es un lugar de gran actividad, el niño que~a -

expuesto a una estimulación const.ante de todo tipo: visual, au

ditiva, tactil, que no es parte de su entorno normal, y que a -

menudo tiene una connotación dolorosa. ra sea de carácter eme--

cional o físico. Es un lugar en que la autonomía y el senti 

miento de autosuficiencia del niño a menudo ~stán perdidos y se 
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interrumpe por completo e! papel tradicional de la familia. 

El grado de vigilancia elect~~nica y de otro tipo si·bicn de-

sempeila Una parte fundamental era el tratamiento y resultados -

Zinales. conlleva ciertos riesgos para los niBos, bien descri

tos por diversos autores (19,20,24,30). 

El medio ambiente de trabajo ee una UCl fué descrito -

por Hay y Oken en 1972 como una sobrecarga sensorial, mencio-

nando1 "la entra.eta de un paciente a la unidad do cuidados in-

tenslvos es similar a la llegada del enemigo al campo de bata

lla, donde es inmediatamente bombardeado con un conjunto masi

vo de estimules 3ensorial9s, alqunos de ellos con una gran SQ 

brecarga emocional. Cl mayor imp~cto viene rle la compleja ma-

quinaria, las luces intermitentes, zumbidos y alarmas de moni

tores, el gorgoteo de las bombas de succión y silbatos da ven

tiladores, observando simultáneamente a su alrededor un grupo_ 

de gente apresurada, efectuando <:arear,; de salvamento".{3) 

La atmósfera ño dista mucho de la carga tensional de_ 

un estratégico refugio subterrán~o. Con el tiempo, el estímu

lo constante di:lminuye el umbral de angustia-ansiedad y genera 

strP.'-5• e?. pcr:>.on:i!. m6Cico y para.médico debe tornar d~-:-isiones_ 

precisa~ ~~ la~ que en cierto momento depende la viea o la --

m11crt.~. efec:tu:::i:- ;;roco:?ciimi~n::os ::écnico5 con gran precisión, lo 

~ue incrementa la posibilidad Ge producir incidentes adver --

sos. {2) 

Todos los pacientes en una UCIP. e5tán muy propenso3 a 



.complicaciones, a menudo presentan una disfunción o falla de 

uno o más órganos o sistemas, se pueden pr~sentar cambiOs :i 
pidas en su estado c1!nico; las UCIP permiten dar una res 

puesta inmediata a cualquiera de estos cam~ios. sin embargo 

por la necesidad de una vigilancia continua a menudo ~ay que 

recurrir a procedimientos cruentos que pueden causar nu~\·as_ 

complicaciones: errores mecánicos, er~ores en la interpret~ 

ción de datos, complicaciones infeccios~s. En un elevado --

porcentaje, estos errores son ajenos a la voluntad del médi

co, muchos son complicaciones inherentes a los propios proc~ 

dimiento médico-quirúrgicos, por lo que se ha optado por em

plear el término de incidente adverso (IA). (4) 

Ambramson y cols, han definido como incidente adve~ 

so a la lesión o deterioro en las conaiciones clínicas del -

paciente, demostrables rn9diante exploración física, pru9bas_ 

de laboratorio, a por ambos métodos. ("'.) 

Hay algunas otras casos .en los que no se observa nin 

gún cambio en el estado fisiológico y sin embargo se prod·uce 

un~ situación qi1e es dolaras~ o a~vcrsa p3ra el bienestar de 

el ~aciente. por ejemplo: i.1 96rdid;;i d~ nuestras S.e sangre_ 

o el desplazamiento ~ccidental de un cateter, significa un -

?rocedimiento inútil y doloro~o que aumenta ~1 riesgo Ce com 

plicaciones y puede r~trasar el tratamiento. (9,28,21) 

Los estímulos auditivos constantes en ta UCIP, a ve

ces causan gran angustia y temor en el ni~a. y sin embargo -
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no te causan una lesión o deterioro en su estado clínico. En 

1977, Redding efectuó una valoración de la intensidad del ruj,_ 

do producido en tas UCI comparándolo al ruido producido en -

una caldera o una cafetería al mediodía, con gran similitud 

en tos resultados. (24) 

Para Riggs y cols. el significado de incidente adver

so incluye no sólo situacione~ que ponen en peligro el estado 

fisiológico, sino también otros que resultan dolorosos e impj,_ 

den el avance de eventos que culminarían en la recuperación y 

alta del paciente. (5) 

La dualidad beneficio-~año, es por ende, inherente a 

~oda práctica médica, y está expuesta a provocar un número 

creciente do efectos indeseables en la misma medida en que e

jerzamos una medicina más compleja, más comprometida, con ma

yor repcrcuaión de índole moral y legal, lesionando la imagen 

del médico. (1) 

A~gunos de estos incidentes adversos, han sido descri 

tos en forma amplia en la literatura mundial, otros han orien 

tado su estudio a pacientes neonatos y adultos. Poco se sabe 

de las complicaciones atribuibles a errores humanos, falta de 

comunicación, fallas o descomposturas mecánicas o a simple i~ 

norancia. Estas complicaciones quizá representen una parte -

importante de problemas ligados a terapia intensiva, que pa--

san inadvertidos o no se informan, 

nes son forzosamente limitadas. 

por lo que ~stas revisio-
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Partiendo de la bas~ de que existe una gran necesidad de 

investigación clíniCa en estas áreas, de establecer la aplicabi

lidad de loa datos que han sido reportados en estudios en adul

tos, el interés de conocer la experiencia de una unidad de cuida

dos intensivos pediátrica de reciente creación en nuestro hospi

tal, analizar la frecuencia de incidentes adversos e id~ntificar 

aquellos que son susceptibles de corrección, son el motivo de la 

realización del presente estudio. 

Sólo al obtener mayor información y re-evaluar las prác

ticaa actuales, se podrán reducir los errores de tipo humano y -

preveer el riesgo de un incidente adverso. 
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A ~ T E C E D E N T E S 

El desarrollo 'de la terapia intensiva pediátrica 'como -

especialidad es reciente, las primeras unidades dedicadas al ~

cuidado del niño grave las encontramos en ~oblaciones escandinA 

vas cuando se registr6 una epidemia de poliomielitis con seve-

ras complicaciones respiratorias agudas y crónicas. 

Entre 1950 y 1960 ocurre un mayor desarrollo enfocado a 

la ventilación mecánica en problemas pulmonares, el uso de pre

siones positivas al final de la espiración en pacientes adultos 

con síndrome de distrés respiratorio, todos estos progresos han 

ido asociados a la tecnolog!a de la medicina. (15) 

Es hasta los sesentas en que la atención se centra on -

sistema cardiovascular como nueva área de interés y se incremen 

ta la sofisticación en las técnicas de la compleja ·cirugía car

diovascular. (19.20} 

El siguiente desarrollo en el cuidado intensivo del pa

ciente grave hace énfasis en el sistema ne~vioso, con progreso_ 

en la identificación y tratamiento de diversas alteraciones neu 

rológicas, incluyendo la habilidad para monitorizar la presión -

intracraneana; coincidiendo con este desarrollo, rué creada la_ 

especialidad do nconatolog{a. 

Hacia los setentas, la combinación de la necesidad del -

cuidado intensivo postoperatorio del paciente pediátrico, el p~ 

ciente politraumatizatlo y el cuidado respiratorio post-resucit~ 
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ción , producen la primera unidad de cuidados intensivos pediá

trica, que tué desarrollada por el Dr. John Dovnes del Hospital 

infantil de Filadelfia. Otro pionero de la UCIP !ué el doctor_ 

Allan Conn del departamento de anestesia pediátrica del Hospi-

tal para niffos de Toronto y añadido a ellos el Dr. Daniel Shan

non del Hospital General de Hasachusetts hacP. a !!U vez varias .! 

portaci enes. 

Al mismo tiempo, un grupo de Pittsburgh, bajo ta direc

ción de Pctcr Safar y Ake Gr~nvik, organiza un programa médico_ 

de cuidados intensivos en el que incluye el área pc~iátrica,p0~ 

teriarmentc estos estudios se e;:tienden a hospitales de Washing 

ton, Dallas, Detrait y otras ciudades norteamericanas. (2) 

Todo este desarrollo ocurre en la década de los echen-

tas cuando es reconocida como especialidad independiente la te

rapia intensiva pediátrica. 

En general, 30 dispone de poca información en relación_ 

a los incidentes adversos que llegan a ocurrir en una UCIP, al

gunos de ellos han nido descrito3 en forma amplia. 

Las complicaciones secundarias a empl~o de ventilación 

mecánica han sido bien estudiadas en diver3a3 3eries de pacien

tes adultos (15,38,<'!6,49), y compar,adas con estudios 'realizados 

en pacientes pediátricos (12,13,44,45). Ello ha permitido el -

reconocimiento y prevención de complicacionos que influyen de -

manera significativa en una mayor cobreviea de pacientes con -

distréJ respiratorio. 
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Las infusiones intravenosas han llegado a ser indispen

sables en la terapia m4dica moderna, han motivado diversas pu -

blicac!ones en las que se resalta la utilidad de estos procedi

mientos (0.10) por una parte y las complicaciones que se han oB 

servado con su uso por otra (9,60) 

La infección intrahospitalaria, es otro tema que ha de~ 

pertado el inter3s d2 div~rsos autores1 se han publicado estu-

dios amplios qu~ describen las infecciones respiratorias (62) 

"infecciones urin3rias (21), infeccion~s de catéteros (B,10) y a 

partir de 1981, Gar~nor y colaboradores (18), han rssaltado la_ 

ioportancia ~e las infacciones intrahospitalaria3 en paciente~_ 

;,:iediátricos. 

Los efectos adversos secunc'aC'ios a mec!icamentos han si

do descritos en la lit.".!ratura munC:ial en forma am!'lia: el mayor 

desarrollo del uso de ventilación mecánica ha incramontaeo la ~ 

tilización de m~dicamentos sedant~s y relajantes on 'ª edad p~

diátrica (42). La im,ortancia que ha cobraco la infección sis

témica en la etapa neonatal, ha d~spnrtado el interés en el es

tudio de divorsoa esquemas antimicrobianos on 23ta 2tapa (63). 

Mucho se ha r~saltado la importanci~ ~ue han cobrado las reac

ciones adversas a ~iv~rsos medicamentos (26,27) y el papel ca

da ve: mayor que repr~sentan éstas como causa de hospitaliza-

ción (6,50) 

El reci~nte desarrollo Ce la UCI? como especialidad ha 

motivado diversas publicaciones que analizan en for~a detallada 
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las características de una UCI (56), haciendo éntasis en la res

ponsabilidad, ética y costo de estas unidades (17,39,64), descr! 

hiendo las características del personal médico y paramédico que_ 

labora en estas áreas de cuidado crítico (23,29,54), resaltando_ 

la importancia de un equipo interdisciplinario y la necesidad de 

mantener una adecuada relación con la familia del paciente (37), 

Y estableciendo una serie de criterios de admisión para los pa-~ 

cientes ingresados a estas unidades. (SS,58) 

Se han estudiado los diversos factores que intervienen -

en el pronóstico de pacientes pediátricos críticamente enfermos, 

(16,51), considerando ya la importancia de incidentes adversos -

en procedimientos habituales • (JO) 

Con el advenimiento de la era de los transplantos, la me

dicina crítica ha tomado especial interés en el estudio de los -

mecanismos de daño cerebral (11,35), la resucitación ante la --

muerte clínica (25.43) y el síndrome post-resucitación (57),est~ 

bleciendo los límites fisiopatolÓjicos de la reversibilidad Oc ~ 

la muerte clínica (40),el impacto de ia evaluación de la muerte_ 

clínica (41), analizando los factores filosóficos, éticos y mor~ 

les de la medicina de resucitación (14,32,33}=1" estableciendo una 

serie de recomendaciones para investigaciones futuras sobre re-

versibilidad de la muerte clínica .en pacientes críticamente en-

fermos (52). 

Otras áreas, sin embargo, han sido poco estudiadas, el -

papel que desempeñan las enfcrm~dades iatrog§nicas en la actuall 
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dacl se ha incrementado. La palabra iatrogenia (del griego ia

trás ~ médico, guennan: producir,ongondrar), asume en su concep

to el daffo que se produce por 91 médico. Tal acepción no deja_ 

de proporcionarlo un significado ~e !ndole moral, que en el me

jor de tos casos, tiende a calificar y estigmat!=~~ ~ aquellos_ 

que en el ejercicio de la medicina incurren en el error. Con -

frecuencia se olvida que lo único cuestionable son,los factores 

óticos y no los morales; esta tendencia moralizante provoca -

por GÍ misma más perjuicios que beneficios ya que es de suponer 

~ue la sola palabra iatrogenia propicia un ánimo persecutorio -

con la conaccuente tendencia a ocultarla y por lo tanto a limi

tar toda posibilidad de aprendizaje a través de la experiencia. 

Pocos estudios se han efectuado a este respecto. En 

1980, Trune P. y colaboradores, publicaron "The Role of I;:itrog,!! 

nic disease in adC:mis~ions to Intensiva Care" (6), estudio que_ 

serviría uno~ añoz m5s tarde de base para Cerón y Escalante en_ 

1987 (1), quienes efectuaron una revisión de los incidentes a& 

versos corno cauza de ingreso a una UCI de a~ultos en el hospi-

tal general C.:el centro Médico La Raza de esta ciudad. 

En 1988 Ruíz y Mendoza (7), motiva<los por el estudio 

previo analizan los costos de los incidentes adversos en una 

UCI. Sólo una revisión reciente de e~te tema (4) ha orientado_ 

su an5lisis a1.pacienta pediátrico mencionando las complicacio

nes que pueden presentarse con el empleo de aparatos de ventilA 

ción ,introducción de catéteres, u~o de aparatos de corriente~ 

léctrica, complicdciones d~rmatológicas, complicaciones en apa-
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rato gastrointestinal. complicaciones infecciosas, complicacio

nes pulmonares y la importancia de la ayuda psicosocial en esta 

área médica. Ninguna otra revisi6n de este tema se ha reporta

do en la literatura. 
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O B J E T I V O S 

l.- .Conocer la frecuencia de incidentes adversos ocurridos en 

la unidad de cuidados intensivos pediátrica del Hospital_ 

Central sur de Concentración Nacional de Petróleos MexicA 

nos. (H.c.s.c.N.) 

2.- Analizar la naturaleza y severidad de los incidentes ad-

versos en una unidad de cuidados intensivos pediátrica. 

3,- Analizar los mecanismos de producción de los incidentes -

adversos en una unidad de cuidados intensivos pediátrica_ 

estableciendo relación causa-efecto. 

4.- Proponer alternativas para su identificación y prevención 
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M A T E R I A L y M E T O D O S 

Se efectuó una revisión retrospectiva durante el perio

do comprendido de an3ro de 1905 a noviembre e~ 1908 ~e todos los_ 

expeclientes clínicos de los paci2ntes internados en la UCIP del -

H.c.s.c.N. (PEMEX) • con edades ccmprsndidas de reci:2n nacido a l~ 

años de edad que cumplieran los sigui~ntes: 

CRITERIOS DE INCLUSION: 

l.- Haber ingresado a la Unidad do Cuidados intensivos pediatri

cos, rjcl H.c.s.c.N. en el ~criado señalado. 

2.- Contar con c~pediente clínico com~lcto que documento: edad , 

sc::o, tiempo de estancia ~ospitalaria, hojas <:e evolución o_ 

indicaciones méeicas durante su estancia en la UCIP· 

3.- Haber presentado uno o más incidentes adversos {de 3cuerda a 

la definición propuesta), durante ~1 periodo do estancia en_ 

la UCIP, existiendo registro do aque11os ~n el er.pedionte el! 

nico. 

La relación causa-efecto de los incidentes adversos regi~ 

trados se estableció de acuerdo a 105 criterios descritos ?Or 

Karch y Lasagna en 1975 y com9letados por P.iggs y Trune en 1980 -

(5,6) y que consideran: 
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CRITERIOS DE RELACION CAUSA-EFECTO ENTRE ACTOS MEDICOS 

E INCIDENTES ADVERSOS1 

1,- Secuencia temporal razonable entre el procedimiento 

profiláctico, diagnóstico o terapéutico y la reac-

ción o identificación del inCidente adverso. 

2.- Secuencia temporal razonable entre la administra--

ción de la droga y la reacción o identificación de_ 

cifras elevadas de la droga en el plasma, cuando -

el incidente adverso sea atribuible al empleo de me

dicamentos. 

J.- Patrón de respuesta similar al registrado en la li

teratura mundial. 

CRITERIOS DE"RELACION CAUSA-EFECTO ENTRE ACTOS QUIRURGICOS 

Y EL INCIDENTE AD\.'ERSO: 

!.- Secuencia temporal razonable entre el a=to quirúrgi

co y el incidente adverso. 

2.- Patrón de respuesta similar al registrado en la lit~ 

ratura médica mundial. 

J.- Reacción no explicable por el estado clínico del en

fermo. 

4.- Criterio Bacteriológico: si el incic'lentP ;icl\•C'rso P.S_ 

infeccioso (cultivo positivo). 



5.- Criterio anatómico que demuestre que el incidente a& 

verso fué secundario al acto quirúrgico. 

M E T O O 01 Se seleccionaron los expedientes clínicos_ 

de los pacientes que reunieron los criterios de inclusión menci2 

nades y se analizó la causa del ingreso, edad, sexo, tiempo de -

estancia hospitalaria, as! como la evolución clínica y cronológl 

ca del pad~cimiento hasta su egreso o defunción. 

Se efectuó el análisis de los incidentes adversos en dos_ 

partest la primera analizando las principales complic3ciones por 

aparatos y sistemas y la segunda clasificando el tipo y severi-

<!ad rlc los Incidentes Adversos. (IA) }'estudiando los principales 

mecaninmos de producción. de acuerdo a la clasiflcación de Cerón 

y Escalante descrita en 1987 (1). 

CRITERIOS DE EXCLUSION: 

1.- Se c~cluyeron del estudio aquellos enfermos en los_ 

que no f~é posible establecer relación causa-c:ecto 

de acuerdo con los criterios referidos. 

2.- Pacientes que presentaron complic3ciones médicas -

inherentes a su patología ~e hase durante su estan

cia en ta UCIP. 

3.- Pacientes que no reunieron los criterio3 de inclu--

sión mencionados. 
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CLASIFICACION DE LOS INCIDENTES ADVERSOS 

(Cerón y Escalante,-1-) 

GRUPO I 1 De acuerdo con el tipo de procedimiento1 

A) De tipo médico 

B) De tipo quirúrgico 

GRUPO II 1 De acuerdo con la calidad del error: 

A) Error Humano 

B) Error por _falla en el equipo 

GRUPO III: Según el tipo de intervención1 

A) Profilácticos 

B) Diagnósticos 

C) Terapéuticos· 

GRO.PO IV: Referente a la severidad y repercusión órgano 

funcional: 

A) Leves: cuando la resolución del incidente_ 

requirié sólo de terapia rutinaria de apo

yo. 

B} Moderados: cuando independientemente del 

padecimiento de fondo, el paciente requi -

rió terapia intensiv~ espec{fica. 

C) Severos: cuando el incidente adverso c:ond,!! 

jo a la muerte del enfermo. 
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SUBCLASIFICACION DE LOS INCIDENTES ADVERSOS 

GRUPO IIA ERROR HUMANO, que puede ser: 

l.- Error en la toma de la decisión: 

la.- Por omisión 

- error de juicio 

- error por negligencia 

- error por deliberación y análisis 

insuficiente. 

lb.- Por comisión1 

- Tratamiento optimista 

- Urgencia no garantizada 

- Acción di.agnóstica o terapéutica_ 

mayor a lo necesario. 

2.- Error en la ejecución: 

2a.- Por omisión1 

- en la comunicación 

- en la vigilancia 

- en la consulta 

- mal funcionamiento clel equipo mé-

dico-quirúrgico 

2b.- Por comisión: 

- terapéutica de meda 

- necesidad de perfección 

- deliberación y análisis insuficieu 

to. 
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GRUPO IIB ERROR POR FALLA EN EL EQUIPO que puede ser: 

l.- Error por defecto primario del equipo 

2.- Error por mantenimiento o uso inadecuado 

GRUPO IIIA ERROR POR INTERVENCION PROFILACTICA 

1.- Error por omisión 

la.- profilaxis incompleta 

lb.- retardo en la profilaxis 

2.- Error por comisión 

2a.- profilaxis innecesaria o inadecuada 

2b.- profilaxis no indicada 

GRUPO IIIB ERROR POR INTERVENCION DIAGNOSTICA 

1.- Error por omisión 

la.- diagnóstico incompleto 

lb.- retardo en el diagnóstico 

.2.- Error por comisión 

2a.- diagnóstico innecesario o inadncuado 

2b.- diagnóstico no indicado. 

GRUPO IIIC ERROR POR INTEP.VEUCION TERAPEtJTIC,\ 

!.-Error por omision 

la.- tratamiento incompleto 

lb.- retardo en el tratamiento 

2.- Error por comisión 

2a.- tratamiento innece3ario o inadecuado 

2b.- tratamiento no indicaóo 
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R E s u L T A o o s 

Se registró un total de 413 pacientes ingresados a la UCIP 

del HCSCN (PEMEX) en el periodo comprendido del fo. de enero de -

1985 al JO de noviembre de 1988. 

Se incluyeron en el estudio un total de 209 pacientes que -

representan 50.6% del total global. Loa 204 pacientes restantes, 

no se incluyeron en el estudio debido a que no contaban con expe

diente clfnico en el archivo, encontrarse incompleto o bien haber 

sido depurados por defunci6n (fig 1). 

la distribuci6n por grupas de edad y sexo se muestre en le_ 

fig. 2 De los 209 pacientes estudiados, 125 fueron del sexo mes

cul ino (59.8%) y 84 dol sexo femenino (40.2%). 

En 101 pacientes (48.4%) del grupo estudiado se registraron_ 

uno o m~s incidentes adversos (fig. 3); 63 de estos pacientes fu~ 

ron del se~o masculino (62.4%) y 38 del femenino (37.6%). El gru 

po do mayor afectaci6n correspondi6 a recién nacidos (28.7%) y -

preescolares (22.7%) como se muestra en los figs. 4 Y S. 

Se estudiaron 89 pacientes de tipo médico (42.5%) registrán_ 

doee en 41 de el los incidentes adversos (fig 6). 120 pacientes -

fueron quir~rgicos y 60 de ellos (28.7%) presentaron incidentes -

adversos (fig 6). 
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El ;rupo de mayor afectación tué en la etapa de reción 

nacido: 18 pacientes del sexo masculino (17.8%} y 11 del femeni-

no (10.8%}, de 29 d{as a l año de edac! se registraron 10 pacien-

tes del sexo masculino (9.9%) y 6 Cel femenino (5.9~} con inciden 

tes adversos. De 1 a 2 aflos: ll pacientes masculinos (10.8%) y -

sólo dos c:'el al'!:::o fem!'!nino ( 1. 9~). En la etapa pre-escolar se o!:I 

servó un incremento a 13 pacientes del sexo masculino (12.8%) y -

10 del femenino (9.9%). En la etapa escolar disminuye a 7 pacien 

tez masculinos, lgual:í.nciose a 7 pacientas fem-aninos (6.9?~). final_ 

mente en la ~dad adolescont2 disminuye aún mas ~ 4 pacientes del_ 

s~:::o masculino (3.9%) y 2 del femenino (1.9%). Fia. 5 
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Se registraron un total de 216 incidentes adversos en 101· 

pacientes, algunos de el loa presentaron hasta 5 incidentes advor-

sos como ae muestra en la tabla 1. En el grupo de pacientes qui-

rGrgfcos, el nGmero de incidentes adversoa fué mayor en compara--

ci6n con los pacientes médicos en los diferentes grupos de edad -

(f;g 7). 

TABLA FRECUENCIA DE INCIDENTES ADVERSOS EN 
RELACION CON TIPO DE PACIENTE 

NO. DE INCIDENTES 
ADVERSOS 

2 

3 

4 

5 6+ 

TOTAL 

17 
10 

6 
6 
2 

41 

TIPO DE PACIENTE 
~~ED 1 CO QU 1RURG1 CO 

(16.8%) 28(27.7%) 
( 9.9%) 13(12.8%) 

< 5.9%) 9( 8.9%) 
( 5.9%) 4( 3.9%) 
( 1 .9%) 6( 5.9%) 

(40.6%) 60(59.4%) 

TOTAL 

45 (44.5%) 
23 (22.7%) 

15 ( 14.8%) 
10 ( 9.9%) 
8 ( 7.9%) 

101 (100 %) 

El promedio de dfas estancia de Jos pacientes en los que -

no so registraron incidentes adversos fué de 2 :!: 1 comparado con --

13 :!:: 1.5 días de los pacientes con incidentes adversos. Se observ6 

una relaci6n directamente proporcional entre nGmoro do incidentes -

adversos registrado y estancia en la UCIP: • A mayor número de incJ.. 

dentes adversos, mayor tiempo de hospital izaci6n (Tabla 2 y 2A) 

9 de loe 216 incidentes adversos registrados, fueron la 

causa del ingreso a la UCIP, mientras que los 207 incidentes adver-

sos restantes se llevaron o efecto durante la estancia del paciente 

en la UCIP (fig.S- ). 
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De loa 101 pacientes registrados con Incidentes Adversos (JA) 

45 presentaron un IA, 23 presentaron dos /A (22.7%), 15 presentaron 

tres IA (14.8%), 10 presentaron 4 JA (9.9%) y 8 pacientes presenta

ron 5 6 + incidentes adversos (tabla 1). 

Oe los 216 IA reportados, 127 fueron de tipo quirúrgico --

(58.7%) Y 89 de tipo m&dico (41.2%) • Fig 11. 

T 1 P O O E e o M p L 1 e A e 1 o N E s 

RESPIRATORIAS: En 30 pacientes manejados con ventilador me-

c&nico so reportaron complicaciones siendo los más Frecuentes lori~ 

gitis post extuboci6n en 14 pacientes (IJ.8%) y ateloctasia pulmo-

nar en 13 (12.9%), si~uiendo en frecuencia: extuboci~n accidento! -

en 7 (6.9%), neumot6rax en 3 {2.9%), c&nula mal colocada en 3 (2.9%), 

c'nula obstruído en Z (1.9%), displasia broncopulmonar en 1 (0.9%), 

~quemadura de tr&queo y laringe por aumento de la temperatura del 

nebulizador en J (0.9~) Tabla J. 

En 10 pacientes se presentaron complicaciones sin uso de von

tilaci6n asistida; la etiolog(a m&s frecuente fué infecciosa en 6_ 

pacientes, neumonía en J (2.9%), faringitis purulenta en 1 (0.9%),

bronquitis en J (0.9%) y Bronconeumonra en 1 (0.9%). Otras compli

cacionos registradas en estos paci~nt~s fueron broncooepiraci6n en_ 

dos (1.9%), neumot6rax posterior a aspiraci6n selectiva en 1 (0.9%) 

y eatonosis subgl6tica en 1 (0.9%) Tabla 4. 



TABLA 2 RELACION DIAS ESTANCIA/ INCIDENTE ADVERSO 

NO. DE INCIDENTES AD/ DIAS PROMEDIO MEDIANA 
VERSOS ESTANCIA 

o· 1 • 26 días 4.6 2 
1 1 a 14 dfae 4.3 3 
2 1 a 24 dfas 7.1 4 
3 3 a 28 dfaa 16.3 11 .5 
4 8 a 42 dfaa 23.3 21.5 
5 6 + 12 • 91 dfas 57,0 23 

TABLA 3 INCIDENTES ADVERSOS REGISTRADOS EN PACIENTES 
MANEJADOS CON VENTILADOR ~:ECANICO 

TIPO DE COMPLICACION 

~ARING ITIS POSTEXTUBACION 

ATELECTAS 1 A PULMONAR 

EXTUBACION ACCIDENTAL 

BAROTRAUMA (NEUMOTORAX' 

CANULA CORTA 

CANULA TAPADA 

CANULA o IR IG 1 DA A BRONOU ro OERECUO 1 

DISPLASIA SRONCOPULMONAR 

CUE~:ADURA POR TRACUEA Y LARINGE POR 
AUMENTO DE LA TEMP. DEL NEBUL IZAOOR 

TOTAL 

NUM. DE PACIENTES 

14 (IJ.8%)* 

13 (12.9%) 

7 ( 6.9%) 

3 ( 2.9%) 

2 ( f .9%) 

2 ( 1 • 97') 

1 ( o. 9¡;) 

( o. 9%) 

1 0.9%) 

30 (29.7%) 

* ( ) porcentaje en relacion a total de pacientes con incidontes 
adversos 
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TABLA :!A: INCIDENTES-ADVERSOS EN LA UNIDAD DE CUIDADOS 

INTENSIVOS PEDIATRICOS 

RELACION ENTRE DIAS ESTANCIA Y NUHERO 

DE INCIDENTES ADVERSOS REGISTRADO 

DIAS ESTANCIA NO. DE INCIDENTES ADVERSOS 

o l 2 3 4 56+ TOTAL 

o a 10 días 95' 42 17 6 l o 161 
' ' 

1l a 20 días 9 3 4 5 4 l •26 

21 a 30 d!as 4. o 2 2 2 3 ;-13:: 

31 a 40 días o o o l 2 .. 2 5 

41 ó más días o o o l i 2 4 

TOTAL lOB• 45 23 15 10 • 209 

. Pacientes sin ·incidentes adversos 
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TABLA 4 INCIDENTES ADVERSOS REGISTRADOS EN PACIENTES 
MANEJADOS SIN VENTILACION MECANICA 

TIPO DE COMPLICACION NO, DE PACIENTES 

NEUMONIA 3 (2.9%) 

BRONCOASPIRACION 2 ( 1.9%) 

FARINGITIS PURULENTA 1 (O ,9%) 

NEUMOTORAX POSTERIOR A ASPIRACION 
(O .9%) SELECTIVA 

BRONQUITIS (0.9%) 

BRONCONEUMONIA (0.9%) 

ESTENOSIS SUBGLOTICA (o. 9%) 

TOTAL 10 (9.9%) 

COMPLICACIONES SECUNDARIAS AL EMPLEO DE VENOCLISIS O 

VENODISECCION.- 16 pacientes presentaron complicaciones secundarlas 

ol empleo de venocl isis: S por multipunci6n (4.9%), 4 do ellos pre

sentaron Tlebitis (3.9%}, 2 tromboarteritis (1.9%), 2 infiltración_ 

de soluciones (1.9%), 1 paciente presentó tromboflebitis (0.9%) en_ 

uno se encontró hematoma yugular (0.9%) y en uno se produjo absceso 

do mano (0.9%) Tabla 5. 
38 pacientes en quienes se empicó venodisección presenta-

ron compl icocioncs: en 11 de ellos so encontró infección de catéter 

(10,8%), en 8 el cat6ter se colocó en un lugar inapropiado (7.9%) -

7 pacientes presentaron infiltración de soluciones administradas -

por cot6ter de venodisecci6n (6.9%), en 6 se rcgistr6 sol ida occi-

dcntol de cat6tcr (S.9%), en 3 pacientes no fu& posible instalar el 

cot&ter de vcnodisecci6n (2.9%), en dos ae efectuaron múltiples ve

nodisecciones, y en un paciente se pnod~Jo absceso cervical por ca

t6ter yugular (0.9%) Tabla 6). 
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TABLA 5 INCIDENTES ADVERSOS REGISTRADOS EN PACIENTES 
MANEJADOS CON VENOCLISIS 

TIPO DE COMPLICACION NO. DE PACIENTES 

MULTIPUNCION 5 (4.9%) 
FLEBITIS 4 (J.9%) 

TROMBOARTER IT 1 S 2 (1.9%) 
SOLUCION INFILTRADA 2 (1.9%) 
TROMBOFLEB ITIS 1 (0.9%) 
llEJ.iATOMA YUGULAR (0.9%) 
ABSCESJ EN MANO (0.9%) 

TOTAL 15 (15.8%) 

TABLA 6 INCIDENTES ADVERSOS REGISTRADOS EN PACIENTES 
f.~ANEJADOS CON VENOD ISECC ION 

TIPO DE cm:PLICACION 

CATETER INFECTADO 

CATETER MAL COLOCADO 
CATETER INFILTRADO 
CATETER SALIDO ACC 1 DENTALMENTE 

VENODISECCION FALLIDA 
VENOOISECCION MULTIPLE 

ABSCEso· CERVICAL 

TOTAL 

NO. OE PACIENTES 

11 ( 10.8%) 

s ( 7 .9%) 
7 (6.9 %) 
6 ( 5.9%) 

3 ( 2.9%) 

2 ( 1.9%) 
(0.9 %) 

38 (J7.6%) 
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Los sérmones aislados on los catéteres de venodisección 

infectados fuoron: Staphi Jococcus alfa hcmol ft ico en 1 (0.9%) •. 

citrobacter sp en 1 (0.9%), y ostrsptococo alfa hemolítico en l 

(0.9%).COMPLICACIONES ASOCIADAS AL USO DE MEDICM:ENTOS: En 16 

pacientes se registraron incidentes adversos de severidad vori~ 

ble, algunos do ellos por empico do medicamentos requeridos por 

el paciente durante tiempo prolongado, otros asociados a sobre

dosis o administración inadecuada y otros correspondientes a 

los efectos secundarios atribuibles al fármaco. En la tabla 8_ 

so presentan los tipos de complicaciones registradas en este 

grupo. Por empleo de medicamentos durante tiempo prolongado: 

alcalosis hipoclorémica en 4 (J.9%), otros asociados a sobredo

sis o administracion inadecuada fueron: intoxicaci6n por digi-

tal en 1 (0.9.%), shock hipoglicémico por insulina C? .• 9~), quem.2 

dura por extravasaci6n de manitol en 1 (0.9%), celulitis por ex 

travasación de calcio en 1 (0.9%), neutropenia por administra-

ci6n prolongada de dimctilpf~a:olona (0.9%) y otro grupo corres 

pondiente a efectos indeseables de los medicamentos: sedación -

intensa por barbitúricos en dos pacientes {1.9%), hipotensión -

severo por bromuro de pancuronio en 1 (0.9%), hematuria por qul· 

nolonas en 1 (0.9%), bajo gasto por nitropusiato de sodio on r_ 
(0.9%), hipotensión por µropanolol en 1 (0.9%) y emesis severa_ 

por hidrala:ina en 1 (0.9%). 

TABLA 7 GERMENES AISLADOS EN CULTIVOS DE SECRESION 
Y PUNTA DE CATETER DE VENODISECCION 

GERf.~EN A IS LADO 

STAPll I LOCOCCUS C0..\GUL.\5A rios ITI va 
STAPHILOCOCCUS COAGULASA NEGATIVO 
ESTREPTOCOCO ALFA llEMOLITICO 
C ITROBACTER SP 

TOTAL 

NU:.:. DE CULTIVOS 

J {2.9%) 
2 ( 1 • 9%) 
1 {0.9%) 
1 (0.9%) 

7 (6. 9%) 
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TABLA 8 INCIDENTES ADVERSOS ASOCIADOS A USO DE MEDICAi\ENTOS 
REGISTRADOS EN PACIENTES DE LA UNIDAD DE CUIDADOS 

INTENSIVOS PEDIATRICA 

TIPO DE COl.:PLICACION 

ALCALOSIS HIPOCLOREMICA ASOCIADA A USO 
DE DIURETICO 

SEDACION INTENSA POR BARBITURICOS 

SHOCK HIPOGLICEMICO POR INSULINA 

OUH:ADURA POR EXTRAVASAC ION DE MAN ITOL 

CELULITIS POP. EXTRAVASACION DE CALCIO 

HIPOTENSION SEVERA POR BROt.iURO DE PANCURONIO 

INTOXICACION POR DIGOXINA 

NEUTROPENIA POR DIMETILPIRAZOLONA 

HEMATURIA POR CU 1 NOLONAS 

BAJO GASTO POR NITROPUSIATO DE SODIO 

HIPOTENSION POR PROPANOLOL 
EMESIS POR HIDRALAZINA 

NO. DE PACIENTES 

4 (J.9%) 

2 (1.9%) 

(0.9%) 
(0.9%) 
(0.9%) 
(0.9%) 
(O. 9%) 
(0.9%) 
(0.9%) 
(0.9%) 
(0.9%) 
(0.9%) 

TOTAL lú ( IS.8%) 

COMPLICACIONES ASOCIADAS A USO DE ALIMENTACION PARENTERAL' 15 

pacientes del grupo estudiado presentaron compl icacioncs : 5 ~acicn-

tes presentaron hipcrgl iccmia sintomStico (4.9%), on un paciente se -

suspcndi6 la administracion de Nutric i6n Parcntcra'I Total (NPT) por 

encontrarse contaminada (0.9%) y en otro por prepararse en forma ina 

dccuada (0.9%). Otras compl icocioncs asociadas a NPT fueron: hiper -

trigl iccridcmia en 1 (0.9%), hipocalccmia sintomática en 1 (0.9~), -

hiponatrcmia sintomática en 1 (0.9%), hepatitis colestiísic.:i en l(o.9;:) 

shock hipogl ic&mico por administraci6n de insulina en 1 (0.9%), hipo

magncscmia en 1 (0.9%} e hipokalemia en uno (0.9%), en un paciente -

se registr6 administraci6n hfdrica y ca16rica muy por arriba de sus -

rcquorimiontos por empleo de NPT, Vivonez,)dicta de pollo en forma si 
multiínea. (Tabla 9). 
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TABLA 9 INCIDENTE> ADVERSOS ASOCIADOS A USO DE 
NUTRICION PAPENTERAL TOTAL REGISTRADOS EN PACIENTES 
EN LA UNIDAD Dr. CUIDADOS INTENSIVOS PEDIATRICA. 

T 1 PO DE COMPLI CAC 1 ON 

lllPERGLICEMIA SIHTOtl.ATICA 

NPT* CONTAMINADA 
NPT ECU 1 VOCAOA 
ll IPERTR IGL ICER 1 oc~: IA 

lllPOCALCEMIA SINTOMATICA 
HIPONATP.EMIA SINTOr.:ATICA 

HEPATITIS COLESTASICA 
5110CK :-flPOGLICEMICO 

111POt.iAGNESEM1 A 

H IPOKALE>llA 
USO DE NPT* VIVONEX, fORf.~ULA DE POLLO 
s IMULTANEAMENTE (Al"ORTE H 1 DRI ca y CA
Lor.1co t.IAYOR AL REQUERIDO). 

TOTAL 
+Nutrición P.:ircntcral Total 

NO. DE PACIENTES 

s (4.9%) 
1 (0.9%) 

(0.9%) 
(0.9%) 
(0.9%) 
(0.9%) 
(0.9%) 
(0.9%) 
(0.9%) 
(0.9%) 

(0.9%) 

IS ( 14.9%) 

CO~~Pl I CAC IONES GASTRO 1NTEST1 NALES: En 49 pacientes (48.5%) 

se rcg i straron comp 1 ic.:ic i oncs en .;ip.:irato gastro i ntcst ina 1: 26 pc'.1-

c i cntes presentaron Süngrado de tubo digestivo (25.i%), documcntán 

dose en .3 de l.lllos úlcera po:Sptic<"l (2.9%); 10 pacientes presentaron 

gastroenteritis infcccios<J (9.9%), 3 monil iasis or.:il (2.9%) un pa

ciente prescnt6 ~'TI CUüdro de suboclusi6n intestinal no habiendo t~ 

nido prcviar.ientc patología gcJstrointcstinal, 1 paciente prcsent6 .!:?. 

pisodio de diarrea secundario a administración de medio de contras 

te al real i:ar estudio de Serio Es6fago Castro Duodenal (SEGD). 

Dos pacientes quirúrgicos con patología previa: atresia csof&gica 

Y estenosis pil6rica, presentaron oclusi6n de sonda de doble fú--
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men el primero y sal ida de catéter transanastom6tico requiriendo 

nueva cirugfa (Tabla 10). 

co~:PLICAC IONES RELAC IONAOAS CON APORTE H 1 OR ICO-CAL~ 

RICO Y NUTRICIONAL EN EL PACIENTE EN LA UCIP.- En 9 pacientes 
se registraron este tipo de compl icacioncs.: 2 pacientes presen

taron deshidratación aguda (1 .9%), 1 paciente presentó hipogl i

cemia por bajo aporte de glucosa, 1 presentó hiponatremia por b~ 

jo aporte de sodio, 2 pacientes se mantuvieron con ayuno prolo~ 

gado (8 y 10 días) sin aporte parenteral adecuado, 1 m.is reci-

bió aporte calórico bajo para su peso durante 27 dfaa con ests-

cionamicnto del peso, 1 paciente presentó error en el peso y a-

porte inadecuado de 1 fquidos y calor fas. (Tabla 11). 

TABLA 10. AFECTACION OE APARATO GASTROINTESTINAL 
EN PACIENTES INGRESADOS A LA UNIDAD DE CUIDADOS IN
TENSIVOS PEOIATRICA, 

TIPO DE COMPLICACION 

SANGRADO DE TUBO DIGESTIVO 

GASTROENTERITIS INFECCIOSA 
J.~ONILIASIS ORAL 
ULCERA PEPTICA 
OCLUSION DE SONDA DE DOBLE LUMEN 

SAL 1 DA DE CATETER TRANSANASTOli!OT ICO 
DIARREA OSMOLAR POR MEDIO DE CONTRASTE 
OCLUSION HlTESTINAL 

TOTAL 

NUM, DE PACIENTES 

26 (25 ,7)li) . 

10 ( 9.9%) 

6 ( s .9%) . 

J ( 2.9%) 

( 0.9%) 

( 0.9%) 

( o .9%) 

( 0.9%) 

49 (48.5%) 
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TABLA 11 INCIDENTES AOVERS.OS PRESENTADOS EN PACIENTES INGRESADOS 
A LA UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS PEOIATRICA RELACIO
NADOS CON APORTE HIORICO CALORICO NUTRICIONAL. 

TIPO DE COMPLICACION 

OESlllORATACION POR MAL MANEJO DE 
LIQU 1 DOS 

AYUNO PROLONGADO (8 y 10 DIAS) 

APORTE CALORICO INADECUADO PARA PESO 
DURANTE 27 DIAS 

ERROR EN EL PESO DEL PACIENTE Y CALCULO 
DE LIQU IOOS 

HIPOGLICEMIA ASOCIADA A BAJO APORTE DE 
GLUCOSA 

H IPONATREMIA POR BAJO APORTE DE SOOIO 

TOTAL 

NO. DE PACIENTES 

2 ( 1.9%) 

2 ( 1 -9%) 

(0.9%) 

(0.9%) 

2 (0.9%) 

(0.9%) 

9 (8.9%) ... 

COMPLICACIONES EN PACIENTES NEUROLOGICOS.- 4 pacientes 

de este grupo presentaron complicaciones en sistema nervioso secua 

darías en uno de ellos a retardo en la intubeci6n, hipoxia seve

ra y hemiplejia secundaria a ello (0.9%), 1 paciente presentó cri

sis convulsivas secundarias a multipunción para drenaje de absceso 

cerebral (0.9%} y neumoencéfalo. En un paciente se presentó di•-

función de la v&lvula de derivación ventrfculo peritoneal recién -

instalada, con crisis convulsivas de difícil control requiriendo -

cambio de sistema; finalmente en un paciento con higroma aintomá

t ico se difirió ICI evacuación del .mismo durante tras dfas por no 

contar con neurocirujano (0.9~). Tabla 12 

',i:.~·· 
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COMPLICACIONES ASOCIADAS A TRANSFUSION SA~GUINEA.- 5 pa-

cientos presentaron compJ icaciones secundarias a transfusión ~an

guínea siendo éstas: urticaria en 1 (0.93), hipoco'llcemia sintom.1 

tica en 1 {0.9%), policltemia en 1 (0.9#) por efectuar transfusión 

innecesaria, h iporkalemia sintomdt ica: en 1 (0.9%), y episodio de_ 

hipertensión secundario a infusión r~pida (0.9~), como se muestra 

en la tabla IS 

TABLA !~.- llC!DENTES ADVERSOS REGISTRADOS EN PACIENTES 
INGRESADOS A LA UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS 
PED!ATRICA COMO CAUSA DE ALTE~ACIONES NEURO
LOGICAS 

TIPO DE COMPLICACIONES 

HEMIPLEJIA POR RETARDO.EN INTUBACION 
E HIPOXIA SEVERA 
CRISIS CONVULSIVAS POST-1.:ULTIPUNC!ON 
PARA DRENAJE CE ABSCESO CEREBRAL 

DJSFU1\CIOti DE VALVULA RECIEN INSTALADA 

SE DIFIERE EVACUACION DE lllGROMA POI\ 
NO CONTAR co~ NEUROCIRUJANO 

TOTAL 

NO. DE PAC !ENTES 

(0.9%) 

(0.9%) 

(0.9%) 

(0.9%) 

.¡ (J.9%) 

INFECCIONES E~ LA UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS PEDIATRIO:A 

En 46 pacientes del grupo estudiado (45,5%) se presentó infección_ 

en diversos sitios Jurante su estancia en la UCIP. La inFccción -

registrada con mayor frecuencia fué la infección de vías urinarias 

predominando gram negativos en su etiología como se mucstr~ en -

Ja tabla 15. 

16 pacientes presentaron septicemia; el germen aislado -

con mayor frecuencia fué staphilococcus aureus en 9 Pdcientes(S.9%) 

y cándida sp. en 2 p~cientes (1 .9%). Otros gérmenes c~usales ais-
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lados fueron: ~lebsielle ~p en 1 (0.9%), morganel la morganii en 1 

ostreptococo beta hemol rtico en 1 (0.9%) pseudomonas en 1 (0.9%), 

y onterobocter clo~cae en 1 (O.~%). Tabla 14 

TABLA 13.co•'.PLl.:ACIO•ES SECUNDARIAS A TRANSFUSION SANGUINEA 

CO/.'Pl ICAC 1 ON REG 1 STRADA 

URTICARIA 

hlPOCAlCEMIA SINTOl-:ATICA 

l"'Ol 1CITEM1 A (TRANSFUS ION 1 NNECESAR IA) 

H IPERt\ALEf.'. IA Sl~TOl-~ATICA 

NO; DE PACIENTES 

(0.9%) 

(0.9%) 

(0.9%) 

(0.9%) 

lllPERTENSIO• ARTERIAL( INFUSION RAPIDA) (0.9%) 

TOTAL s (4. 9%) 

TABLA 14.- INFECCIONES EN LA UNIDAD 0( CUIDADOS INTENSIVOS 
PEO IATR 1 C:A. PR INC l PALES GERt.:ENES CAUSANTES DE 
INFEC'CIC/1 SISTEf.!ICA ( l-IEMO~ULTIVO POSITIVO) -

GER.V.EN A 1 SLADO 

STAPHILOCOCCUS AUREUS 

CANOIDA SP 

KLEBS 1 (LLA SP 

i.·cnGA~;ELLA /.'ORGA~ 1'1 

ESTREPTOCOCO BETA :!E~'.Ol ITICO 

PSEUDO/.'CNAS AEUl\UG INCSA 

ENTEROSACTEf~ ~LOACAE 

TOTAL 

NO. DE PACIENTES 

9 (S.9%) 
2 (1.9%) 

(O. 9%) 

(O .9%) 

(0.9%) 

(0.9%) 

(0.9%) 

16 (15.8%) 
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TABLA IS INFECCIONES EN LA UNIOAO .DE CUIDADOS INTENSIVOS 
PEDIATRICA. PRINCIPALES GERMENES CAUSALES DE l.tJ. 
FECCION URINARIA ( UROCULTIVO POSITIVO). 

GERMEN AISLADO NO. DE PACIENTES 

E. COLI 
KLEBSIELLA PNEUMONIAE 
CANDIOA SP 
PROTEUS MIRABILIS 
ENTEROBACTER AGLm:MERANS 
PSEUDOMONAS AERUGINOSA 
STAPlllLOCOCCUS AUREUS 

TOTAL 

7 (6.9%) 

5 (4.9%) 

4 (3.9%) 

3 (2.9%) 

2 (1.9%) 

1 (0.9%) 

(0.9%) 

23 (22.711:) 

S61o en tres pacientes de este grupo, el cultivo de se

creai6n bronquial, pormiti6 aislar ol gorman causal del proceso sép 

tico que en 2 cosos fué Klebsiel lo sp (0.9%) y en 1 stophiloco -

ccus coogulasa negativo aislados a su vo: en ol estudio do hemocul-

tivo. Tabla 16 

El coprocultivo present6 uno util idod relativa, ya que 

s61o tre~ do los 16 pacientes con septicemia, se pudo comprobar pa~ 

ticipaci6n de tracto gostrointostinol aislando el germen que en un_ 

paciente fuó E.Col i (0._9%), en 1 pseudomonos (0.9%) y candida sp. -

on el tercero. Tabla 17 

Otros sitios de lnfecci6n observados con relativa fre-

cuencio fué ocular, en 6 pacientes se present6 conjuntivitis (5.93) 
en un paciente (0.9~) otitis e,11;te.rna, durante su estancia en la_ 

UCIP. Table 18 
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TABLA 16 INFECCIONES EN LA UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS 
PEOIATRICA. GERi:ENES AISLADOS EN CULTIVOS DE -
SECRESION BRONQUIAL 

GERMEN A ISLADC NO, DE PAC !ENTES 

CANDIDA SP 2 (1.9%) 
STHAPILOCOCCUS CCAGULASA NEGATIVO (0.9%) 

TOTAL J (2.9%) 

TABLA 17 INFECCIO~ES EN LA UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS 
PEOIATRICA. GERMENES AISLADOS EN COPROCULTIVO. 

GERMEN AISLADO 

E. COL 1 
PSEUOO,.~ONAS AERUG 1 NOSA 

CANDIDA SP 

TOTAL 

NO, DE PACIENTES 

(D, 9%) 
(0,9:;) 

(0,9%) 

J (2.9%) 

TABLA 18 l~!FECCIONES EN LA UNIDAD CE ~UIOAOOS 1:-!TENSIVOS 
PEOIATRICA. OTROS SITIOS OE INFECCION 

CONJUNTIVITIS 

OTITIS E.ITERNA 

TOTAL 

NO. DE PACIENTES 

6 (5,9:¡;) 

1 (0.9%) 

7 (6.9%) 
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El grupo en que con mayor frecuencia se registraron 

incidentes adversos, correspondió al grupo de pacientes qui -

rúrgicoa. 

En 35 pacientes quirúrgicos se presentaron incidentes 

adversos;relacionados directamente con la cirugfa en 16 (IS.8%) 

y en 19 pacientes (18.8%) en el postoperatorio. 

Dentro del primer grupo, la compl icacion observada -

con mayor frecuencia fué sobrecarga hídrica en 6 (S.9%), des-

hidratación aguda por bajo aporte hfdrico en 4 (J.9%). Duran

te su estancia en qul~6fano, 6 pacientes presentaron algún in

cidente que prolongó el tiempo quirúrgico: broncoaspiración -

en 1 (0.9%), oclusión de c~nula en 1 (0.9%), pe~foración de 

duodeno en 1 (0.9%), perforación de conducto arterioso en 1 

'(0.9%), shock hipovolémico en 1 (0.9%) y paro cardiorrespirat2 

rio posterior a inducción anestésica en 1 paciente (0.9%)~omo_ 

se muestra en Tabla 19. 

En el segundo grupo, las compl iceciones observadas 

fueron: infección de herida quirúrgica en 4 pacien~cs (3.9%) 
dehiscencia de herida quirúrgica en 3 (2.9%), reacción a mate

rial de sutura en 2 (f.9%), hemorragia masiva en l (0.9%), am_!!. 

ritando revisión quirúrgica, disfunción de sondas de drenaje en 

1 paciente (0.9%~, dehiscencia de anastomosis en 1 (0.9%), abs

ceso residual en 1 (0,9%), ffstula estercorácea en 1 (0,9%), pe 

ritonitis química por dehiscencia de gastrostomfa post-endosca

pfa en 1 (0.9%), bridas quirúrgicas y oclusion intestinal en un 

paciente (0.9%) y fístula de LTquido cefalorraquídeo secundaria 

a craneotomía en 1 (0.9%). Tabla 20 
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TABLA 19 INCIDENTES ADVERSOS PRESENTADOS EN PACIENTES 

QUIRURGICOS (COMPLICACIONES TRANSOPERATORIAS) 

COMPLICACION REGISTRADA NO. DE PACIENTES 

SOBRECARGA HIDRICA 6 (5.9") 

PESHIDRATACION AGUDA 4 (3.9") 

BRONCOASPIRACION l (O. 9%) 

OCLUSION DE CANULA l (0.9%) 

PERFDRACION DE DUODENO 1 (0.9%) 

PERFORAClON DE CONDUCTO ARTERIOSO l (0.9%) 

SHOCK HIPOVOLEHICO POR SANGRADO ACTIVO 1 (0.9%) 

PARO CARDIORRESPIRATORIO POST- INDUCCION 
1 (0.9%) ANESTESICA 

.. 
TOTAL 16 {15.8%) 

En 4 pacientes con infección de herida quirúrgica, los 

gérmenes aislados correspondieron a : staphilococcus aureus en l_ 

(0.9%). candida SP en 1 {0.9%), Jclebsi.ella sp en l (0.9%) y pseu-

domona aeruginosa en l (0.9%). En este grupo se pudo estabtecer·

una correlación directa entre el g~rmen aislado en cultivo d~ se

cresi6n de herida quirúr~ica y el aislado en hemocultivo en pre-

sencia de sintomatolog{a de septicemia. 

se. observó en otros cultivos de seeresion de HO G!l de-

sarrollo de más de un gérmen, en ocasiones hasta ~ gram negati-

vos en dos cultivos subsecuentes realizados al mismo paciente --

{0.9~) : Kl~bsiella, E Coli, pseudomona y morganella. Otros qér

menes fueron: Estreptococco D enteroeoco, cándida. Y proteus • 

Ver Tabla :Zl. 
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TABLA 20 INCIDENTES ADVERSOS PRESENTAOOS EN PACIENTES 
TES QUIRURGICOS (COMPLICACIONES POSTOPERATORIAS) 

TIPO DE COMPLICACION 

INFECCION DE HERIDA QUIRURGICA 

DEHISCENCIA DE HERIDA QUIRURGICA 

REACCION A MATERIAL DE SUTURA 

HEMORRAGIA i.:ASIVA 

DISfUNCION DE SONDAS DE DRENAJE 

DEHISCENCIA DE ANASTOMOSIS 

ABSCESO RESIDUAL 

FISTULA ESTERCORACEA 

PERITONITIS QUIMICA 
DEHISCENCIA DE GASTROSTOMIA 
POST-ENDOSCOPIA 

BRIDAS CUIRURGJCAS V OCLUSION 
INTESTINAL 

HE,..~ATO~!A POST-CUIRURGICO 

FISTULA DE LIQUIDO CEFALORRACUIDEO 

. TOTAL 

NUM. DE PACIENTE 

4 (J.9%) 

3 (2.9%) 

2 ( 1 .9%) 

1 (0.9%) 
(0.9%) 
(O .9%) 

(0.9%) 
(0.9%) 
(0.9%) 

(D.9%) 

(D.9%) 

(0.9%) 
(0.9%) 

19 (18.8%) 

COMPLICACIONES RELACIONADAS CON SELLO DE DRENAJE PLEU-

RAL.- En 5 pacientes de este grupo se observaron complicaciones_ 

en sello de agua; 3 pacientes presentaron disfunción de sel lo de 

agua y colapso pulmonar, concluyendo en neumoncctomfa (2.9%), --

2 pacientes (1.9%) presentaron infecci6n del sello de agua. Ta-

bla 22. 

INCIDENTES ADVERSOS RELACIONADOS CON APLICACION DE DIA 

LISIS PERITONEAL .- En tres pacientes se presentaron complica

ciones por esta causa; en dos de el los (1.9%} se retrasó le a

pi icación de diálisis por no contar con cat,ter adecuado, con--
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cluyendo en falla renal severa y muerte del paciente; 1 paciente 

presentó disfunción del catéter de diálisis requiriendo cambio -

del mismo en dos ocasiones {0.9%) ver tabla 23, 

TABLA 21 GERMENES AISLADOS EN CULTIVOS DE SECRESION DE HER! 
DA ournURGICA EN PACIENTES INGRESADOS A LA UNIDAD
DE CUIDADOS INTENSIVOS PEDIATRICOS 

PACIENTES CON CUL'rIVO CON GERMEN UNICO y HEMOCULTIVO POSITIVO 

GERMEN AISLADO 

STAPHILOCOCCUS COAGULASA NEGATIVO 
CANDIDA SP 
KLEDSIELLA SP 
PSEUDOMONAS AERUGINOSA 

NO. DE CULTIVOS 

l {0.9%) 
1 {0.9%) 
l (0.9%) 
l (0.9%) 

CULTIVOS CON GERMEN MULTIPLE EN SECRESION DE HERIDA QUtRURGICA 

NO. DE PACIENTE 

l 

2 

GERHENES AISLADOS 

KLEBSIELLA SP 
E.COL! 
PSEUDOHONAS AERUGINOSA 
HORGANELLA MORGANII 

ESTREPTOCOCO D ENTEROCOCO 
CANDIDA SP 
PROTEOS 

NO. DE CULTIVOS 

2 

l 

TABLA 22 INCIDENTES ADVERSOS RELACIONADOS CON EL USO 
DE SELLO DE DRENAJE PLEURAL En PACIENTES INGRE 
SACOS A LA UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS 

TIPO DE COMPLICACION 

FALLA DE SELLO DE AGUA Y 
COLAPSO PULMONAR 

INFECCION DE SELLO DE AGUA 

TOTAL 

NO. DE PACIENTES 

J {2.9%) 

(l. 9%) 

5 (4.9%) 
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TABLA 23 INCIDENTES AOVERSOS RELACIONADOS CON USO DE 
OIALISIS PERITONEAL 

TIPO DE COMPLICACION 

RETARDO EN LA ArLICACION 
DE OIALISIS 

OISFUNCION DEL CATETER DE DIALISIS 

TOTAL 

NUM. OE PACIENTES 

2 ( 1.9%) 

(0.9%) 

J (2 -9%) 

COMPLICACIONES EN PIEL.- Esto tipo de complicaciones se_ 

presentaron en 12 pacientes, 8 de el los (7.9%) presentaron der: 

matitis de contacto por empleo do bolsas colectoras de orina_ 

y antisépticos locales, 2 pacientes (1.9%) presentaron candi-

~iasis genital, 1 paciente presentó dermatitis del pañol y 1 -

quemadura de ler grado por colchón térmico (0.9%). Tahl,1 24 

TABLA 24 COMPLICACIONES EN PIEL EN PACIE~TES INGRESADOS 
A LA UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS PE~IAT~l2A 

TIPO DE co~:PLICACION 

DERMATITIS DE C(lNTAO:TO 
a) POR BOLSA COLECTORA DE ORINA 
b) POR MICROPORE 
e) POR ISODINE 

OER/'.!ATITIS DEL PAÑAL 

CANOIDIASIS GENITAL 

QUEMADURA POR CLOCllON TER~:rco 

TOTAL 

NO. DE PAC 1 f;;r:::: 

8 (7 .9;'.i 

ó (5.9~) 
1 (0.9~) 
1 (0.9%) 

(O. 9%) 

2 (1.9%) 

( 1.9¡;) 

12 (11.ó;G) 
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COMPLICACIONES EN SISTEMA OSTEOMUSCULAR.- En 4 pacien
tes se presentaron este tipo de compl icacionos, que fueron de_ 

severidad variable: desde tortfcol la en 1 (0.9%), escara de de-

cúb ita en (0.9%), hasta necrosis maleolar por administraci6n 

de modio de contrasto en vonocl is is infectada en 1 oaciente y -

necrosis de miembro superior derecho posterior a puncion hume

ral on un paciente (1.9%). Tablo 25 

TABLA 25 COMPLICACIONES EN SISTEMA OSTEOMUSCULAR 

TI PO DE cm:PL 1 CACI ON 

NECRO!¡ 1 S f.!ALEOLAR POR 1NF1LTRAC1 ON 
DE i:EDIO DE CONTRASTE 

NECROS 1 S DE M 1 EMBRO SUPER 1 OR DERECHO 

TORTICOL IS 

ESCARA DE DECUBITO 

TOTAL 

NO. DE PACIENTES 

(0.9%) 

(0.9%) 
(O .9%) 
(0.9%) 

4 (J.9%) 

Otras compl icacioncs registradas en los pacientes estu

di<Jdos fueron: l!ipotermia por manejo en incubadora apagado en 1 

(G.9%), edema pulmonar agudo posterior a administraci6n de medio 

de contraste para roal i:aci6n de TAC en (0.9%), shock hipovolé 

mico inadvertido en 1 paciente (0.9%) y en 1 paciente se difiere_ 

intubaci6n por no encontrarse ventilador completo. 

cor.:PLICACIONES ATRIBUIBLES A STRESS EN LA UNIDAD DE CU!/ 

DADOS INTENSIVOS.- Del total de pociontes estudiados, se cncon-

tr6 ascsorfa psicol6gica en s61o tres pacientes, cuando la afec

tacicin emocional fué evidente (angustia, .:igresión, inquietud), -

En 36 pacientes encontramos manifestaciones el fnicas que tradi-
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cionalmcnto han sido relaclonadas con angustia-ansiedad: 26 pa

cientes presentaron sangrado ~e tubo digestivo alto, documontáD 

Josc Ylccra péptica en j de el lo~, sin haber presentado patolo

gf,".I gJstrointcstinol previa a su in91·~so a la UCIP. En 5 pacie!!. 

tes se registró hipertensión arterial durante su estancia en lo 

UCIP controlándose ésta al sal ir de ella. ·En 5 pacientes se -

proscnt6 hipcrgl icamia sin relaci6n a adminsitracion de so lucio 

nes ni causa met~ból ica que la uxpl ic~ra. Tabla 27 

TABLA 26 OTRAS COt.JPl ICAC IONES REGISTRADAS EN PAC !ENTES 
INGRESAüOS A LA UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS 

HIPOTERMIA POfl i'.ANEJO EN INCUBADORA 
APAGADA 
SHOCK ll IPOVOLEf.:1co IN.\DVERTIOO 

SE O IF 1 ERE 1NTUBAC1 ON POR ENCONTRARSE 
VE~T 1 LADOR 1 NCO/-'.PLETO 

EDEf.IA riuu.~oHAR AGUDO POSTER 1 Oíl A AD
M IN ISTRAC l ON DE t.~ECIO DE CONTRASTE 

(0.9%) 

(0.9%) 

(0.9%) 

(0.9%) 

TABLA 37 IN~IDENTES ADVERSOS EN LA UNIDAD DE CUIDADOS 
INTENSIVOS PEDIATRICA ATP.IBUIDOS A STRESS 

TIPO DE co~;:PLICAC'l01'; 

SA~GRADO DE'TUBO DIGESTIVO 

HIPERGLICEt.:1~ 

HIPERTE~lSICN Af:TERIAL 

TOTAL 

NO. DE PACIENTES 

26 (25-i%) 

5 ( 4.9%) 

5 ( 4-9%) 

J6 (JS.6%) 



TIPO DE ERROR 

ERROR 

i\U~!A.NO 

1'18(98%) 

ERROP. POR 
FALLA EN 

EL 
EQUIPO 

TOTAL 
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CLASIFICACION DE LOS INCIDE?iTES ADVERSOS 

DE ACUERDO CON LA CALIDAD DEL ERROR 

FUENTE DE ERROR ERROR POR Qt.',ISION ERROR POH COt\ISION 

ERROR DE TP.AHnENTO 
JUICIO O~Tlt.:ISTA 

8(5.2~:) 2( 1 .3Ñ) 

ERROR EN ERROR POR URGENC 1 A NO 
LA NEGLIGENCIA GARANTIZADA 

TOt.:A DE 
5 ( 3. 3%) o 

DECISION 

34(22.5%) ERROR POR DELI- ACCION DIAGNOSTI-
BERAC 1 ON Y MIA- CA O TERAPEUTICA 
LISIS INSUF 1 l·:AYOR A LO NECES.!\. 

CIENTE RIO. 

12 (7 .9;;) 7(4.6%) 

ERROR EN LA TRATAMIENTO 
COMUN 1CAC1 ON DE i:ODA 

1 (0.66%) l(0.66%) 

ERROR EN ERROR EN LA NECESIDAD' DE 
LA VIGILANCIA PEílFECCION 

EJECUC 1 ON 
' 66(43.7%) 12(7.9¡,') 

ll4 (75 • .(,%) 
l·~AL FUNCIONAHIEN DELIBERACION y 

TO DEL EQU 1 PO ¡:,E:: ANAL IS IS INSUF 1 
D 1 CO-QU IRU RG 1 CD CIENTE. 

23(15.Z:";) 11 (¡.2%) 

TOTAL 115 (76.1;,) 33 (21.~~) 

ERROR POR DE 
FECTO PRIMARIO 

o o o 

ERROR POR MAN-
TEN\!.: 1 ENTO O USO 3 

1 NADECUA DO 
( 1.9~) o 

151(100f,) 1 1 s (i·~. s:-::·1 33 (21.3%) 
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CLASIFICACION DE LOS INCIDENTES ADVERSOS DE ACUERDO AL 
TIPO DE INTERVENCION 

INTERYENCION ERROR POR OMISION ERROR POR COMISION 

PROFILAXIS PROFILAXIS INNECES! 
INCOMPLETA RIA O INADECUADA 

57 (37.7%) 8 (5.2%) 
PROFILACTICA 

67 (44-3%) RETARDO EN LA PROFILAXIS NO 
PROFILAXIS INDICADA 

2 (1.3%) o 

DIAGNOSTICO DIAGNOSTICO INNECES! 
INCOMPLETO RIO O INADECUADO 

D 1AGNOST1 CA 2 (l.J%) o 
17 (11.2%) RETARDO EN EL o 11\GNOST 1 ca 

O 1AGNOST1 CO NO INDICADO 

14 (9.2%) o 

TRATAMIENTO TRATAMIENTO INNECES~ 
INCOMPLETO RIO o 1 NAOECUADO 

TERAPEUT 1 CA 9 (5.96%) 32 (21. 1%) 

67 (44. 3%) RETARDO EN EL TRATA'-~ 1 :NlO NO 
TRATAi: 1 ENTO INDICADO 

11 (7.2%) 15 (9.9%) 

TOTAL 95 (62.9%) 56 (37.1%) 
. 



-45-

CLASIFICACION DE LOS INCIDENTES AOVERSOS DE ACUERDO 
A LA REPERCUSION ORGANOFUNCIONAL 

GRADO DE 1NC1 DENTES POR ERROR PORCENTAJE EN RELACION 
SE VER IDAO HUMANO O FALLA EN EL AL TOTAL DE INCIDENTES 

EQUIPO ADVERSOS REGISTRADO 

NO. DE PACIENTES 
LEVE 

TERAPIA RUTINA -RIA DE APOYO 108 (50%) 170 (78.7:11) 

MODERADO 
TERAPIA I NTENSl 34 ( 15.7%) 35 (16.2%) 
VA ESPECIFICA 

. 
SEVERO 

MUERTE DEL 9 (4.1%) 11 cs:o:c> 
ENFERMO 

TOTAL 151 (69.9%) 216 (100%) 

CLASIFICACION DE L~S INCIDENTES ADVERSOS 

TOTAL DE INCIDENTES ADVERSOS REGISTRADOS 216 ( 100%) EN LOS PACIENTES ESTUDIADOS 

TOTAL DE INCIDENTES ADVERSOS REGISTRADOS 
COMO CAUSA DE INGRESO A LA UNIDAD DE CUl 9 (4.1%) 
DADOS INTENSIVOS PEDIATRICA 

TOTAL DE INCIDENTES ADVERSOS REGISTRADOS 
DURANTE LA ESTANCIA EN LA UNIDAD DE CUI_ 207 ( 95.8%) 
DADOS INTENSIVOS PEDIATRICA 
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CLASIFICACION CE LOS INCICENTES ACVERSOS 

TOTAL CE INCICENTES ACVERSOS REG 1 STRADOS 148 (68.5%) POR ERROR HUMANO 

TOTAL DE INCIDENTES ADVERSOS REGISTRADOS 
3 (1.3%) POR FALLA EN El EQUIPO 

TOTAL DE INCIDENTES ADVERSOS REGISTRADOS 
SECUNDAIHOS A PROBLEY.A INFECCIOSO 65 (30%) 

TOTAL 216 ( 100%) 

DEFUNCIONES REGISTRADAS EN LA UNIDAD DE 
CUICAOOS INTENSIVOS PEDIATRICA 

ATRIBUIBLE A PATOLOGIA DE BASE 4 (26.7%) 

ATRIBUIBLE A INCIDENTE ADVERSO SEVERO 11 (i3.J%%) 

TOTAL 15 (100>> 



INC/OENTES ADVERSOS EN LA UNIOAO OE 

CUIOAOOS INTENSIVOS PEO/ATRICA 

PACIENTES 

PACIENTES. JNGRES·ADOS 

AÑOl985 1986 

PACIENTES INGRESADOS 

PACIENTES ESTUDIADOS 

FlG. 1 

413 

209 

H.C.s.c.N. 
P EME X 



INCIDENTES ADVERSOS EN LA UNIDAD DE 

CUIDADOS INTE.'VS!VOS PEDIATR/CA 

PACIENTES 
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INCIDENTES ADVERSOS EN LA UNIDAD DE 

CUIDADOS INTENSIVOS PEOIATRICA 

FRECUENCIA DE INCIDENTES ADVERSOS 

108 51.6°/o 

'º' 48.4": 

FIG. 3 

1 PACIENTES SIN INCIDENTES ADVERSOS 

t==:1 PACIENTES CON INCIDENTES A!NERSOS 

H.C.S.C.N. 
PEMEX 



INCIDENTES ADVERSOS EN LA UNIDAD DE 

CUIDADOS INTENSIVOS PEDIATRICA 

DISTRIBUCION POR SEXO PACIENTES CON INCIDENTES 

ADVERSOS 

63 

3i:i 
,.. ' 

SEXO FEMENINO 

SEXO MASCULINO 

37.ñ"/, 

=TtG. -4 

H.c:s.c. N. 
PE ME X 
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INCIDENTES ADVERSOS EN LA UNIDAD DE 

CUIDADOS INTENSIVOS PED/ATRICA 

DISTRIBUCION POR GRUPOS DE EDAD Y SEXO 

PACIENTES CON INCIDENTES ADVERSOS 
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INCIDENTES ADVERSOS EN LA UNIDAD DE 

CUIDADOS INTENSIVOS PEDIATRICA 
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INCIDENTES ADVERSOS EN LA UNIDAD DE 

CUIDADOS INTENSIVOS PEOIATRICA 

PACIENTES 

30 

20 

10 

FRECUENCIA DE INCIDENTES ADVERSOS EN RELACION CON 

TIPO DE PACIENTES. 

PACIENTES MEDICOS 

,___·_..I PACIENTES OUIRURGICOS 

FIG. 7 

41 (40.6°1.) 
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INCIDENTES ADVERSOS EN LA UNIDAD DE 

CUIDADOS INTENSIVOS PEDIATRICA 

TIEMPO DE PRESENTACION DEL INCIDENTE ADVERSO. 

TOTAL DE INCIDENTES ADVERSOS REGISTRADOS 21 6 

TOTAL. DE FACIENTES CON INCIDENTES AOVERSOS I O I 

CJ 

t=::t 

207 

9 

FIG. 8 

INCIDENTES ADVERSOS REGISTRADOS DURANTE LA 
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DISCUSION 

El mayor problema para evaluar una enfermedad iatrogé

nica consiste en establecer la relación causa-P-fecto entre la_ 

acción médica y la reacción, sin embargo, empleando los crite

rios de Karch y Lasagna (27), para definir la enfermedad ind~ 

cicla por drogas descritos en material y métodos y completados_ 

por Trunet y Le Gall ~n 1980 (6), así como un análisis intensi 

va para cada incidente adverso, podemos justificar los result~ 

dos de estP. estudio. 

Se encontró dificultad en el análisis de la totalidad_ 

de ingr~sos registrados a la UCIP ~n cuatro años ee funciona-

miento en el H.C.S.C.N. (PEMEX). Sólc 209 (50.6~) dal total -

ingresado pu~o ser revi5ado, atri~uimos esto a que no conta-

mos con un adecuado manejo del exp~diente clínico, no e':iste -

registro de información de e3tos incidentes, y la depuración -

de los mismos limita esta clase de rcvisionts. 

En 101 pacientes de los 209 estuC.:iados se .registraron 

incidentes adver3os (IA) como causa Ce ingreso u originados dy 

rante la estancia del paciente ~n la UCIP . 

En 101 pacient2s se regi5tra~on un total d~ 216 inci

dentes adversos, esto se: e::plica porque '1ubo pacientes en los_ 

que se registraron hasta 5 incidentes ~dversos durante su es-

tanela en la UCIP • 



-48-

Nueve pacientes de la seria estudiada tuvieron como causa de in 

greso a la UCIP un incidente adverso. Estos r~sultados (4.1%) -

obtenidos en un hospital de tercer nivel, son bajos al comparar 

este resultado con la prevalonciá en paises desarrol1ados(USA) , 

muestra cifras ligeramente mayores a las reportadas por Koch-We

ser (26) en 1974 de 2.9%, de Karch y Lasagna en 1975 (27) y ---

Miller en 1974 (50), que seOalan una prevalencia de 3 y 3.5% reli 

pectivamente. En estudios recientemente efectuados en el Hospi

tal de Especialidades del Centro Médico Nacional IMSS c:i~ esta 

ciudad ( 1. 7) se mcn·:iona una prevalencia de 7 y 8 %, mi9ntras 

que en otras series reportadas en ia literatura (6,30) seOalan ~ 

na cifra mucho m~vor, de hast3 12%. 

Predominaron tos incidentes advers-".ls por acto quirúrgico 

(58.7%), cifra discretamente menar a la reportada por Ruíz y Men 

doz:a (7) que llega al 67% en un hospital de tercer nivel, hecho_ 

que se atribuye al tipo de pacientes manejados, habitualm~nte -

con patología grave o multioperados. 

En aquellos pacientes que, debido a su patolog!a de b~ 

se, se prolongó más de lo esperado su estancia hospitalaria (ejmt 

síndrome de intestino corto) esto Mec~o. se r~lacionó con un ma-

yor riesgo d~ sufrir incidentes adversos. 
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Se observó as{ mismo una relación directamente propor

cional entre número de incidentes adversos registrados por pa

ciente y tiempo de estancia hospitalaria: " a mayar número de_ 

IA, mayar tiempo de estancia en la UCIP. 

Los aparatas y sistemas en los q~e se observó mayor a

fectación fueron respiratorio, digestivo, piel y sistema músc~ 

10 esquelético y sistema nervioso. (Fig.9) 

En pacientes que requirieron empleo de ventilación m!! 

cánica las complicaciones encontradas con mayor frecuencia Zu!! 

ron laringitis past-e;~tubación atribuí.da al tiempo de ventila

ción asistida recibida. Clifford y colaboradores (15), ha re

lacionado esta camplicacion a el uso de lari~goscopio por más_ 

de treD minutos o en más de tres ocasiones antes de que el tu-

bo endotraqueal fué colocado. La prevalencia registra<la en e_§. 

te estudio (13.6%) es rnayor a la reportada por Clifford en la_ 

serie mencionada Atelectasia pulmnnar fu6 encontrada en 

12.9% de l.os pacientes estudiados. F.sta cornplicación ha sieo_ 

asociada a intubación ::le bronquio der~cho, e}:tubación premcitu

ra y mal manejo de secresianes por inadecuada nebuli~ación o_ 

humidificación. La mala colocación de la cánul~ endotraqueal_ 

u obstrucción da ésta se documentó por estudia radiográfico en 

5 pacientes (~.9~). La obstrucción del tubo endotraqueal es -

la mayor complicación de la intubación, factores qua contribu

yen a astas ob~trucciones incluyen: pobre~ t~cnicas de succión, 

insuficiente humidificación de gases ins?irados y Crenaje post.!! 
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ral, flexión de la cánula o insuflación asimétrica. La fre-

cuencia de esta complicaci6n se ha reportado hasta de 20% en_ 

algunas series. 

En tres pacientes se encontró barotrauma (neumotórax) 

(2.9%), cifra menor a la registrada por Pollaclc en 1979 en su 

estudio de 179 casos con una incidencia de 3 a 11% observánd2 

se una mayor frecuencia en pacientes con enfermedad de membr~ 

na hialina (44). Muchos estudian previos relacionados a com

plicaciones de tuho endotraqueal, no consideran las octusio-

nes parcialas. Redding reporta una incidencia global de ~.3% 

con incremento hasta 27.7% en pacientes con enfermeaad de v{as 

respiratorias superiores y obstrucciones parciales Ce cánula. 

(44). En el presente estudio solamente en un paciente con en 

fermedad de membrana hialina (EHH) se presentó c!is'p1asia bron 

copulmonar (0.9%). Esta complicación manifestada por un au-

mento en los requerimientos de oxígeno en los lactantes que -

requiren de ventilación mecánica. En la literatura se ha re-

portado hasta un 20 a 30% de frecu~ncia en pacie~tes prematu-

ros con EHH sometidos a ventilación mecánica. Singer et al , 

en 1970 señalan para algunos grupas de pacientes con daño ne~ 

rológico severo y sin enfermedad pulmonar, 48 hrs. de exposi

ción con 02 al 100% como suficiente p3ra deteriorar la función 

pulmonar, mientras que otros grupos con pulmón dañado someti-

dos durante 5 a 7 días a concentraciones elevaaas de 02 no re

gistraron cambios, se concluye entonces que el tiempo de expo

sición a concentraciones al 100% de 02 puro, varía para cada -
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paciente. Los cambios de posici6n al: menos cada 2:hr~.J~ºl11'!1im

portantes ya que mejoran el volúmen y~dtstribµoión~d11t.:.ªir~ci::on 

una mejor ventilación y perfusión pulmonar. La:previ(l(ÓO::de -

toxicidad pulmonar, requiere de un control acucioso dt;t1la,,tlo-

. sis de 02 adminiotrado, el volúmen puimonar, nutrición y apor-

te calórico adecuado (22}. 

En un paciente se registró quemadura de tráquea y la-

ringe por :i.umento de la temperatura ~el ne?Julizador. La.-.fre-

cuenc1a de este accidente (0.9%) en la serie estudiada es me·

nor al :% reportado por Clifford (15} y atribu!da a falla del_ 

sistema ~e ventilación frecuentemente detectada por el aumento 

en la temperatura de las mangueras de 02 y ne~u1izador. 

~n ~acient~s que no r~quirieron ventilación asistida , 

la complicación observada con mayor frecuencia rué infección_ 

de vías repiratorias en 6 pacientes (5.9%), uno de ellos pro-

sentó faringitis purulenta (0.9%) y el resto Infección de tras 

to respiratorio inferior . La incidencia de complicaciones -

infecciosas ~n la UCIP (5.9%) !'ué baja comparada con. li' r_epor

tada en la li~.cratura (38) que seflal,l ;irriba clct·60't.; ~n pilCi::!!!. 

t2S adultos ingresados a la ucr. En cuanto .:i.. lo5 ~érmenos al~ 

l<t.dos: canC.:idu. sp y st."1phitococcus como.cai.:santc:; ¿~ infección 

este r~sultacio difiere del rc?Ortado ~n series Ge pacientes a

i::!ultos en donde lo~ gram negativos Oc>l tipo ~SQtJdomona:: pneura.Q_ 

nia'2 causan del 50 al 87';'.; ele los procesos n~umónicos intrahos

pit~larios, mientras que en series Ce grupos pediátricos (18), 
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han sido descritos en orden de frecuencia como causales de ·in 

fecci6n respiratoria intrahospitalaria: staphilococcus aur.eus 

pseudomonas, estreptococo del grupo A1 Klebsiella 1 Enterobac

ter, Enterococos. neumococo, H influenzae,_. cail.dida Albicans.

proteu~ y sarratia. 

En un paciente se reportó estenosis subglÓtica y en 2 

tro neumotórax posterior a aspiración selectiva (0.09%). Es -

tas complicaciones han sido reportadas en la literatura por -

Clifford(lS) y atribuidos a uso de laringoscopio por más de ~ 

minutos , más de J ocasiones, o realización inadecuada ~e es

tos procedimi~ntos de rutina en la UCI?. 

El empleo de venoclisis y cateterización v~scular en~ 

pacientes críticamente enfermos ha veni~o a ser una parte in

dispensable en el tratami~nto m~dico moderno, su empleo sin -

embargo conlleva ciertos riC?sgos y e:<:ige cuidados especiales

para un mejor funcionamiento. Se raaistró un total de 38 pa -

cientes con co~plicaciones an cacéteres de venodisncci6~ 

(37.6%), y en 16 pacientes ?Dr ampleo de venoclisis (15.9%),

todas ellas pueden atribuirse a un inaCecuado manejo de los -

mismos. En 198~, Dcborah L y cols. (60), ~f8ctuó una amplia -

rovisión do complicaciones do cateterización vascular encon -

trando el grupo de ~67 pacientes estudiados una incidencia de 

complicación de 4.1~. muy por debajo ~e la cifra encontrada -

en nu~stro estudio; las comoticaciones más frccu~ntomento en-
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contrad~s fueron sangrado,obstrucción arterial ~ infección -

y el grupo de ~dad de mayor afectación fue el de niño3 meno

res de 5 años.- Este hallazgo es similar al encontrado on 

nuestro estudio y puede justificarse por el mayor riesgo de

manejo de catéteres en pacientes de osta P.dad. La infección

de catéteres y venoclisis en el grupo estu1iado se present6-

en 13 pacientes (12.8%) y los gérmenes más frecuentemente -

aislados fueron Staphilococus epidermidis, Estre?tococo alfa 

hemolítico y citrobacter sp. La literatura re?orta en diver

sas seri€!s (B,10) una incidencia dal 3.0% al 57% miP-ntras· -

que los gérmenas causales de infección en cat5tcres ~an sido 

Staphilococuo epiclermidis y bacilos gram negativos (especia~ 

mente T~lehsiclla, Enterobacter y serr<ltia),arnbos resultados

se corr~lacionan con los halla=gos de esta estudio. 

Hucha atencion h.a sic!o prestada a ta morbimortalidad 

atribuida al uso de mcclicamcntos. Ha venido a rcafirmarne la 

importancia de las raaccioncs a Civersao droy3s corno causa -

de ingreso y prolongación del tic:npo de hospitalización. 16-

pacientas (15.8~~) se ¡::iresentaron cornplic'l:::ioncs r~lacionadas 

con el empleo de modicamentos; ol '=incipal ~roblcma al valQ 

rar un incld~ntc advai-so de ~lt~ ~ipo fua cstabl~cer la rolA 

ción causa-efecto entre el 1'?mpleo do:? la c'roga y la reacción

?r9santacla. ·Esta valoración siJ rcali=ó consiclcrantio básica -

menta los critürios descritos por l~<lt"Ch y L<J.sagna {27) y las 

reacciones adversa::; Casci-itil.!i en la liter;itura _por cliver:oos-
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autores (26,27~42,50,61)1 las causas más !recuentos de estas 

reacciones tueron uso por tiempo prolonga~o de medica~entos, 

principalmente diuréticos t?n muchas ocasiones rec1uerido por

el paciente por el tipo de patología de base, cardiopatía -

con aayor frecuencia. Otras reacciones fueron atribuÍdas a~ 

factos indeseab1es bien descritos en la literatura en 6 pa 

cientes (5.9%). En 3 pacientes {2.9%) se registraron ef2ctos 

secundarios a sobredosis, y 2 pacientes (1.9%) presentaron -

com~licación por ina~ecuada administración de los mismo~ (a~ 

travasación}, La frecuencia de incidentes ~dversos inducieoz 

por drogas (15.8%), es mayor que la encontrada en otro~ us -

tudios, en ningun?. de los cuales excede el 14% (7.26,27,50). 

E:::ite hecho debe hacer considerar la necesiciad d-a Uf?.ª mayor -

vigilancia en la dosificación, intervalos, tiempo y tipo cie

aeministración de medicamentos requeridos por pacient~~ cr!-

ticamente enfermos. 

Las complicaciones asociadas a alimentación parente

ral se presentaron en 15 pacientes (l~.8%); en 11 pacientes

(10.8%), la com~licación prnscntada !uc de tipo metabólico y 

correspondió al C~3crito en la literatura. En 2 paciente3 se 

registró error en la ?reparación y shoclc hipoQ"licémico se 

cun~ario a administración de in3Ulina en forma ~quivocacla 

requirien~o terapia intensiva especifica ~n su tratamiento. 

Las complicaciones presentadas en este grupo pueden ~vitar3e 

mediante vi~ilancía estrecha clurante el tiempo clc aciministr~ 

c1ón con3idorando tipo C:e fórmula ernpleac1a ¡;u;:ier\.·i;;ancl.o su -

preparación y a¿min1stración adocuada y monitorizan~o median 
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te estudios de Laboratorio las posibles complicaciones para 

su temprana detección y corrección. 

El aparato gastrointestinal fue el más afectado en

la serie estudiada: 49 pacientes presentaron alguna compli

cación ~n él dur3nte su estancia en UCIP. Se observó sangr~· 

do del tubo digestivo alto en 26 pacientes (25.7%) y en 3 -

de allos sa corroboró la presencia cle úlcara péptica (2.9%) 

Esta complicación ha sido bien estudiada (34,36)1 la inci -· 

tlencia de hemorragia gástrica aguda sa ha incrementado tr~

mén~a~onte en los Últimos años. Estudios recientes (36) hao 

r~portado prasencia de gastritis erosiva o Úlceras de stres 

en 100% C:a los r,iacicnt<Js ingresados a una CCI comprobados -

_por cncioscop{.:i y estudios microscópicos. Entre 5 y 25';'~ de -

103 pacientes adultos ingresados a la UCI presentan sangra

do macroscó~ico con un 3ignificativa incremento en ta mor -

bimortalidad; nuestro estudi~ r~portó una incidencia sini 

lar. Esto lo podemos atri~uir al stress que generan La en -

traUa a una UCI, ~l empleo do métodos a~rcsivos de ~onitori 

zación y vigilancia (3,4,12,19,20) que no alcan~an a ser en 

tcndiclos por .el niiio. L.J. ayud:i psicosoci<il del paciente y -

su familia dcsern~níla un papel importante nn la atención del 

niño grave. 

En Cl pr~~~nte estudio ~ncontramos !alta total de ~ 

sistcncia de este ti;:io ~n nl pilcicnt-:> in~resado en la UCIP. 

Considcramo~ lil asesoría psicológi~a en e~tos pacientes corr 

tribuiría a su disminución, Tres circunstancias presentes -
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en este estudio pusieron de'manifiesto el stress que genera la 

UCIP en el paciente pediátricoi la presencia de hiperglicemia_ 

no ro1acionada a 3dministración de soluciones, sangrado de tu

bo di_gestivo e hipertensión arterial sin patología que la ex-

plicara. 

La infección de tracto gastrointestinal se presentó en 

16 pacientes (15.8%), La mayoria de los pacientes están bajo_ 

tratamiento con un tubo buco o nasogástrico en algún memento -

de su estancia en la UCIP. No existe una revisión completa a-

cerca de la incidencia de complicaciones y otros problemas li-

gados a la colocac,ión de tubos buco o nasogástricos. Sin em--

bargo, Gardner y cols.(18), reportan inció'cncia muy.·~aja (0.4%) 

comparada con los resultados presentados en este estudio. 

La oclusión de la sanca de doble lÚmcn y salida Ce cat~ 

ter transanastomótico representó el 1.9% d~l gru;:io 1..'..,.,udiado, 

Estos incidentes han sido reporta~oa con una frecuencia del ~% 

~n la literatura (4). La~ circunstancias Clínicas dol paciente 

dificultan el manejo Ce estas sondas, por la que cl~bc extremar

se el cuidado de las mismas. 

un a~pccto de gran importancia en loa ?acicntcs en la5_ 

UCIP es ~l estado nutricional. En 5 pacientes se pre3entaron -

complicaciones relacionadas con mala administración Ge líquidos 

y calorías, hecho que puede atribuir5e al tipo de patologÍ3 

presentada on los pacientes y a la dificultad de ofrecer una 
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atenci6n integral. Estos incidentes, son potoncialm~nte provi-

sibl~s con una mejor vigilancia con3iderando la importancia de 

el ~stado nutricional en 01 paciente grav~. 

Las infeccion2s en la UCIP 3e pre3entaron con ,relativa_ 

frecuencia (61.3%} óe los paciontos siendq los sitios de infec

ción más fr~cucntes: v!as urinarias en 23 (22.7%), infección -

sistémica en 16 (15.8%), gastroentaritis en 10 (9.9~~). Los si

tios a~ inf~cción variaron en r~lacion a las series ro,orta~as _ 

por G~r~ner y carlea (18) en done~ 21 sitio cl~ mayor afectación 

fuó heri~a quirúrgica, siguionao en or¿en ~e frecuencia tracto 

urinario, respiratorio, sangre, piel y tracto gastrointestinal. 

La inci~ancia ~lobal de infeccion~¡:; ?1ospitalaria'3 varía ':!n di--

versos rooort:?s cicl 2.13 al 15.5%., cifra muy por ciobajo ele los -

resultados obtenido~ en n~estro estu~io. 

Las inf,"'?ccione:; ~e ·.rías urinaria<; !ion laz más f'r:i?cuen-

tes en la mayor parte d~ ~studios re~ortadas ::.-on una fr~cuancia 

hasta dol 30% de los prtcicntes ('1.,3,lB,21). So h:! (1emostrado -

que ~l por~onal de las UCI? os al mayor vehículo transminor Je_ 

infecciones. El adecuado cumplirnianto do los mito~03 ~o con -

trol de la infocci6n !1ospitalaria corno ~l sirn)lO lava'o de rn3--

reduciría en mucho la inci~oncia ~e infacclonos en la~ UCIP. 

Lo::; incic'cnt2s .lc'vor::;os rcl:i::.-iona('os con int~rvención -

c;uirúr~ica se registrarr:in con rel3tiv::i frecuencia. Est:l ~12c~o 

se ha rel.acionac'o con ~l tipo ele r.iaciontos qu'l s~ manejan en -
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un hospital de tercer nive}., con patología grave .Y en ocasio

nes multiintervcnidos. La frccu~ncia de ostos incidentes ha -

sido reportada hasta 67% en diversas series (7,30),· mayor a ta 

registrada en nuestro estudio. 

En lactan~es y niños pequeños, con frecuencia se obs~L 

van le3ioncs en piel. En nuestro estudio 12 pacientes (11.8%) 

presentaron lesiones en piel, las mas frecuentes relacionadas 

con cl2rmatitis por contacto con diversos antisépticos, condi

cion que puede ser prevenida supervisando la adecuada dilucicin 

cl~ aquellas substancias que puc~en con~icionar cstaG reaccio

nes. 

El sistema musculoesquelético i:ué afectado.:en forma y 

severidad variable. la infiltraci6n de soluciones y administra 

ci6n e::travascular de soluciones diversas llegó a condicionar_ 

necrosis maleolar en un paciente¡ la multipunción humeral en_ 

otro condicionó necrosis del miembro superior derecho; poco -

se ha reportado en la literatura sobre estos incidentes. Las -

infiltraciones se pueden evitar m~diante aplicación cuidado3a_ 

de las solucione~ por vía intravenosa y vigilancia constante -

de la misma. El evitar procedimientos de rutina en sitios de_ 

potencial rie~go, disminuirá la frecuencia de estos incid~ntcs. 

En la segunda partg óe este estudio ~e encontr6 que -

148 Incidentes adversos pudieron ser atri~u{do~ a error humano 

3 a falla en el equipo y los 67 restantes a problemas infeccio 

sos. 66 de los errores humanos (43.7%) se debieron a error por 
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·~ ...... ·.·~ ¿·-. .· . t~:.1 nrnr. 
falta Ce vigilancia, en orden de frecuencia en :?3 paci~~_.ies b~~--¡' _!.~~:L- · 

registraron incidentes advei:sos por mal funcionamiento del eq"\iiJU_.li;ú ,, 
po médico quirúrgico, en 12 paci~ntes (7.9%), se atribuyeron a_ 

~rro.r~s hur:ianos en la ejecución por neccsiclad de perfección ·- -

~n 12 más (7.9~) a error por d~liberacion y an3lisis insuficien 

t2 ~n la toma de d~cisión, y en 11 (7.2%) en la ejecución del -

9rocedimiento. suiguieron en frecuencia errores de juicio en 8. 

9ac:.entes (5.2'.'b), ;icciones di~gnó::;ticas o terapéuticas mayores 

a lo necesario 2n i (~.6%), errores por negligencia en 5 (3.3~) 

tratamientos optimistas en 2 pacientes (l.3%), error ~n la comu-

nicación en l (Q.66~} y empl:::i:o de T~: no bien estudiados( terapéu 

ti=a cie moda) en la edad pe~iátric~. 

Llama la atención la alta inci~~ncia.oe crroren humanos_ 

en ol prcs2nte ostudio, no exist:? un estudio similar realizado -

en grupos ds edad pediátrica que permitan establecer una svalua-

ción comparativa. Ocuparon con ~ucho el tipo de er~or mas fre--

cuente sn el an.5.lisis rcaliza~o, .:!sto por una part2 en una uni--

da.e! de cuidacios in.tens1vos de reciente creación, reprosant3 una

f'uenta de> ~rror ::iotcnci'1lmcnte tirevisible·, en la medida en c;ue_ 

se unan ~sfuerzos para la m~jor si~l·:!CCiÓn r1·ool pcr:;onal ~u<:? labo

ra en estas áreas, con adecuad~ capacitación y actualización. --

Youngcr y colabo:~~OL9S ~an ~~ñal3do la imtiortanci~ ~3 la acti -

tud m~dica y del pcrson~t C3 en~crmeria en estas áreas ae cuida-

·ao intcnsi·10 (29.23). cstablcci.5ndol':~ una s:O!ric c:!c rccornenda.cia 

nes para la selección del área tisica. 5elccción del personal y 

el adecuado trabajo interdisciplinario de escas unidadesJ55,56). 
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LOs errores por falla en el equipo médico se regi~traron sólo 

en tres pacientes, todos ellos por omisión en el mantenimien

to 

En cuanto al t.ipo de intervención, la profila::ls incom 

pleta fué el error ~or omisión más frecuentemente encontrado_ 

como causa de IA. La adecuada fijación de cat&teres, vigilan

cia de ·.•enoclisis, curacion9s de heric!a quirúrgica, r~!'resen -

tan una de las mejores armas que tenemos a la mano ~ara preve

nir una nerie de ~omplicaciones (desplazanientos o sali~as de 

catéteres, infscción de éstos o de heri¿as quirúrgica3), este 

arupo junto con ~l error en la vigilancia representaron con mu 

cho l?l mecanismo d:? producción mas frocu~nte do com~licacion. 

s1'! efectuó profila::is innecesaria o inadecuada en 8 pacientes_ 

(5.2%) y retardo en la ~rofilaxis en 2 pacientes (1.3%). tos -

errores P.n el tratamiento representaron un total Ce 6i p~ciou 

tes ( 4•1.3%):· en este grupo, el tratamiento innecesario o !nade 

cuac:to rcl'resentó mayoría (21.1%.). Estos hallaz~os ponen de ma-

nifiasto la importancia de 3stablecimiento de' protocolos·da ma

nojo para problc1:1ci" frQCU~ntc:> en cst::i:; áreas de cui-:iacio mé¿ico 

Finalm~ntú ~~n cu;inta a la severic;ac d-~ los IA re~ist:-3.-

dos, al 78.7% fueron leves, rcquiricnüo sólo terapia rutinaria 

da apoyo, 16.2% moderados requiriendo <::.erapia int:!nsiva es¡:lac! 

fica y 5% condujeron a la muerte d~l paci~nt~. 

Los costos de los IA ~n término3 aconómicos han siclo

estudiados en un estudio reciente ~n nuestro país (7). Se con

sidera qua sl día cama an un.:i UCI tiene un va tor a.pro::imaclo de 

$690,000.00 en ~l momento 3ctual por lo ~u~ partiendo da es~~-
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información podemos deducir, que en la medida que se prolonga 

la estancia de un paciente en estas Unidades, aumentando el -

riesgo de producir IA , incrementa en forma mayúscula los cos

tos' ce hospitalización. 
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CONCLUS. O N E S 

1.- En cuanto a la Frecuencia de los incidentes advorsos: 

De 209 pacientes estudiados, en 101(48.4%} se re-

gistraron uno o más incidentes advorsos. En 9(4.3%) 
el incidente adversos fué la causo do ingreso a la 

UCIP. 

2.- En cuanto a la Naturalc%a do los incidentes adversos: 

- Del total de incidentes adversos registrados (21ó} , 

207 (99.S%), se 1 levaron a efecto durante la estancia 

del paciente en la UCIP y de ellos, 148 (68.5%} fue-

ron atribuibles a error humano y J (1.3%) a falla en_ 

el equipo. 

- De los 2Í6 incidentes ddvorsos registrados~ 64 (29.6%) 

fueron secundarios a procesos infecciosos agregados,

algunos de ellos previsibles y otros inevitables. 

J.- En cuanto a la Severidad de los incidentes adversos: 

- De los 216 incidentes adversos registrados, 170 (78.7%) 
fueron leves requiriendo terapia rutinaria de apoyo, 35 

incidentes (16.2~), fueron moderados requiriendo tera-

pia intensiva cspccffica y 11 (5%) condujeron a muerte_ 

del paciente consider5ndose severos. 

En relaci6n a la estancia ho9pitalaria de los pacientes 

con incidentes adversos, el promedio de días estancia -

vari& en formo diroctamc.nte proporcional al número do -

incidentes adversos: •A mayor número do incidentes ad-

versos, mayor tiempo de estancia hospitolaria.• 
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Por otra parte se observ6 qUe aquellos pacientes que por su pa

tología de base requirieron hospitalizacion prolongada, aumenta 

ron el riesgo de sufrir incidentes adversos. El promedio de e~ 

tancia de loa pacientes en los que no se r'egistraron incidentes 

adversos tué de 2 = 1 comparado con 13,:: 1.5 d{as de los pacien

tes con incidentes a~versos. 

~.- En cuanto a los Mecanismos do Pro~ucción de los inciclentes 

aC'versoa: 

-El error por omisión en la vigilancia y la profila:cis in 

completa san los mecanismos que con mayor frecuencia ori

ginaron IA, sicnCo ástos pntP-n~ialmente previsible~. 

5.- No contamos co"l un adecuado registro de información de 1os 

incidentes adversos en el ~xpedicntP- clínico, no con un a~ 

chivo completo. Estos h~chos l.irnitan la ~osibiliclad de m~ 

jor!a en la atención móCic~ a través de la revisión de ¡a 

e~periencia proµia. 

En ~ase a lo anterior se pro9onc: 

- ACiestr3miento y actualización del ~c~sonal méñico a -

cargo de una UCI~. Selección ele personal con ~::periancia en el_ 

cuidado d":? paciente:; 90diátrico.s cr{ticar.ientc '?nrcrmo.::;, idealmau 

te e3pecialistas an e3ta área. 

- Selección, aCi2stramicnto y actualización del perso~al 

d~ cnfermcr!:::i a cargo ele una UCIP, (con cortificacián en cnferrn.,a 

ría pediátrica). 

- Esta~lecor protocolos ~e man2jo ~a~a rutinas, norma~ y 

,rocedimiantos efcctuaCos en la UCIP, =on r~vi.sión periódica ~e_ 
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éstos y actualización. 

- Participación interdisciplinaria de los servicios de 

apoyo: inhaloterapia, laboratorio, rayos X, farmacia, psicolo -

g!a .Y psiquiatría. 

- Revisión periódica y mantenimiento adgcuado de manito 

res, ventiladores, aspiradores, unidades de transporte, incuba

doras, equipos de resucitación, equipos de soporte hemodinámico 

bombas de infusión, iluminación, etc. 

Asesoría Psicológica al paciente y familiares cluran

te el tiempo de estancia en la UCIP. 

L O S I N C I D E N T E S A D V E R S O S 

S O N P O T E N C I A L M E N T E 

P R E V I ~ I B L E S 
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