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RESUMEN

Introducción: la presencia de un evento adverso durante el 
proceso de hospitalización aumenta la morbimortalidad, se ge-
neran mayores tiempos de estancia hospitalaria, costos y dete-
rioro de la calidad de atención. Objetivo: conocer la frecuencia 
de ocurrencia de los eventos adversos en las Áreas Pediátricas 
de Cuidados Intensivos para identificar los factores intrínse-
cos, extrínsecos y del sistema en un Hospital Público de Tercer 
Nivel de Atención. Material y métodos: estudio descriptivo, 
transversal y observacional, durante un año, del 2013 al 2014, 
se utilizó una ficha de notificación de eventos adversos toma-

da y adaptada del Proyecto de Incidentes y Eventos Adversos 
en Medicina Intensiva, Seguridad y Riesgo del Enfermo Crítico 
(SYREC 2007). Resultados: en total se presentaron 105 even-
tos adversos, 71% en la Unidad de Terapia Intensiva Pediátrica, 
18% en la Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales y 11% en 
la Unidad de Cuidados Intensivos Cardiovasculares, 62% de los 
pacientes presentaron durante su proceso de hospitalización un 
evento adverso, el 30% presentó dos eventos adversos y el 8% 
más de tres. Más frecuente en el sexo masculino en un 50.5% 
y en las alteraciones cardiovasculares en un 22%. El 30% de 
los eventos adversos ocurrió dentro de las primeras 48 horas 
de ingreso a la unidad. Conclusiones: el conocer este tipo de 
accidentes permite implantar estrategias para disminuir o con-
trolar las posibles causas. Para el profesional de enfermería es 
de suma importancia identificar estos detonantes para partici-
par de forma activa en los programas de seguridad y calidad de 
atención.

Palabras clave: evento adverso, cuidado del niño, Unidades de 
Cuidado Intensivo Pediátrico.

ABSTRACT

Introduction: the presence of an adverse event during the pro-
cess of hospitalization increases morbidity and mortality, longer 
hospital stay times, costs and deterioration of the quality of care 
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arise. Objective: to know the frequency of occurrence of the ad-
verse event in pediatric intensive care to identify the intrinsic, 
extrinsic factors and areas of the system in a public tertiary care 
hospital. Material and methods: descriptive, transversal and 
observational study, for a year from 2013 to 2014, we used an 
information notice of adverse event taken and adapted from the 
project of incidents and adverse events in intensive medicine, 
safety and risk of the sick critic (SYREC 2007). Results: in total 
were 105 adverse event, 71% in unit therapy intensive Pediatric, 
18% in neonatal intensive care unit and 11% at the unit of car-
diovascular intensive care, 62% of the patients presented dur-
ing their hospitalization an adverse event, 30% presented two 
adverse event and 8% more than three. More common in males 
in 50.5% and 22% cardiovascular alterations. 30% of the ad-
verse event occurred within the first 48 hours entering the unit. 
Conclusions: know this type of accidents allows to implement 
strategies to decrease or control the possible causes. For nursing 
professional it is important to identify these triggers to partici-
pate actively in the programs of safety and quality of care.

Key words: adverse event, care of children, Pediatric Intensive 
Care Units.
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INTRODUCCIÓN

La seguridad del paciente es una propuesta que 
induce al reporte, análisis y prevención de las fa-
llas de la atención en salud, que con frecuencia son 
causas de eventos adversos. Las personas durante 
su proceso hospitalario pueden sufrir alguna lesión 
o complicación, sin ninguna intención se daña a la 
persona por falta de vigilancia, de material, exceso 
de trabajo, entre otras situaciones, que en ocasiones 
ponen en riesgo la vida misma del paciente, como es 
el caso de una medicación equivocada o una cirugía 
en un sitio incorrecto.

En términos técnicos se habla de que el paciente 
sufre un evento adverso (EA), es decir, un acciden-
te imprevisto e inesperado que causa algún daño o 
complicación al paciente y que es consecuencia di-
recta de la asistencia sanitaria que recibe y no de 
la enfermedad que padece. Muchos de estos eventos 
adversos son inevitables, por más que se esfuercen 
los profesionales, pero existen otros que podrían 
evitarse, ésta es la razón de que se promuevan pro-
gramas orientados a incrementar la seguridad clíni-
ca de los pacientes a nivel mundial.1

De acuerdo con la Organización Mundial de la 
Salud (OMS), se estima que alrededor de 1 de cada 
10 pacientes que recibe atención en salud en el 
mundo le ocurre al menos un EA.2 Para conocer de 
manera confiable la frecuencia con la cual se pre-
sentan estas situaciones se han utilizado estudios 
de incidencia y de prevalencia. En contraste, las ci-
fras obtenidas de los sistemas de reporte de EA no 
son factibles, ya que la mayoría de ellos no se regis-

tran o se reportan. A nivel mundial se han realiza-
do varios estudios para evaluar la incidencia de los 
mismos; sin embargo, han destacado los estudios de 
incidencia del Estudio Nacional de Efectos Adversos 
ligados a la Hospitalización (ENEAS)3 y del Estudio 
sobre la Seguridad de los Pacientes en Atención Pri-
maria de Salud (APEAS).4 Los estudios realizados 
en las Áreas de Cuidados Intensivos se han basado 
en sistemas de declaración voluntaria de EA, don-
de no se reportan todos los eventos sino más bien 
los que el mismo personal considera importantes, 
o bien por su severidad; sin embargo se han encon-
trado estudios que han seguido otras metodologías, 
como la observación directa de la atención recibida 
por el paciente, y han estimado una incidencia de 
EA entre el 20 y 46%,5,6 cifra superior a la detecta-
da por los sistemas de declaración voluntaria o la 
revisión de la historia clínica. Uno de los primeros 
trabajos que aplicó esta metodología fue realizado 
en Francia por Giraud,7 que detectó en cinco meses, 
316 EA que afectaron al 31% de los pacientes in-
gresados, de los cuales el 13% fue considerado gra-
ve y el 0.9% contribuyó a la muerte de la persona. 
Cuando se realiza un seguimiento clínico como en 
el estudio de Donchin8 se puede llegar a detectar EA 
en todos los pacientes.

La revisión de las historias clínicas es la fuente 
de datos menos utilizada en Cuidados Intensivos. El 
grupo de Beckmann9 revisó 176 historias clínicas, 
encontrando EA en el 48%. Los más frecuentes se 
relacionaron con la infección nosocomial, broncoas-
piración, lesiones neurológicas, paro cardiorrespi-
ratorio y los retrasos en el diagnóstico o en el tra-
tamiento. Por otro lado, Martín y cols. en el 2006 
declararon que 83% de los EA se considera evitable 
y lo catalogan por su magnitud, de grave o poten-
cialmente fatal en un 59%.10

Ante toda esta problemática, la publicación rea-
lizada en el año 2000, por el Instituto de Medici-
na de Estados Unidos de América titulado “Errar 
es humano; construyendo un sistema de salud más 
seguro”, colocó el problema de los EA y sus impli-
caciones en la seguridad del paciente, en el centro 
del debate público en todo el mundo. El informe se-
ñala que los errores médicos causan entre 44,000 
y 98,000 defunciones cada año en los hospitales de 
su país, lo que representa más muertes que las con-
dicionadas por accidentes automovilísticos, el cán-
cer de mama o el SIDA. Concluyendo que 4% de los 
pacientes hospitalizados sufre algún daño por EA, 
70% de los eventos provoca una incapacidad tempo-
ral y 14% de los incidentes es mortal.11
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En México, en 2005, el Instituto Nacional de En-
fermedades Respiratorias publicó la frecuencia de 
EA presentados en 2001, en donde se observó pre-
valencia del 9.1% de incapacidad transitoria, el 17% 
de los pacientes que sufrió algún evento, condicio-
nó prolongación de la estancia hospitalaria en 52%, 
contribuyeron a la mortalidad en 26 y 74% de los 
eventos era prevenible.12

En la actualidad, la seguridad en la atención de 
los pacientes es uno de los aspectos más importantes 
que requieren revisarse y desarrollarse para esta-
blecer un proceso efectivo de garantía de calidad en 
el cuidado de enfermería, donde un cuidado seguro 
es aquel que además de cumplir con las necesidades 
y expectativas del paciente, al ser desarrollado, al-
canza un estado de logro que beneficia en todos los 
sentidos a la persona que es atendida.

Es necesario que los profesionales de enfermería 
conozcan cómo los EA se han convertido en un pro-
blema de salud pública con impacto a nivel mundial. 
Se pueden originar en cualquier ámbito, particular-
mente en el área clínica, siendo la Unidad de Cuida-
do Intensivo una de ellas, el uso de la tecnología, los 
equipamientos utilizados, el grado de intervención, 
así como la cantidad de procedimientos y la com-
plejidad de los pacientes, el tipo de medicamentos 
empleados y la interacción simultánea de muchos 
profesionales de la salud a la vez con el individuo, 
convierte a estas unidades en áreas de riesgo para la 
aparición de EA.8,13-15

Dado lo anterior, los EA aumentan la morbi-
mortalidad, generan mayores tiempos de estancia, 
costos, desconfianza y deterioro del desarrollo pro-
fesional, por esto la seguridad de los pacientes es 
un deber y una responsabilidad que constituye una 
prioridad y un indicador de calidad.16

Ante este contexto, es importante identificar en 
las Unidades de Cuidado Intensivo los EA y sus fac-
tores relacionados; algunos estudios clasifican los 
factores en: intrínsecos, extrínsecos y del sistema 
institucional.17 Los factores intrínsecos se relacio-
nan directamente con el paciente, los extrínsecos 
hacen referencia al tratamiento y cuidado intra-
hospitalario que se brinda a través del manejo te-
rapéutico y dispositivos; los del sistema se refieren 
al recurso humano, nivel de capacitación, errores de 
procesos (características propias del sistema, linea-
mientos institucionales), equipo de trabajo y equi-
pamientos.18

La mayoría de los estudios han evaluado el im-
pacto de los EA y han medido la posibilidad de pre-
vención de los mismos. Son escasos los estudios que 

utilizan una escala de gravedad8,13 y la mayoría de 
ellos no disponen de instrumentos para una valo-
ración objetiva. Sin embargo, falta esclarecer con 
exactitud los factores reales y potenciales que están 
presentes durante la aparición de uno de ellos, sur-
giendo entonces la necesidad de evaluarlos.

Aunque la institución pediátrica donde se llevó 
a cabo el presente estudio cuenta con un área de 
calidad de Enfermería que monitoriza la aparición 
y frecuencia de los EA, se quiso profundizar al res-
pecto, por lo tanto, el objetivo general fue conocer la 
frecuencia de los EA en las áreas de cuidados inten-
sivos y específicamente conocer los factores intrín-
secos, extrínsecos y del sistema que están presentes 
en la aparición de uno de ellos. Lo anterior, con la 
intención de identificar las áreas de riesgo para es-
tablecer estrategias que ayuden a mejorar la segu-
ridad del paciente crítico y a difundir la cultura de 
seguridad.

MATERIAL Y MÉTODOS

Este trabajo es producto de la participación en el 
proyecto multicéntrico Factores relacionados en los 
eventos adversos reportados por enfermería en una 
Unidad de Cuidados Intensivos, con la Coordinación 
General en Colombia por la Pontificia Universidad 
Javeriana, y en México a través de la Escuela Nacio-
nal de Enfermería y Obstetricia de la Universidad 
Nacional Autónoma de México. Se trata de un es-
tudio descriptivo, transversal y observacional, para 
describir los factores presentes en los EA reporta-
dos por el profesional de enfermería en las Áreas de 
Cuidados Intensivos en una Institución Pediátrica 
de Tercer Nivel en la Ciudad de México: Unidad de 
Cuidados Intensivos Neonatales (UCIN), Unidad 
de Terapia Intensiva Pediátrica (UTIP) y Unidad 
de Cuidados Intensivos Cardiovasculares (UCICV) 
durante el período de un año (2013 y 2014), para 
calcular la tasa de EA en las unidades de Cuidados 
Intensivos Pediátricas antes mencionadas. La mues-
tra estuvo comprendida por todos aquellos eventos 
presentes en el período estipulado en las Unidades 
de Cuidados Intensivos Pediátricos (n = 105). Para 
la recolección de la información se utilizó la ficha 
de notificación de EA tomada y adaptada del pro-
yecto de Incidentes y Eventos Adversos en Medicina 
Intensiva, Seguridad y Riesgo del Enfermo Crítico 
(SYREC 2007),19 la cual comprende los siguientes 
apartados: a) identificación del paciente; b) clasifi-
cación del evento en 11 categorías; c) clasificación y 
gravedad del evento; d) evitabilidad del evento y e) 



www.medigraphic.org.mx

Hernández-Cantoral A y cols. Eventos adversos en Unidades Pediátricas de Cuidados Intensivos

Revista Mexicana de Enfermería Cardiológica 2015;23 (3): 110-117
113

factores intrínsecos, extrínsecos y del sistema; este 
instrumento arrojó un alpha de Crombach de 0.89.

El análisis de los datos se realizó en el software 
SPSS versión 18 mediante estadística descriptiva a 
través de porcentajes, medias y frecuencias, repre-
sentados en gráficas.

Se tuvieron en cuenta los lineamientos estipula-
dos en la Declaración de Helsinki,20 en especial la 
necesidad de una revisión científica y ética apropia-
da, para tomar parte en un proyecto de investiga-
ción; para resguardar la intimidad de los individuos, 
la confidencialidad de la información del paciente y 
para reducir al mínimo las consecuencias de la inves-
tigación sobre su integridad física y mental, se apegó 
a toda clase de precauciones. Este trabajo fue some-
tido a evaluación para su aprobación por el Comité 
de Ética y de Investigación institucional quedando 
registrado con el número 12/104 para su desarrollo.

RESULTADOS

En total se presentaron 105 EA, 74 (71%) se 
presentaron en la UTIP, 19 (18%) en la UCIN y 12 
(11%) en la UCICV. En lo referente al sexo, 48.6% se 
presentó en niñas y 50.5% en niños. De estos repor-
tes, 65 pacientes presentaron durante su proceso de 
hospitalización un solo EA (62%), el 30% presentó 2 
EA, el 6% 3 EA y el 2% 4 EA durante su estancia en 
el servicio en el tiempo de estudio.

La tasa bruta general de EA fue de 1.46 y la co-
rregida de 1.49; si se analiza por servicio involucra-
do, la terapia intensiva presentó una tasa mayor 
(Cuadro I).

El diagnóstico médico de ingreso a la Unidad de 
Cuidados Intensivos que predominó fueron las alte-
raciones cardiovasculares (21.9%), las pulmonares 
(18.2%), seguida de las neurológicas y gastrointesti-
nales con 12.4% cada una; los procesos quirúrgicos 
y las alteraciones hematológicas también estuvieron 
presentes con 7.6 y 6.6%, respectivamente.

Se obtuvo una media de 17 días de estancia hospi-
talaria; sin embargo, se encontraron pacientes con 
hasta 60, 80, 95 y 106 días en la Unidad de Cuidados 
Intensivos. El 30% de los EA ocurrió dentro de las 
primeras 48 horas de ingreso a la unidad. En cuan-
to al estado de conciencia, predominó con 55.2% los 
que estaban sedados o agitados (23%), y en menor 
porcentaje los pacientes que se encontraban en aler-
ta (11.4%), así como los sedados y relajados (10.4%).

En lo que se refiere al turno se encontró que el 
43% de los EA ocurrió dentro de la jornada matuti-
na, el 42% en el turno nocturno y el 15% en el turno 
vespertino.

En lo relacionado a la edad del paciente que su-
frió un EA, se encontró una media de edad de 4.5 
años; sin embargo, como se aprecia en el cuadro II, 
el 66% de la muestra fueron pacientes menores de 
seis años y exclusivamente el 38% fue menor de un 
año; y al estratificar este último grupo por mes de 
edad, se encontró que el 42% corresponde a pacien-
tes neonatos.

En la figura 1 se puede observar que los EA que 
tienen mayor frecuencia son: a) el concerniente a 
medicación en un 35%, en el que prevalece el error 
en la administración del medicamento en un 10.5%; 
b) el relacionado con el cuidado con 29.5%, de los 
cuales destacan: en un 61% la sujeción del paciente, 
22% a úlceras por presión y el 10% a la no aplica-
ción de cuidados pautados; c) en cuanto a vía aé-
rea y ventilación mecánica se encontró una relación 
con extubación no programada en 86% y atelecta-
sias con un 7% principalmente; d) el ocasionado por 
acceso vascular, tubos, sondas y drenajes; destacan 
los accesos vasculares centrales en 39%, venoclisis 
13% y salidas accidentales y obstrucción de sondas 
transpilóricas en 12%; los fallos de equipos, trans-
fusión de hemoderivados, procedimientos y pruebas 
diagnósticas obtuvieron el 1%, respectivamente. 
Cabe señalar que no se encontraron reportes de EA 
relacionados con el procedimiento quirúrgico e in-

Cuadro I. Tasas de presencia de evento adverso en Unidades de Cuidados Intensivos.

Servicio Tasa bruta* Tasa corregida**

Terapia Intensiva 13.0 13.2
Unidad de Cuidados Intensivos Cardiovascular 8.5 9.0
Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales 5.0 5.1
Tasa general 1.47 1.49

* Tasa bruta por 100 ingresos hospitalarios.
** Tasa corregida por 100 egresos hospitalarios.



www.medigraphic.org.mx

Figura 1. Clasificación y frecuencia de los eventos adversos reportados 
por el profesional de enfermería.
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fección nosocomial, probablemente porque el profe-
sional de enfermería no suele reportar este tipo de 
eventos adversos.

En lo que respecta a la gravedad del evento se en-
contró que 102 casos fueron clasificados como EA, 
2 como eventos centinelas y sólo se reportó uno con 
clasificación de cuasifalla.

Al cuestionar al profesional de enfermería sobre 
la evitabilidad del EA, reportaron en un 70% que sin 
duda eran evitables, el 25% posiblemente evitable y 
el 5% restante que posiblemente fue inevitable.

Por otra parte, en 93% de los EA se relacionó la 
presencia de factores intrínsecos, donde la condi-
ción compleja del paciente estuvo presente en 90%, 
en 67% influyó la gravedad del paciente, 8% tuvo 
alteración del comportamiento del paciente y en 2% 
inadecuada relación del paciente con el personal de 
salud.

Los factores extrínsecos se encontraron en el 94% 
de los reportes y destaca que el 90% de los pacientes 
tuvo manejo invasivo.

Dentro de los factores del sistema se observa que 
en casi todos los incidentes estuvieron presentes los 
factores del trabajo (Cuadro III), donde la falta de 
habilidades del personal es el principal componente; 
también predominaron los aspectos ligados a la ta-
rea, sobre todo cuando no se aplican las medidas de 
seguridad; y en la cuestión psicológica, sobresalió la 
falta de atención o distracción.

DISCUSIÓN

De acuerdo con Raduenz y cols.21 la seguridad del 
paciente es un presupuesto y un elemento crítico del 
cuidado de enfermería e implica, entre otros, el mo-
nitoreo de prácticas seguras y la gerencia de riesgos. 

Esta concepción puede ser concretada si se conocen 
aquellos factores que intervienen en la presencia de 
sucesos nocivos o adversos derivados de la práctica 
de salud. Al respecto, en este estudio se puede apre-
ciar que los factores del sistema son aquéllos que 
tuvieron más presencia en los EA reportados por el 
profesional de enfermería en las Unidades de Cui-
dados Intensivos, siendo específicamente los orien-
tados a: la falta de supervisión, ausencia de guías 
y protocolos de cuidados, a la falta de habilidad y 
conocimiento del profesional, así como al estrés y 
carga de trabajo.

Esta afirmación coincide con algunos estudios22,23 
donde se señala que los EA en un 75%, se deben a 
fallos en el sistema y se producen en gran mayoría 
en la aplicación de medicamentos en un 50% de los 
casos. Igualmente, la negligencia definida como el 
cuidado por debajo del estándar esperado, se pre-
senta en porcentajes del 27.6%. Situación latente en 
países latinoamericanos como consecuencia de los 
diversos niveles de desarrollo y de su propio sistema 
en salud.1

Como se puede observar, en este estudio destacan 
los errores por medicación y administración de so-

Cuadro II. Frecuencia y porcentaje de presencia 
de evento adverso por grupo de edad de 105 

pacientes de las Unidades de Cuidados Intensivos.

Edad en rangos Fr %

Menor de un año 40 38.1
1-3 años 22 21.0
4-6 años 7 6.7
7-9 años 11 10.5
10-12 años 15 14.3
13-15 años 3 2.9
16-18 años 7 6.7
Total 105 100
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Cuadro III. Principales factores del sistema encontrados en 105 eventos adversos
que el profesional de enfermería reportó en Unidades de Cuidados Intensivos.

Factores del sistema Fr %

Aspectos físicos 8 7.6
Salud general (enfermedad, forma física) 5 4.8
Discapacidad física (problemas de visión, dislexia, otras) 3 2.9

Aspectos psicológicos 76 72.3
Estrés 23 21.9
Falta de atención, distracción 53 50.5

Factores de equipo y sociales: congruencia del rol y liderazgo 35 33.3
Congruencia por el rol 5 4.8
Liderazgo 2 1.9
Roles no claramente definidos 6 5.7
No existe liderazgo efectivo 5 4.8
Ausencia de comunicación asertiva 16 15.2

Factores de comunicación: 48 45.7
Comunicación verbal 5 4.8
Órdenes/indicaciones verbales ambiguas 3 2.9
Órdenes dirigidas a las personas no adecuadas 2 1.9
Comunicación escrita 19 18.1
Problemas en la comprensión de informes/órdenes escritas 18 17.1
Dificultad para acceder a los datos del paciente 1 0.9

Factores ligados a la tarea: 96 91.4
Ausencia de guías, protocolos, procedimientos y políticas 8 7.6
No aplicación de medidas de seguridad 69 65.7
No existe adhesión a protocolos 10 9.5
No disponibilidad de ayudas externas (libros, revistas, otros) 8 7.6

Factores ligados a la formación y entrenamiento 70 66.6
Competencia Falta de conocimiento 24 22.8

Falta de habilidad adecuada 37 35.2

Supervisión
Falta de experiencia 9 8.6
Falta de supervisión adecuada 73 69.5

Factores ligados a equipamiento y recursos 3 2.9
Aparatos Falta de conocimiento del aparato 1 0.9

No disponibilidad de manuales y protocolos 2 1.9
Factores de trabajo 103 98.1

Diseños del entorno físico Deficiencia en el diseño de áreas de trabajo 2 1.9
Planta de personal Falta de habilidades 46 43.8

Relación enfermera/paciente deficiente 15 14.3
Carga de trabajo excesiva 23 21.9
Uso de personal eventual 
o suplente

1 0.9

Carga de trabajo/horas de trabajo Fatiga ligada a turnos de trabajo 22 20.9
Descanso insuficiente entre horas de trabajo 1 0.9
Realización de tareas ajenas 10 9.5

Presión por el tiempo 49 46.6
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luciones parenterales, siendo específicamente en la 
etapa de administración de éstos.

Por otra parte, la literatura reporta como cau-
sas principales de los EA las infecciones intrahos-
pitalarias, siendo las más frecuentes las infeccio-
nes urinarias, flebitis y las bacteriemias asociadas 
con dispositivos intravasculares y las neumonías,24 
pero es interesante mencionar que en nuestro es-
tudio no se reportó ningún suceso con estas ca-
racterísticas, probablemente porque el profesional 
de enfermería está acostumbrado a que el Comité 
de Infecciones institucional realice este informe. 
El IBEAS reportó en segundo lugar los EA rela-
cionados con los procedimientos diagnósticos y 
terapéuticos a los que se somete a los pacientes, 
como punciones, transfusiones sanguíneas, entre 
otros; y en tercer lugar, los que tienen que ver con 
los cuidados específicos de enfermería, siendo los 
principales las úlceras por presión y la caída de 
pacientes.25

En nuestro caso, se encontró como principal EA 
la medicación específicamente en la fase de adminis-
tración, lo que coincide con Fajardo y sus colabora-
dores26 donde encontraron que los errores por admi-
nistración de fármacos constituyen más del 50% del 
total de errores consignados; esto refleja dificulta-
des importantes para la administración correcta de 
medicamentos. El cálculo de las dosis para infusión 
intravascular es otra de las variables presentes en 
los EA de pacientes pediátricos.27 En este trabajo re-
salta que los medicamentos fueron prescritos y pre-
parados de manera correcta, sin embargo el error se 
encontró a la hora de la administración del medica-
mento o soluciones parenterales.

Algunos informes de EA en Unidades de Cuidado 
Intensivos a nivel internacional refieren que son es-
casos los estudios que utilizan una escala de grave-
dad28 y la mayor parte, no disponen de instrumentos 
para una valoración objetiva. No obstante, es de re-
conocerse al grupo de Seguridad y Riesgo en el En-
fermo Crítico “SYREC 2007”19 quienes propusieron 
a nivel internacional un sistema de clasificación a 
partir del incidente y su relación con la gravedad, 
con el objetivo de unificar un lenguaje que permite 
conocer el panorama general de los EA, mediante un 
sistema de clasificación, que identifica de forma más 
objetiva la severidad del evento. Este instrumento 
es el que se utilizó para nuestro estudio, a través del 
cual se encontró que el 50% de los EA provocó algún 
tipo de daño y que el 90% se pudo haber evitado. 
De ahí la importancia de identificar los factores que 
desencadenan la presencia de un EA.

CONCLUSIONES

Se identificó que a menor edad, existe mayor 
riesgo de sufrir un EA, siendo justificable la impor-
tancia de tener un programa de seguridad para el 
paciente en las Unidades de Cuidados Intensivos 
Pediátricos que asegure la calidad de la atención.

Al igual que en la literatura se encontró que los 
EA más frecuentes en pediatría son los relacionados 
con la medicación e infusión de soluciones parente-
rales; también se encontró que los factores del siste-
ma que tienen mayor presencia para desencadenar 
un EA son la falta de supervisión y de liderazgo, la 
ausencia de comunicación asertiva, la fatiga ligada 
a turnos de trabajo, la falta de habilidades y la carga 
excesiva de trabajo. Conocer este tipo de accidentes 
de la atención en la salud, justifica la implantación 
de estrategias para disminuir o controlar las posibles 
causas que desencadenan situaciones inseguras.

Para el profesional de enfermería es de suma im-
portancia identificar estos detonantes para partici-
par de forma activa en los programas de seguridad 
y calidad de atención, al igual que observar dónde y 
con quiénes estar alerta para prevenir un EA.
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